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RESUMEN

El dolor de cuello es una enfermedad multifactorial que tiene una prevalencia de alrededor del 42 al
67% en adultos jovenes, aunque no es el trastorno musculoesquelético méas comun. En el siguiente
estudio observacional, el objetivo fue dar respuesta a la existencia de posibles diferencias en el angulo
craneo cervical entre hombres y mujeres, asi como ver si hay una relaciéon con el dolor cervical
inespecifico. En total, participaron 44 voluntarios, 24 fueron mujeres y 20 hombres, de los cuales 27
tenian dolor cervical inespecifico en el momento del analisis, siendo 19 mujeres. Estos se sometieron a
la técnica de fotogrametria para realizar mediciones anatomicas tomando fotografias en posiciones
estandarizadas que posteriormente eran analizadas con el software de acceso libre Kinovea. En los
resultados se obtuvo una media del angulo craneo cervical de 43,52° para las mujeres y 48,96° para los
hombres; donde en ambos casos la zona mas dolorosa fue el trapecio, con un 45% en hombres y un 75%
en mujeres. También se observo que habia diferencias estadisticamente significativas entre el sexo y el
dolor, donde las mujeres tenian mas dolor que los hombres (p-valor = 0,001 y p-valor = 0,008).
Finalmente, se concluy6 que las mujeres tienen un menor angulo craneo vertebral y mayor reporte de

dolor que los hombres y, por tanto, se corresponderia con una cabeza mas adelantada que estos ultimos.

Palabras clave: dolor, dolor de cuello, angulo craneo-vertebral, cabeza adelantada, sexo



ABSTRACT

Neck pain is a multifactorial condition with a prevalence of around 42 to 67% among young adults,
although it is not the most common musculoskeletal disorder. In the following observational study, the
aim was to investigate potential differences in the craniocervical angle between men and women, as
well as to examine any relationship with nonspecific neck pain. A total of 44 volunteers participated,
including 24 women and 20 men, of whom 27 had nonspecific neck pain at the time of analysis, with
19 of these being women. The participants underwent photogrammetry to perform anatomical
measurements by taking photographs in standardized positions, which were later analyzed using the free
software Kinovea. The results showed an average craniocervical angle of 43.52° for women and 48.96°
for men; in both cases, the most painful area was the trapezius, with 45% in men and 75% in women.
Additionally, there were statistically significant differences between sex and pain, with women
experiencing more pain than men (p-value = 0.001 and p-value = 0.008). In conclusion, women have a
smaller craniocervical angle and report more pain than men, which corresponds to a more forward head

position compared to men.

Keywords: pain, neck pain, craniovertebral angle, forward head posture, sex



GLOSARIO DE ABREVIATURAS

NP: Neck Pain

NHP: natural head position

FHP: forward head posture

ACYV: angulo craneo-vertebral

C1: primera vértebra cervical

C3: tercera vértebra cervical

C7: séptima vértebra cervical



INTRODUCCION

El dolor de cuello (NP por sus siglas en inglés “neck pain”) es una enfermedad multifactorial (1) que
constituye un grave problema para la salud publica, haciendo referencia tanto a la salud personal y
bienestar general como a los gastos econdémicos indirectos (2), ya sean relacionados con la atencion
médica, los seguros, la baja productividad y ausencias laborales. El NP tiene una prevalencia de
alrededor del 42 al 67% en adultos jovenes, ademas de influir en una disminucion de la calidad de vida
de estos sujetos (3). EI NP no se trata del trastorno musculoesquelético mas comun, pero es uno de los
mas importantes si hablamos en términos relacionados con el desempefio de los trabajadores en el
ambito laboral (1). El NP inespecifico hace referencia a una molestia ubicada en la parte posterior y
lateral del cuello, entre la linea nucal superior y la ap6fisis espinosa de la primera vértebra toracica. Este
dolor se podria definir como dolor de base postural y mecénica que no muestra signos ni sintomas de
enfermedades estructurales de gravedad, pudiendo interferir de manera variable en las actividades de la
vida diaria. Ademas, se caracteriza por la ausencia de signos neurolégicos y no se asocia con patologias
especificas como esguinces traumaticos, fracturas, tumores, infecciones o inflamaciones cervicales. El
NP inespecifico podria llegar a afectar aproximadamente a dos tercios de la poblacion en algin momento
de su vida, representando asi un elevado numero entre los pacientes que acuden en busca de un
fisioterapeuta (4—6). El NP se denomina dolor agudo cuando se resuelve en dias o en pocas semanas,
pero puede volverse cronico en aproximadamente el 10% de los casos. Normalmente viene acompafiado
de movimientos limitados y/o sintomas neuroldgicos mal definidos que pueden afectar a las
extremidades superiores, pudiendo acompafiarse de una radiculopatia o mielopatia (5). Otras personas
refieren también mareos (7), dolor de cabeza o de hombro, pero siendo el dolor de cuello siempre el
sintoma principal (8). Los mareos en este tipo de pacientes pueden proceder de las estimulaciones
anormales acumuladas a causa de una mala postura de la cabeza, que se transmiten a las estructuras
cervicales por lo que la disfuncidn de las estructuras relacionadas podria provocar mareos. Asimismo,
cabe destacar que el 50% de todos los propioceptores cervicales estdn presentes en las capsulas

articulares de C1-C3 (5).



La posicién normal de la cabeza se cree que es el resultado entre diversos factores, entre los que
destacamos la constitucion fisica, el rendimiento muscular, los cambios estructurales que conlleva la
edad, el estado mental, la personalidad, la capacidad propioceptiva, la ocupacion laboral y los factores
culturales. Muchas veces, las expresiones “posicion natural de la cabeza” (NHP, por sus siglas en inglés
“natural head position™) y “postura natural de la cabeza” se han empleado de manera sindonima para
hablar sobre las disposiciones espaciales de la cabeza; sin embargo, la distincion radica en que la primera
alude a la relacion de la cabeza con la vertical real (9), definiéndose como una orientacion estandarizada
y reproducible de la cabeza en relacion al espacio, lograndose esta posicion realizando oscilaciones
hacia delante y hacia atras de la columna cervical (flexo-extension) antes de que esta se asiente en una
posicion de autoequilibrio” (10). Por otro lado, el término de postura natural de la cabeza se relaciona
con la columna cervical (10). No obstante, se tiene un conocimiento limitado acerca de la naturaleza
especifica de los mecanismos causantes de un tipo de posicion especifica de la cabeza en reposo (9).
Cuando hablamos de una postura adelantada de la cabeza (FHP, por sus siglas en inglés “forward head
posture”), lo podriamos definir como una inclinacion hacia delante de la cabeza en relacion con el tronco
en el plano sagital (11); la cual puede constar con episodios de dolor disfuncional de cuello, cefalea
cervicogénica, sindrome del tunel carpiano e incluso mayor riesgo de caidas en personas de avanzada
edad (12), siendo ademas una de las formas mas habituales de postura incorrecta de la cabeza en

pacientes con dolor cervical (13).

Por otra parte, cabe mencionar que las respuestas al dolor varian entre hombres y mujeres con diferencias
notables entre si. Durante afios, se ha debatido mucho el papel de los factores sociales, culturales y
bioldgicos en la diferencia en la que se percibe el dolor en ambos sexos, creyendo asi que las hormonas
sexuales son uno de los mecanismos mas importantes que explican las diferencias de género en la
percepcion del dolor (14). Por lo general, las mujeres suelen informar de dolores mas severos, en mas
areas corporales y de mayor duracion que los hombres, como pueden ser la migraia o el dolor de cuello
(15), presentando ademas un umbral mas bajo del nivel doloroso tolerable durante la menstruacion, ya

que la percepcion del dolor varia segin la fase del ciclo menstrual en la que se encuentre. En lo que



respecta al dolor musculoesquelético, es comin observar una mayor incidencia en las mujeres, tanto en

la investigacion cientifica como en la experiencia clinica (14).



HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Al considerar la importancia de evaluar la postura e identificar los factores que provocan cambios
posturales, en el siguiente estudio descriptivo se planteo la hipdtesis de la existencia de diferencias entre
la cabeza adelantada y el sexo, asi como una discrepancia en la experiencia del dolor entre hombres y

mujeres.

Por lo tanto, el objetivo planteado en este estudio fue analizar las posibles diferencias en el angulo craneo

cervical entre hombres y mujeres, asi como si existe una relacion con el dolor cervical inespecifico.

Ademas, se plantea analizar la posible repercusion de la menstruacion en el dolor cervical inespecifico.
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MATERIAL Y METODOS

Este estudio se llevé a cabo en la Universidad Miguel Hernandez de Elche, en la facultad de Medicina

del campus de San Juan de Alicante. Se realizé un estudio observacional descriptivo entre estudiantes

universitarios. El estudio fue registrado en la Oficina de Investigacién Responsable de la Universidad

Miguel Herndndez con el cddigo TFG.GFI.CLQ.MRS.231121 y esta integrado en otro estudio mas

amplio registrado con el codigo DPC.CLQ.01.18.

Se seleccionaron a través de redes sociales 44 participantes voluntarios, de los cuales 24 fueron mujeres

y 20 hombres (Figura 1), todos adultos jovenes, comprendidos entre los 18 y los 31 afios de edad. Se

tomaron sujetos exentos de algin episodio traumatico en la zona cervical (como esguince o latigazo

cervical), patologias previas como trastornos vestibulares, del equilibrio, neurol6gicos o patologias de

origen metabdlico, infeccioso, reumatico o cardiovascular.

Poblacion a estudio (n=470)

l

55 sujetos aceptaron participar en el
estudio

|

Excluidos (n = 11)
5 sujetos excluidos por criterios

6 sujetos excluidos por no
presentarse a la cita

[ ] 44 sujetos incluidos de acuerdo con

los criterios del estudio

Y\

[ ] 20 hombres

8 con dolor en
el momento
del analisis

24 mujeres

19 con dolor en
el momento del
analisis

Figura 1. Sujetos del estudio
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Previamente a la evaluacion de la postura cervical, se llevo a cabo la técnica de estabilizacion de la
posicion natural de la cabeza descrita por Solow y Tallgren (16). En primer lugar, se le pidi6 al sujeto
que caminara brevemente fuera del set fotografico. Una vez ubicado en el set, se le dio instrucciones
para que realizara movimientos de amplia flexién y extension de cuello para que cuando tomara la
posicion de reposo lo hiciera en la posiciéon mas comoda posible, destacando que el examinador solo
intervenia en caso de que existiera hiperextension o flexion evidente de la cabeza cuando el sujeto llegara
a la posicion de reposo (17). Una vez estabilizada la posicion natural de la cabeza, para la evaluacion
postural de cabeza y cuello se usd la medicion del angulo craneo-vertebral usando referencias
anatomicas como método fiable (13). Para ello, se trazaba una linea horizontal imaginaria entre la
apofisis espinosa de la séptima vértebra cervical (C7, que era el vértice del angulo) hasta el trago de la
oreja y se marcaba con una linea recta visible lateralmente. Para hallar la séptima vértebra cervical se
solicitaba una flexion cervical maxima y el reborde 6seo més prominente que sobresalia se marcaba con
el dedo. A continuacion, se le pidi6 al sujeto una rotacion cervical para ambos lados, si este gesto se
acompafiaba de movimiento de la vértebra que se encontraba bajo nuestro dedo, el examinador se
encontraba sobre C7. El trago se marcaba con un circulo adhesivo. Posteriormente se realizaba una

fotografia lateral de los sujetos, en nuestro caso, del lado izquierdo (Figura 2).

Se utiliz6 la técnica de la fotogrametria para realizar mediciones anatémicas tomando fotografias en
posiciones estandarizadas (13). Para esta medicion, los sujetos se encontraban sentados en una silla,
donde el angulo que formaba el respaldo de esta y el suelo era de 90 grados (18). La distancia entre los
sujetos y la camara fotografica digital era de 80 centimetros (19); la camara se coloco a la altura del
trago de la oreja de cada sujeto (12) (Figura 3). La posicion de los sujetos permitia que sus pies
descansaran naturalmente en el suelo y ambas manos reposaban comodamente sobre sus piernas (19).
En cuanto a la mirada se utilizo el sistema de orientacion visual (16) que se activa cuando una persona
centra su atencion en un objeto externo (9). En este estudio los sujetos mantuvieron la mirada sobre un
punto negro que se colocé a la altura de los ojos, a un metro de distancia de estos. Debian mantener
dicha posicion durante 30 segundos seguidos, de modo que los sujetos no eran conocedores del momento

en el que se les realizaria la foto ni cudntas se harian, solo el observador era consciente de que la foto se
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tomaria en el segundo 15. Ademas, a los sujetos con cabello por debajo de las orejas se le pidid que se
lo pusieran por detras de estas o se lo recogiesen, para que asi el area de interés quedara totalmente a la
vista (16). Estas fotografias se digitalizan posteriormente y se analizaron con el software informatico de
acceso libre Kinovea (12,13). Este método objetivo y simple ha comprobado tener buena precision para
analizar la postura craneovertebral (13). Para evaluar la intensidad de dolor se utiliz6 una escala con
evaluacion numérica verbal, formada por nimero enteros que iban desde el 0, que denotaba ausencia
total de dolor, hasta el 10, que indicaba el dolor mas intenso posible, informandoles a los sujetos de que

solo podian elegir un solo nimero que mejor describiera su sensacion de dolor.

=
/

Figura 2. Medicion del ACV con el software de libre acceso Kinovea
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Figura 3. Posicion del tripode y del sujeto

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cualitativas se han resumido mediante recuentos y porcentajes, mientras que las variables
cuantitativas se han resumido mediante medias y desviaciones tipicas, 0 medianas y rango
intercuartilico, en funcién del cumplimiento de la hipotesis de normalidad. Se ha utilizado el test Chi
cuadrado (o test de Fisher) para evaluar la asociacion entre las variables cualitativas. Se ha comprobado
la normalidad con el test de Shapiro-Wilks y, en funcién del cumplimiento o no de la hipétesis se ha
utilizado el test t o el test de Wilcoxon para muestras independientes. Se calculara el coeficiente de
correlacion de Pearson si se cumple la hipdtesis de normalidad, o el coeficiente de correlaciéon de
Spearman en caso de que no se cumpla. Se consideran las diferencias significativas cuando p<0.05. Los

analisis se han realizado con el software libre R v.4.3.1 y Microsoft Excel.
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RESULTADOS

El cuestionario fue contestado por 44 participantes y todos pasaron por el set fotogramétrico. De estos,
24 eran mujeres (54,54%) y 20 eran hombres (45,46%), donde la edad media fue 21,38 + 1,84 y 21,85
+ 2,3, respectivamente. En el momento del anélisis, 27 sujetos referian dolor, de los cuales 19 eran

mujeres.

Zonas de dolor

Entre las zonas donde los participantes refirieron dolor, los hombres donde mas lo reflejaron fue en la
zona del trapecio, contando con 9 varones (45%), seguidas por 8 en la zona témporo-frontal (40%), 5
en cervical baja y dorsal alta (25%); 4 sefialaron en la zona occipital y suboccipital (20%), 2 en la zona
frontal (10%) y por Gltimo 1 persona refirié dolor en mandibula y rama mandibular (5%) (Figura 4).
Ademas, se tuvo en cuenta tanto el dolor actual del paciente como el dolor que habia tenido en el Gltimo

mes, teniendo una media de 2,35 + 1,76 en la escala EVA (Figura 5 y Figura 6).

Las mujeres, por su parte también coincidieron con los varones en las dos primeras zonas mas dolorosas,
siendo marcado el trapecio por 18 de ellas (75%), seguida por la zona témporo-frontal que fue referida
por 12 mujeres (50%); 10 en la zona occipital y suboccipital (42%), 3 en la zona de ECOM vy escalenos
(13%); 2 en la parte frontal (8%) y, por Ultimo, 1 mujer sefial6 la zona mandibular (4%) y otra en la
cervical baja y dorsal alta (4%) (Figura 4). Al igual que con los hombres, se recogio el dolor que habian
sufrido las mujeres en el Gltimo mes y de media se reflejé un dolor de 4,04 + 2,27 en la escala EVA
(Figura 6). Sin embargo, no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre hombres y
mujeres para todas las zonas de dolor, obteniendo como resultado un p-valor > 0,05 en la comparativa

entre sexos en cada una de las zonas.
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HOMBRES MUJERES

10% (2) 40% (8)
8% (2) 50% (12)
5% (1) b 20% (4) ~
4% (1) 42% (10)
45% (9)
13% 3 75% (18)
25% (5)

4% (1)

Figura 4. Mapeado de las zonas de dolor

Analisis correlacional

En nuestro estudio, por un lado, se comprobé mediante el T-test si habia diferencias estadisticamente
significativas entre ser hombre o mujer y tener dolor actual; mientras que por otro, se contrasté si las
habia con respecto ser hombre o mujer y tener dolor en el Gltimo mes. Con ambos test se obtuvieron
valores de 0,001 y 0,008 respectivamente, por lo que se vio que si que existian diferencias significativas.
La intensidad de dolor en mujeres es mayor que en hombres, tanto actualmente como en el Gltimo mes
y se corrobora con diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres, datos que

podemos ver reflejados en la Figura 5y en la Figura 6.

Asimismo, se refleja que hay una diferencia en el angulo craneo cervical entre géneros, el ACV fue
estadisticamente significativo inferior en mujeres que en hombres (p-valor = 0,003), valores que quedan

representados en la Figura 7.
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DOLOR ACTUAL
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50 0,84
0,00

3,17 p-valor = 0,001

MUJERES HOMBRES

Figura 5. Diagrama de flujo del dolor actual medido con la escala numérica verbal

DOLOR EN EL ULTIMO MES
4,50

4,00 104 p-valor = 0,008
3,50 :

3,00
2,50
2,00 2,35
1,50
1,00
0,50
0,00

MUJERES HOMBRES

Figura 6. Diagrama de flujo del dolor en el ultimo mes medido con la escala numérica verbal

ANGULO CRANEO VERTEBRAL

502 48,96
492
482 P-valor = 0,003
47°
46°
452
440 43,52
432
42°0
41°
400

MUJERES HOMBRES

Figura 7. Diagrama de flujo de la media del dngulo craneo vertebral
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Del mismo modo, se obtuvo una correlacion positiva mediante el coeficiente de correlacion de Pearson
de 0,44 entre la altura y el ACV. Después, mediante el coeficiente de correlacion de Spearman, se
comprobo si esta correlacion diferenciada por sexos era significativamente distinta de cero, dato que

marco una correlacion negativa entre estas variables. Este dato, refleja que el ACV aumenta con la altura,

independientemente del sexo, existiendo una relacion directa entre ambas (Tabla 2 y Figura 8).

60 - 60-

50- . * 50-
¢ ) SEXO

Hombre

_..-..-""""-’: == Mujer

40- - 40-

ANGULO
ANGULO

30~ ! | . . : 30-

TALLA ‘ TALLA

Figura 8. Grafico del angulo y la talla por sexos y global

Por otra parte, se calculd la correlacion entre otras variables como son el indice de masa corporal y el
ACV; el peso y el ACV; la edad y el ACV; el dolor actual y el ACV, el dolor en el altimo mes y el ACV;
y por ultimo, el dolor actual y en el ultimo mes y el grado de actividad fisica de los hombres y las
mujeres, entre las que no existen diferencias estadisticamente significativas. También se comprobd si
existia correlacion entre dolor en el iltimo mes y si aumenta con la menstruacion, obteniendo un p-valor

de < 0,001 (Tabla 1 y Tabla 2).

Ademas, se hicieron dos grupos: el primero que agrupaba hombres y mujeres con ACV menor o igual
que la media de su sexo; y el segundo que agrupaba sujeto de ambos sexos con ACV mayor o igual que
la media de su sexo, haciéndose respecto a la media de su sexo ya que en el calculo por sexo se vio que
habia diferencias en el ACV respecto a este. Como resultado, se obtuvo que, pese a que la media de
dolor actual fue superior en el grupo de mayor grado de ACV, las diferencias no fueron estadisticamente

significativas; mientras que en el caso del dolor en el ultimo mes, las diferencias entre los que tienen

18



mas grado y menos de ACV, son menores. No existia ninguna correlacion entre el ACV y el indice de

dolor actual o del ultimo mes.

Diferencias entre sexos y dolor actual

Diferencias entre sexos y dolor en el Gltimo mes

Diferencias entre sexos y ACV

Diferencias entre dolor en el Gltimo mes y si aumenta
con la menstruacion

Tabla 1. Analisis estadistico de las variables a estudio

Correlacion altura (ambos sexos) y ACV

Correlacion altura (mujeres) y ACV

Correlacion altura (hombres) y ACV

Correlacion IMC y ACV

Correlacion peso y ACV

Correlacion edad y ACV

Correlacion dolor actual y ACV

Correlacion dolor en el tltimo mes y ACV

Correlacion dolor en el Gltimo mes y actividad fisica en mujeres

Correlacion dolor en el dltimo mes y actividad fisica en hombres

Asaciacion entre ciclo menstrual y sensibilidad al dolor

Tabla 2. Andlisis estadistico de las variables a estudio
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T-Test
P valor = 0,001

T-Test
P valor = 0,008

T-Test
P valor = 0,003

T-Test
P valor =< 0,001

Pearson
0,44

Spearman
0,21

Spearman
0,11

Pearson
-0,17

Pearson
0,20

Pearson
0,16

Pearson
-0,22

Pearson
-0,27

Pearson
-0,21

Pearson
0,05

Chi cuadrado
< 0,001



DISCUSION

En nuestro estudio hemos encontrado que existen diferencias estadisticamente significativas en el
angulo craneo cervical de hombres y mujeres, teniendo estas ultimas un ACV inferior que los varones.
Se ha encontrado en la literatura estudios como los de Been et al (20), Guo et al (21) y Guvercin et al
(22) donde se vio que existia diferencias estadisticamente significativas entre el angulo de hombres y
mujeres, pero no se realizaba la misma medicién que en nuestro estudio. En los articulos mencionados,
se vio que la lordosis era mayor en hombres que en mujeres, datos que a priori pueden parecer contrarios
a los que encontramos en nuestras mediciones, sin embargo, esto puede deberse a que en los estudios de
Been et al, Guo et al y Guvercin et al se media la lordosis cervical, ya sea alta (C1-C7) o baja (C3-C7);
pero no el angulo craneo cervical. Estas mediciones se estarian enfocando exclusivamente en la zona
cervical, excluyendo el angulo craneo cervical, implicando asi que los términos de FHP y lordosis
queden fuera del analisis a pesar de que estos también influyen en la evaluacion del adelantamiento de

la cabeza.

Por otra parte, hay articulos que si que nos hablan de la medicion del ACV, como pueden ser el de Tuiias
Maceiras (18) o el de Bokaee et al (11), pero no hacen distincion por sexos (11,18), por lo que en futuros

estudios se deberian medir ambos angulos en conjunto, el angulo craneo cervical y el angulo cervical.

También se encontrd una correlacion positiva entre la talla y el ACV, sin embargo, no hemos podido
contrastar la informacion con estudios anteriores ya que no se ha encontrado nada en la literatura donde
se corroboren dichos resultados, por lo que seria un tema a abordar en estudios futuros. Ademas, se
analizo la talla diferenciando por sexo y el ACV y no se encontraron diferencias significativas. Esto
indica que podria ser la altura y no el sexo el factor distintivo en la susceptibilidad del ACV, ya que

analizando los grupos por separado no se observan diferencias estadisticamente significativas.

Por otra parte, a pesar de que no se establecié una asociacion positiva entre el ACV y el dolor, los
resultados muestran que las mujeres sufren mas de dolor cervical que los hombres, tanto actual como en

el ultimo mes. Estos datos que se pueden contrastar con el articulo de Andersson et al. (23), donde se
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indica que las mujeres experimentan mayor prevalencia de dolor cronico que los hombres, especialmente

en areas como el cuello, los hombros, el antebrazo, la cadera y la mano.

Ademés, como hemos podido observar en el mapeado (Figura 4), Andersson et al. (23) también
encontraron una zona mas prevalente que las demas en ambos sexos: el cuello, seguido del hombro,

donde la maxima intensidad fue descrita por mujeres.

Pese a nuestros resultados, hay articulos como el de Silva et al (6) que respaldan una relacion existente
entre el dolor cervical y una posicion adelantada de la cabeza, que se basa en la idea de que dicha postura
podria provocar estimulos fisicos y la acumulacion de sustancias nocivas, lo que podria influir en la
sensacion de dolor. Los factores influyentes en la percepcion del dolor incluyen el estiramiento de las
estructuras anteriores del cuello hasta el acortamiento de las posteriores, junto con la fatiga y el acimulo
de sustancias dolorosas en los musculos que contrarrestan la inclinacion hacia delante de la cabeza.
Ademés, también pueden aumentar las fuerzas de compresion en las articulaciones entre las vértebras

cervicales y en las areas posteriores de los cuerpos vertebrales.

Aunque la evidencia cientifica existente entre la conexion de la postura de la cabeza y el dolor cervical
presenta ambigiiedades (6,18,20,24), se podria decir que la posicion de la cabeza en relacion con las
alineaciones Optimas podrian estar relacionadas con el dolor de cuello, ya sea como causa subyacente o
como efecto resultante (6), considerandose asi que un angulo menor de ACV se relaciona con una mayor
inclinacion hacia delante de la cabeza con la columna cervical. Si dicho angulo tiene un valor inferior a
50°, se asume que el sujeto cuenta con una cabeza adelantada (18). Esto podria explicar la relacion
existente que tiene el ser mujer con padecer mas dolor cervical y de cabeza; ya que, como hemos
mencionado anteriormente, las mujeres presentan un angulo craneo cervical estadisticamente inferior
que los hombres, lo que hace que estas tengan la cabeza en una posicion mas adelantada que los varones
y esto concluya en sufrir mas dolor. Aunque, por otra parte, también se podria dar explicacion a que las
mujeres tienen mas dolor debido al papel fundamental que juegan las hormonas y a la activacion cortical.
Las mujeres presentan un umbral de dolor mas bajo y menor tolerancia a un estimulo nocivo que los
hombres ya que muestran mayor actividad en regiones cerebrales especificas, como la corteza frontal

contralateral, la insula contralateral y el talamo, lo que podria indicar una respuesta al dolor diferente a
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la de los hombres. Sumado a eso, en el presente estudio se encuentra una asociacion positiva entre el
ciclo menstrual y la sensibilidad al dolor en las mujeres (Tabla 2), con variaciones a lo largo de los
aproximadamente 28 dias del ciclo promedio, debido a que la tolerancia al dolor es todavia menor
cuando estas tienen la menstruacion. Una posible explicacion a esto se debe a los reajustes hormonales;
niveles elevados de estrégenos incrementan el nimero de receptores opioides y activan estados de
analgesia, pero, por el contrario, cuando existen bajos niveles se produce una disminucion de receptores
opioides en areas del cerebro asociadas con analgesia, como puede ser el talamo, el niicleo accumbens

y la amigdala, lo que se asocid a respuestas hiperalgésicas (14).

Como limitaciones de este trabajo debemos citar la baja muestra y que la muestra no sea representativa
de una poblacion general por haberse centrado en estudiantes joOvenes universitarios. Ademads, al ser un
estudio observacional transversal, no podemos establecer una verdadera causa efecto de los datos
obtenidos. Estudios con muestras superiores, mas homogéneas de la poblacion y con un seguimiento
longitudinal, podrian ofrecer una mayor explicacion causal de los datos, ofreciendo en algunos casos

diferencias significativas entre hombres y mujeres.
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio se encontrd que las mujeres cuentan con un ACV inferior al de los hombres. No
obstante, a pesar de no observarse una correlacion entre el angulo y el dolor cervical, se evidencia que
las mujeres tienden a experimentar mas dolor que los hombres. Estos hallazgos coinciden con estudios
previamente publicados que sostienen la existencia de una relacion entre la posicion adelantada de la
cabeza y el dolor cervical. Ademas, las hormonas y la activacion cortical también pueden ser factores
influyentes en la sensibilidad al dolor en el caso de las mujeres, siendo asi mas susceptibles durante el
ciclo menstrual. Se requiere de futuras investigaciones con el fin de dar respuesta a la relacion del

ACV y el dolor cervical inespecifico.
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