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RESUMEN

OBJETIVOS: Analizar los efectos inmediatos de la puncién seca
profunda y la técnica de Jones en comparaciéon con el placebo, en un
PGM activo en el musculo trapecio superior. Valorar |la efectividad de las
técnicas en base al umbral de dolor a la presidn, dolor, actividad eléctrica
basal y funcionalidad del cuello

MATERIAL Y METODOS: estudio doble ciego, controlado y
aleatorio, con una muestra de 39 sujetos de los cuales 11 sujetos
causaron baja. Como criterio de inclusion fue la presencia de PGM activo
en el trapecio superior. Se aplicaron 3 técnicas: Jones, puncion y placebo.
Las variables de mediciéon antes y después del tratamiento fueron: dolor
subjetivo percibido mediante la escala visual analégica (EVA), dolor
provocado (EVA), umbral de dolor a la presién mediante algébmetro,
actividad eléctrica relativa mediante EMG del trapecio superior y

funcionalidad del cuello mediante el Neck dissability Index (NDI).

RESULTADOS: Se encontraron diferencias significativas (p<0.05)
entre las medias UDP, EVA, dolor provocado y NDI antes y después de
los tratamientos. Sin embargo no hubo diferencias significativas (p>0.05)
en cuanto al tratamiento a realizar ni tampoco con respecto a la actividad

eléctrica basal.

CONCLUSIONES: La técnica de Jones, puncién seca profunda y
placebo se muestran efectivas para disminuir el dolor ocasionado por
PGM activos en el musculo trapecio superior. En tres semanas de
tratamiento se consigue disminuir el dolor percibido por el paciente,
aumentar el UDP y aumentar la funcionalidad del cuello. Sin embargo la

actividad eléctrica relativa no se muestra efectiva.

KEY WORDS: dry needling, myofascial trigger points, strain-
counterstrain, upper trapezius muscle.
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INTRODUCCION

Cerca de 23 millones de personas tiene una o0 mas enfermedades
crénicas causados por desordenes del sistema musculoesquelético. Estos
desordenes ocupan la principal causa de discapacidad en la po

blacion en edad laboral y estd entre las principales causas de
discapacidad en el resto de grupos de edades (1).Existen estudios sobre
la prevalencia de PGM en poblaciones especificas de pacientes, todos los
cuales indican una alta prevalencia de esta patologia entre individuos con
dolor regional. Los desordenes del sistema musculoesquelético son
un importante causa de discapacidad en las sociedades occidentales.
Simons et all define el sindrome de dolor miofascial (SDM), como un
conjunto de “sintomas sensoriales, motores y autonémicos generados por
los puntos gatillos miofasciales” (2).

Un punto gatillo miofascial (PGM) es una zona hiperirritable en un
musculo esquelético asociada con un nddulo palpable hipersensible,
localizado en una banda tensa. La zona es dolorosa a la compresién y
puede dar lugar a dolor referido caracteristico, hipersensibilidad a la
presién referida, disfuncién motora y fenémenos autonémicos. La banda
tensa se define como un grupo de fibras musculares tirantes que se
extienden desde el punto gatillo hasta las inserciones del musculo. La
contraccion refleja de las fibras de esta banda produce la respuesta de
espasmo local (REL). Esta respuesta puede ser provocada por la
estimulaciéon mecanica del PGM situado en esa banda tensa (2).

Desde un punto de vista clinico los PGM pueden clasificarse en
PGM latentes y en PGM activos. ElI PGM es activo cuando la presién
aplicada sobre el mismo reproduce el dolor del sujeto, y es latente cuando
se encuentra un punto sensible muy localizado en una banda tensa. Un
PGM activo puede causar dolor, sintomas de alteraciéon del sistema
vegetativo y restriccion de la movilidad (5).
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La debilidad puede ser muestra de inhibicion refleja del musculo
causada por el PGM. La activacién de un PGM habituaimente se asocia
con un cierto grado de abuso mecanico del musculo en forma de
sobrecarga muscular, la cual puede ser aguda, mantenida y/o repetitiva.
Ademas dejar el masculo en posicidon de acortamiento puede convertir un
PGM latente en un PGM activo. El dolor referido espontaneo aparece con
el aumento de la irritabilidad del PGM, momento en que se le identifica
como activo. Los PGM se activan directamente por sobrecarga aguda,
fatiga por sobreesfuerzo, trauma por impacto directo y radiculopatia. Los
PGM pueden ser activados indirectamente por otros PGM, enfermedad
visceral, articulaciones artriticas, disfunciones articulares y estrés

emocional (2).

Una de las ubicaciones mas frecuentes de PGM es el musculo
trapecio superior (4). El dolor cervical debido a problemas de este
musculo es frecuente en la poblacién con un trabajo de oficina y ocurre
asociado a otro tipo de trabajos que implican movimientos repetitivos y
monétonos. Algunas de sus posibles causas son el estrés emocional, la
mala postura de los hombros, la utilizacién del teléfono sin apoyo de codo
o a utilizar bolsos pesados apoyados en un solo lado (6).

Existen distintas técnicas manuales fisioterapicas para tratar PGM,
que han mostrado su efectividad en diversos estudios publicados (3). La
compresion isquémica ha mostrado se efectiva en la reduccién de la
sensibilidad al dolor en pacientes con dolor cervical. La relajacién post-
isométrica y la compresién isquémica mejoran la movilidad. Otras técnicas
como el estiramiento con spray frio a demostrado ser eficaz en el
aumento del umbral del dolor a la presibn en el PGM y de Ila
sensacion de dolor general del paciente. Sin embargo, el estudio no
deja claro si ese efecto lo produce el estiramiento, el frio o la
combinacién de ambos (18). La puncién seca de un PGM es efectiva
para conseguir una reduccién en el dolor provocado por el mismo (7).
Ademas el método de puncién seca profunda ha demostrado ser mas
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eficaz que el superficial para el tratamiento del dolor asociado con los
puntos gatillo miofasciales (8-9). Aun con todo esto se necesitan estudios
adicionales para evaluar la eficacia de la puncién seca (8), justificando
asi el interés como técnica de eleccién para este estudio. Después de la
puncién es conveniente realizar estiramientos y ejercicios para restaurar
el rango de movimiento normal del muasculo, asi como tratar los factores
de activacion y perpetuacion de los PGM (12)(16).

Por otro lado, la técnica de Jones o “Strain-counterstrain” (SCS) es
una intervencién de terapia manual utilizada para el tratamiento del dolor

miofascial con el objetivo de interrumpir el espasmo muscular (14-15).

En la literatura actual, hay sorprendentemente pocos articulos que
se ocupan de la eficacia de las terapias manuales y menos que discutan
sobre la técnica de “tensién-contratensién” (SCS) como tratamiento. En
1994, una revision de los tratamientos para el sindrome de dolor
miofascial revelé que el tratamiento no fue mas eficaz que la intervencion
de control. Aunque en 2005, un segundo examen del tratamiento de un
punto gatillo miofascial, llegé a la conclusiébn de que a través de los
hallazgos anteriores no podia ser refutada ni confirmada, debido a la falta
de capacidad y medidas de resultados validos (20).

Por falta de investigacién en esta materia, justificamos asi nuestro
interés por el abordaje de esta técnica y sus efectos potenciales.

El objetivo de este estudio es analizar los efectos inmediatos de
dos técnicas de fisioterapia: la puncién seca profunda de un Punto Gatillo
Miofascial (PGM) en el musculo trapecio superior y la técnica de Jones.
Pretendemos valorar la efectividad de cada una de estas dos técnicas por
separado y en comparaciéon con el placebo. Las variables dependientes
de la intervencion fisioterapica seran el umbral de dolor a la presién, el
dolor, la actividad eléctrica relativa y la funcionalidad del cuello en sujetos
con presencia de PGM en la musculatura del trapecio superior.
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MATERIAL Y METODO

Disefo: Este es un estudio doble ciego, controlado y aleatorio
(Randomized Controlled Trial, RCT). Seis (6) investigadores fueron
responsables de la realizacidén de este estudio todos ellos diplomados en
Fisioterapia y en tramites de formarse en grado Master en Terapia Manual
Osteopatica o en Fisioterapia Deportiva. Los investigadores recibieron
entrenamiento especifico para aplicar las técnicas especificas y las
mediciones pertinentes (12) a través de instrucciones de los dos
investigadores principales, fundamentalmente el investigador principal 7.
Los investigadores 1 y 2 se encargaron especificamente de aplicar la
puncion seca; los investigadores 3 y 4 aplicaron la técnica de Jones; y los
investigadores 5 y 6 fueron los responsables de realizar las mediciones de
forma ciega. Un ultimo investigador 8 fue el encargado de distribuir a los
sujetos en los grupos de estudio y no tuvo contacto alguno con los 6
investigadores responsables del estudio. Existié6 un grupo placebo y dos
grupos intervencion. La intervencién en el primer grupo de tratamiento
real consisti6 en puncidon seca sobre el punto gatillo en el trapecio
superior, y en el segundo grupo se aplicé la técnica de Jones o “strain-
counterstrain” sobre el mismo punto del trapecio. El tercer grupo recibié
una técnica manual placebo; este tercer grupo recibié tratamiento de la
patologia del trapecio superior al finalizar el estudio.

Muestra: Este estudio incluy6 sujetos en los que se hayd al menos un
PGM activo en el musculo trapecio superior. Treinta y nueve (n=39)
sujetos, entre los cuales figuraron alumnos, personal de administracién,
servicios, personal docente e investigador de la Universidad CEU
Cardenal Herrera y personas ajenas a la Universidad (sujetos interesados
en participar en el estudio conocidos de los investigadores) fueron
asignados de forma aleatoria a uno de los grupos de tratamiento por el
investigador 8. La asignacion al grupo se ha realizado tras la valoracién
inicial por parte de los investigadores 5,6y 7.
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El criterio de inclusién a este estudio fue la presencia de PGM
activo en el trapecio superior, definido como el punto que a la presion
reproduce los sintomas de dolor local y referido del sujeto (3). Se
incluyeron a hombres y mujeres, que hablaban espafiol, mayores de 18
afos, con un buen estado de salud. Los criterios de exclusién incluyen:
fibromialgia diagnosticada, radiculopatia cervical, neuralgia facial atipica,
alteracién de la coagulacion, sindrome de dolor concurrente, cancer,
alergia (incluidas agujas), historia de cirugia cervical o de hombro en los
dos ultimos afos, historia de trombosis venosa profunda, historia de
puncién o infiltracién en punto gatillo del trapecio superior, aversién a la
puncién, toma de farmacos anticoagulantes, toma de aspirina los tres
tltimos dias, toma de farmacos ( narcéticos, antiepilépticos,
miorrelajantes, o cualquier medicacién analgésica), ingesta diaria de
alcohol superior a 27,4 gramos en hombres y 13,7 gramos en mujeres
(21), y embarazo.

Para aumentar la captacién de sujetos se anuncié mediante
carteles, en las Facultades de Ciencias de l|la Salud, Veterinaria,
Humanidades y Ciencias de la comunicacién, y de Derecho, Empresa y
Ciencias Politicas, el interés para participar en este estudio.

Aspectos Eticos: La participacion en este estudio fue voluntaria por parte

de los sujetos de estudio y de los investigadores anteriormente
mencionados. Los sujetos de estudio o los investigadores anteriormente
citados no recibieron compensacién econémica alguna por su
participacion. El investigador 7 entregé a los candidatos de estudio un
consentimiento escrito que explicaba claramente, en castellano y en
lenguaje comun (Anexo 1) los procedimientos a los que iban a ser
sometidos si voluntariamente querian participar en la investigacién. La
frma de este documento junto con la nitida verbalizacion de la
compresién de todos sus elementos cualificé al candidato como sujeto a
priori de este estudio. Los datos necesarios para la participacién final en

este estudio aparecen en el Anexo 2 y en caso de que no presentaron
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ningun criterio de exclusion los sujetos fueron considerados sujetos de
estudio. Este proyecto previamente fue revisado y aceptado por el Comité
de Etica de la Universidad CEU Cardenal Herrera. El cédigo del registro
en el cual se identifica este estudio es NCT01290653 "Dry needling
versus Strain- counterstrain on the Upper Trapezius (DNJ)” en la base de
datos Clinical Trials del NHS de EE.UU.

Medidas: Todos los participantes fueron examinados al inicio y al final de
la intervencién por el mismo investigador (investigadores 5 y 6, de forma
aleatoria cada investigador se encargd de un sujeto) ciegos a la
intervencién. Fueron 6 sesiones aplicadas a lo largo de 3 semanas para
los grupos de tratamiento de técnica de Jones y placebo y 3 sesiones a lo
largo de 3 semanas para el grupo de tratamiento de puncién seca, ya que
no pretendiamos interferir en el proceso de regeneracion del tejido
muscular, que aproximadamente tarda unos 7-10 dias en regenerarse
después de la puncion (12). Ademas, las variables relacionadas con el
dolor (percepciéon del dolor y umbral de dolor a la presiéon) se han
registrado antes e inmediatamente después de la aplicacion de la
maniobra (puncién, técnica de Jones o placebo) por parte de los
investigadores 1 a 4. Tras haber rellenado el formulario de datos
personales, comprobado que los sujetos guardan todos los elementos de
inclusion y comprobado que no existen criterios de exclusion, los
investigadores 5 y 6 realizaron la valoracion de los sujetos de estudio
(Anexo 3).

Localizacién del punto gatillo miofascial (PGM)

El PGM del trapecio superior se localizé segun el mapa de puntos
gatillo descrito por Simmons (los sujetos incluidos presentaron un PGM
activo). Se colocé al sujeto comodamente en una camilla en posicién
decubito prono. Este punto se sitia en el tercio distal del trapecio
superior, cercano a la clavicula (Anexo 4). No hay ninguna prueba de
laboratorio o técnica de proyeccién de imagen que se haya establecido

8|



para el diagnéstico para el punto gatillo (5). Actualmente, el diagnéstico
de los PGM se fundamenta en el examen fisico y, en concreto, en la
palpacion (22). Esta ha demostrado un grado de evidencia moderado
(23) y se basa en la aplicacién de los criterios diagnésticos descritos
por Simons et all.(1).

Se localizd por palpacion un punto hiperirritable en una banda
tensa, manteniendo el musculo elongado, con los brazos pegados al
cuerpo y los codos en extensién. Se utilizé la palpacién en pinza del
trapecio superior entre el pulgar y los dedos indice y medio, deslizando la
banda tensa perpendicularmente a las fibras del muasculo (1). Para
confirmar la presencia del PGM, se pidié tanto contraccién isométrica
como un aumento del estiramiento y en uno o ambos casos aumenté la
intensidad de dolor. Se localizaron los PGM en ambos lados, y se tratd
aquel que presenté un umbral de dolor a la presion mas bajo, medido
mediante algémetro de presion (Wagner, FDK 20). El punto de
tratamiento se marcé sobre la piel del paciente para asegurar la misma
localizacién durante el proceso de mediciones y de tratamiento. La
prominencia ésea creada por la apéfisis espinosa de C7 y el aspecto mas
lateral de la articulacién acromio-clavicular se utilizaron como punto de
referencia a partir del cual se localiz6 el PGM. Los investigadores 5y 6
fueron los responsables de localizar el PGM tras haber recibido formacién
especifica previa en su localizacion. Realizaron una prueba de
repetitibilidad de forma ciega. Esta prueba consistia en la localizacién y
medicién mediante la palpaciéon y el UDP del PGM del trapecio superior.
Primero realizaron la prueba sin consenso de la localizacién del PGM,
posteriormente llegaron a un acuerdo y midieron el UDP de ese PGM. Los
resultados para la localizacién y medicion del PGM con consenso fue de
ICC=0,43, para la localizacién y medicién del PGM sin consenso fue de
ICC=0,53.




Valoracion de la Actividad Eléctrica Relativa Electromiografica superficial

del Trapecio Superior

Gerwin, uno de los primero autores que intentdé establecer el grado
de fiabilidad interexaminadores en la identificacion de los PGM,
concluyé que los criterios con mayor grado de acuerdo entre los
evaluadores son: la sensibilidad localizada a la palpacién, la presencia de
la banda tensa y el reconocimiento del dolor por parte del paciente
(25).Los evaluadores 5 y 6 aleatorizaron secuencia en cada sujeto.
Quedaron antes de evaluar al paciente real: definieron caracteristicas de
los MTP, los revisaron en un voluntario o investigador no evaluador.
Cuando se encontraron conflictos a la hora de evaluar (puntos de
referencia éseos, posiciones, valores no validos) se llegé a un acuerdo.
Se definié la banda tensa, como linear o nodular. Se utilizé una palpacion
en pinza por consenso. Se acorddé que la presién aplicada no debia ser
dolorosa en un musculo sano. Se estableci6 que la respuesta de espasmo
local podia ser apreciada por el investigador de forma visual o a la
palpacion, siempre que fuera persistente. Se establecié una férmula
verbal para preguntar al paciente por su dolor habitual o dolor referido. Se
establecié que un PGM se consideraba activo si reproducia el dolor del
paciente, o latente si existia un punto sensible y una banda tensa. La
respuesta de espasmo local y la presencia de dolor referido sirvieron para
confirmar los hallazgos.

La actividad eléctrica relativa del muasculo trapecio superior se midié
utilizando un electromiégrafo de superficie MP 100 de BIOPAC Systems
(Goleta, CA, USA) utilizando electrodos autoadhesivos, de tamafio 32 x
40mm, distribuidos por Lessa (Barcelona, Espafa). La electromiografia de
superficie se ha utilizado en estudios previos de valoracién muscular del
trapecio (6).Para la medicién de la EMG basal los sujetos se situaron en
decubito prono, con la cabeza en posicién neutra, miembros superiores al
lado del cuerpo, los ojos cerrados y la cara situada en el agujero nasal de
la camilla. Se midi6 la EMG basal con la sala a una temperatura
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agradable y en silencio. La localizacion de la zona para situar los
electrodos se hizo en sedestacién con los brazos a lo largo del cuerpo. Se
preparé alcohol, gasas y se rasuré con una cuchilla la zona de colocacion
de los electrodos. Los electrodos se situaron a 20mm laterales al punto
medio de la linea que une la apdfisis espinosa de C7 y el borde lateral del
acromion, segun las recomendaciones SENIAM. Primero se registré la
informacién del trapecio del lado dominante. Se registré la sefial durante
un minuto, y los datos obtenidos se expresaron en microvoltios. Para
normalizar la sefial, previa a cada valoracién de EMG basal, se pidié una
contraccion maxima isométrica del trapecio superior de cada lado
(elevacién de los hombros) (6)(24). La EMG basal se expresara como un
porcentaje de la maxima contraccién voluntaria (MVC). Para la EMG de la
MVC se establecié en posicion de sedestacion con 3 repeticiones, de al
menos 3 segundos de duracién y 90 segundos entre contracciones (26).
Si la fuerza maxima se registraba en la ultima contraccién se pedia una
contraccién adicional, hasta un maximo de 5 repeticiones.

Valoracién de intensidad de dolor en reposo

El sujeto debera describir la intensidad del dolor en reposo. Se
utilizara la Escala Analoga Visual (EVA) para valoracién del dolor,
presentada como una escala no calibrada que consiste en una linea
horizontal que va de 0 (ningun dolor) a 10 (peor dolor imaginable). El
sujeto, de forma subjetiva, estimara su nivel de dolor al marcar en la linea
su sensacion. El valor exacto se obtendra al medir la distancia marcada
por el paciente respecto del 0, en mm. Su fiabilidad es de buena a
moderada, sin embargo su validez es cuestionable (27).

Medicién del umbral de dolor a la presién (UDP)

Los investigadores 5 y 6 fueron los encargados de realizar las
mediciones del umbral de dolor a la presién (UDP) mediante un algémetro
de presion (Wagner, FDK 20) (1,10,16). La algometria es una técnica
exploratoria que pretende objetivar la capacidad de las fibras musculares
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para adaptarse a la compresion sobre planos subyacentes. Las fibras
implicadas en PGM tienen el umbral de dolor a la presion mas bajo que
las fibras sin PGM (1). Este instrumento ha demostrado ser fiable en la
medicion del UDP (28)(31). Se siguié el procedimiento de medicién
recomendado por Fischer. El sujeto se situé en decubito prono, de forma
que esté cémodo y relajado. El algémetro se localiz6 en el PGM
localizado previamente, totalmente perpendicular a la superficie de las
fibras musculares. La presion se incrementé de forma gradual, a una
velocidad aproximada de 1kg/seg. Se le pidié al sujeto que dijese ‘YA’
cuando se le reprodujese el dolor que notaba previamente (PGM activo).
En ese momento se dej6é de aplicar presién y se le pidid al paciente que
intentara recordar el nivel de dolor y que aplicara el mismo criterio para
mediciones posteriores. Si el sujeto gritaba o realizaba un movimiento de
huida significaba que se superé el umbral de dolor, y debimos repetir las
instrucciones y realizamos de nuevo la mediciéon para obtener el umbral
‘real’. Se tomaron 3 mediciones en cada ocasién que se midié el umbral,
separadas por unos 30 segundos (29). El UDP se registrar6 como la
media de las tres mediciones, en kg/cm?. El algémetro en la medicién del
UDP en el trapecio superior mostré una alta fiabilidad intra-observador
(30)(31).

Valoracién de intensidad de dolor provocado

El dolor provocado es el dolor asociado a la aplicacién de una
presion predeterminada en el punto gatillo. La presiéon aplicada en
hombres sera de 5.5 kg, y en mujeres sera de 4.0 (20)(28). Se utilizé la

misma EVa utilizada para valorar el dolor en reposo.
Neck Disability Index

El Neck Disability Index (NDI) es la medida de resultado mas
utilizada para auto-valorar la alteracién en la funcién y actividades en
pacientes con dolor cervical (32). Consiste en 10 items referidos a
actividades funcionales, intensidad de dolor, concentracién y dolor de

12|



cabeza, y la maxima puntuacién son 50 puntos, de forma que a mayor
puntuacién peor funcién. Los puntos del NDI son interpretados como: de 0
a 4 sin discapacidad, de 5 a 14 incapacidad leve, de 15 a 24 incapacidad
moderada, de 25 a 34 incapacidad severa y >34 discapacidad total. Y
cada seccién del NDI se puntlia de la siguiente manera: A=0 puntos, B=1
puntos, C=2 puntos, D=3 puntos, E=4 puntos, F=5 puntos (37).

Grupos de Intervencién: En los casos de grupo de técnica de Jones y

grupo placebo se realizaron dos sesiones semanales, a lo largo de 3
semanas, por lo tanto 6 sesiones en total. En el caso de grupo de puncién
se realizaré una sesién semanal, a lo largo de 3 semanas. El tiempo de
aplicacion de la técnica en todos los grupos fue entre 60 y 90 segundos.
Los tres grupos de tratamiento fueron: grupo de puncién seca, grupo de
técnica de Jones y grupo placebo. Se muestran las fotos en el ( Anexo 6).

Grupo de Puncién Seca

Los investigadores 1 y 2 fueron los encargados de realizar la
puncién sobre el PGM localizado anteriormente por los investigadores 5 y
6. El sujeto se colocd en decubito prono con los brazos alrededor del
cuerpo. Indicé su dolor en la EVA en las Ultimas 24 horas. El PGM fue
localizado por la marca en la piel realizada previamente durante las
valoraciones del UDP, y la localizacién exacta en el caso de la puncioén
seca en un PGM activo fue dada por la respuesta de espasmo a la
puncién. Se midié con el algdmetro el umbral del dolor a la presién a un
ritmo de 1kg/seg. Se realizd 3 mediciones y una cuarta con una presion
de 4.0 kg en mujeres y de 5.5 kg en hombres (20). Posteriormente se le
preguntd al paciente que dolor le habia causado la Gltima presion aplicada
segun la EVA. Se utilizaron agujas estériles especiales de acupuntura, de
0,25 mm de diametro, 25 mm de largo (Suzhou Tianxie Acupuncture
Instrumets Co. Agu-punt, Barcelona, Spain). Cada aguja viene
empaquetada de forma individual y es de un solo uso. Tras localizar el

PGM, se fij6 la zona del trapecio en forma de pinza. Este agarre asegura
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la aplicacion de la puncién exclusivamente muscular y evita
complicaciones por insercion de la aguja fuera del muasculo (34). Se
preparé guantes, algodén y alcohol. Se limpié la zona y se procedio a la
puncién. Previamente nos aseguramos de que los brazos del paciente
estaban alrededor de su cuerpo, consiguiendo una leve elongacion del
trapecio superior. Utilizamos la técnica de Hong de “entrada y salida
rapida” (35) que tiene el objetivo de provocar respuestas de espasmo
local, que parecen estar relacionadas con una mayor efectividad de la
técnica (1)(10)(36). La entrada de la aguja fue profunda en varias
direcciones alternas con la finalidad de encontrar la profundidad y
direccion en la que se provocaban respuestas de espamo local, si
produciamos la REL del PGM permaneciamos hasta los 90 segundos y
procediamos a la retirada de la aguja. En caso de no producirse
respuesta de espasmo, pasados 60 segundos se finalizaba la maniobra.
Tras la puncién, se presionaba durante 1 minuto la zona de entrada de la
aguja. Seguidamente se mostré la EVA a nuestro paciente para que
indicara que dolor tenia en ese momento inmediatamente después de la
realizacién de la técnica. Posteriormente se volvi6 a repetir las mediciones
del umbral del dolor a la presién y provocado citados anteriormente. Se
finalizd la maniobra con estiramiento de la musculatura del trapecio

superior.
Grupo de técnica de Jones

La técnica de Jones consiste en la liberacién espontanea de una
disfuncién somatica mediante el posicionamiento muy individualizado que
coloca la zona dolorosa en una posicién que alivia la mayor parte de su
dolor. Es una técnica manual de caracter neurofisiolégico que puede ser
aplicada en trastornos del sistema musculo-esquelético (14).Se aplica
ante la presencia de un punto sensible (15).

El sujeto se colocéd en decubito prono con los brazos alrededor del
cuerpo. Indicé su dolor en la EVA en las Ultimas 24 horas. El PGM fue
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localizado por la marca en la piel realizada previamente durante las
valoraciones del UDP. Se midi6é con el algébmetro el umbral del dolor a la
presién a un ritmo de 1kg/seg. Se realizé 3 mediciones y una cuarta con
una presién de 4.0 kg en mujeres y de 5.5 kg en hombres (20).
Posteriormente se le pregunté al paciente que dolor le habia causado la
ltima presién aplicada segun la EVA. Acto seguido el paciente se coloco
en declbito supino con los brazos a lo largo del cuerpo. Los
investigadores 3 y 4 se situaron a la cabeza del paciente. Se palp6 el
PGM para desencadenar el dolor del paciente. Y entonces se buscé una
posicién en el que el dolor desapareciese, lateralizacién homolateral mas
rotacion heterolateral de la cabeza. En esa posicibn de no dolor se
mantuvo la presién del PGM del trapecio superior durante 90 segundos. Y
posteriormente se llevé el segmento pasivamente a una posicién neutra
(20). Seguidamente se mostré6 la EVA a nuestro paciente para que
indicara que dolor tenia en ese momento inmediatamente después de la
realizacion de la técnica. Por ultimo, se volvié a repetir las mediciones del
umbral del dolor a la presién y provocado citados anteriormente. Los
investigadores 3 y 4 fueron entrenados especificamente en la maniobra
de técnica de Jones.

Grupo de Tratamiento Placebo

En este grupo los investigadores 3 y 4 aplicaron una técnica
placebo sobre la zona del trapecio superior sin ningan objetivo

terapéutico.

El sujeto se colocé en decubito prono con los brazos alrededor del
cuerpo. Indicd su dolor en la EVA en las ultimas 24 horas. El PGM fue
localizado por la marca en la piel realizada previamente durante las
valoraciones del UDP. Se midié con el algbmetro el umbral del dolor a la
presién a un ritmo de 1kg/seg. Se realizd6 3 mediciones y una cuarta con
una presion de 4.0 kg en mujeres y de 5.5 kg en hombres (20).

Posteriormente se le pregunté al paciente que dolor le habia causado la

15|



ultima presion aplicada segun la EVA. Acto seguido el paciente se coloco
en decubito supino. Se palpé el PGM del trapecio superior sin
desencadenar ningun tipo de dolor y se mantuvo con una minima presion.
Se inclin6 lateralmente el cuello hacia un lado y hacia el otro, lento y
pasivamente, y se mantuvo la posicién durante 90 segundos. Se finaliz6
la maniobra colocando pasivamente la cabeza del paciente en una
posicién neutra (20). Seguidamente se mostré la EVA a nuestro paciente
para que indicara que dolor tenia en ese momento inmediatamente
después de la realizacién de la técnica. Y por ultimo, se volvié a repetir las
mediciones del umbral del dolor a la presién y provocado citados

anteriormente.

Andlisis estadistico: Todos los datos fueron analizados con el programa

informatico “Statistical Package for the Social Sciencies” (SPSS v.17). Se
analizaron los estadisticos descriptivos y se compararon las variables
independientes tratamiento y tiempo junto con las variables dependientes
UDP, EVA, NDI, dolor provocado y actividad eléctrica basal mediante un
analisis con un modelo factorial mixto (Split-Plot).

Se comprobé si se cumplian los supuestos de homogeneidad de
varianzas mediante la prueba de Levene de los modelos entre-sujetos, el
supuesto de esfericidad con la prueba de esfericidad de Mauchly y el
supuesto de matrices de varianzas- covarianzas mediante el estadistico
de Box. En caso de significaciéon estadistica, se empleo la correccién
posterior de Bonferroni.

16|



RESULTADOS

La muestra estaba constituida por 39 individuos, 11 hombres y 28
mujeres, en grupo placebo entraron 13 individuos, en grupo puncion
entraron 15 individuos y en grupo Jones entraron 11 individuos. Tenian
edades comprendidas entre 21 y 55 con una media de edad de
32,741£10,3 afios. De los 39 sujetos incluidos en el estudio fueron baja 11
sujetos por baja voluntaria. En la tabla 1, 2 y 3 se muestran las variables
incluidas al inicio del estudio.

EVA

Segun los resultados existen diferencias significativas (p < 0.05)
respecto a la EVA media (tiempo pre) antes de la aplicacién de placebo,
Jones y puncién con respecto a la EVA media (tiempo post) después de la
aplicacién de placebo, Jones y puncién. La diferencia de las medias
tiempo pre y post es de 22,861mm.

No existen diferencias significativas en cuanto al tratamiento
(p>0,05) siendo la diferencia de 8,1 por ciento (mm). Sin embargo si que
existen diferencias significativas (p<0,05) entre la interaccién tratamiento

con respecto al tiempo pre y post [figura 1].

uUDP

Existen diferencias significativas (p< 0.05) entre las medias UDP
pre y post (tiempo pre y post) antes y después de la aplicacién de
placebo, Jones y puncién. Siendo la diferencia mayor entre tiempo post
que en tiempo pre (-0,306 Kg/cm?).

No existen diferencias significativas entre la interaccion del tiempo
pre y post con respecto a los tratamientos (p>0,05) con una diferencia de
1,1 por ciento (kg/cm?. Tampoco existen diferencias con respecto al
tratamiento (p>0,05) con 2,4 por ciento (kg/cm?).
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DOLOR PROVOCADO

Existen diferencias significativas (p<0,05) entre las medias de dolor
provocado antes y después (tiempo pre y post) de la aplicacion de
placebo, Jones y puncion. Siendo la diferencia de las medias mayor en
tiempo pre que en tiempo post (18,411 kg/cm?).

No existen diferencias significativas (p>0,05) entre el tratamiento
con una diferencia del 12 por ciento (kg/cm2). Sin embargo si que existen
diferencias significativas (p<0,05) entre el tratamiento y tiempo pre y post
excepto para el grupo puncién. La diferencia de medias con respecto al
tiempo pre y post para placebo es de 24,333 mm y para Jones de 19,000
mm.

ACTIVIDAD ELECTRICA BASAL

No existen diferencias significativas (p>0,05) entre la actividad
basal pre y post (tiempo pre y post) antes y después del tratamiento.
Siendo la diferencia de un 2,3 por ciento (microV). Tampoco existen
diferencias significativas entre el tratamiento (p>0,05) mostrando una
diferencia de 8,5 por ciento (microV). Del mismo modo tampoco existen
diferencias significativas entre la interaccién tiempo con respecto al
tratamiento (p>0,05) con una diferencia del 12,2 por ciento (microV).

NDI

Como muestran los resultados existen diferencias significativas
(p<0,05) entre la ND! pre y NDI post (tiempo pre y post) antes y después
de la aplicaciéon de placebo, Jones y puncién. Siendo la diferencia de las
medias entre el tiempo pre y post de 2,911 puntos. No existen diferencias
significativas entre el tratamiento, con una diferencia de 2,8 por ciento
(puntos).
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Entre la interaccién del tiempo pre y post con respecto al
tratamiento existe solo una diferencia significativa (p<0,05) para el grupo

Jones [figura 2].
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DISCUSION

En los resultados que se obtuvieron en el estudio, se observa que
la mayoria de los PGM encontrados eran activos (87,2%), esto coincidia
con la presencia de dolor referido del (66,7%), de banda tensa del
(97,4%) y de REL del (46,2%), indicando la irritabilidad del PGM en la
mayoria de los sujetos.

La ausencia de actividad deportiva fue de un (48,7%), la de
actividad laboral con trabajo de MMSS fue de un (76,9%), y la toma de
medicamentos fue de un (38,5%), por tanto es razonable pensar que la
causa de su dolor es por debilidad muscular por falta de ejercicio y por
sobrecarga o sobresolicitacién de la musculatura del MMSS. Aunque no lo
podemos afirmar con cierta seguridad ya que los porcentajes no son muy
altos y las causas pueden ser ajenas a éstas.

Segun los resultados observados para la variable EVA se muestra
que Jones es mas efectiva en la reduccién del dolor y placebo mas que
puncién.

En cuanto a la variable UDP observamos que placebo, Jones y
puncién son efectivas para la reducciéon del dolor ya que el UDP post
aumenta después del tratamiento. Sin embargo no existen diferencias

significativas (p>0,05) en la aplicacion de un tratamiento u otro.

Para la variable dolor provocado podemos destacar que para

placebo, Jones y puncién son efectivas para la reduccién del dolor, pero
s6lo se muestran diferencias significativas (p>0.05) en la aplicacién de
placebo y Jones. Siendo mas efectivo el placebo que el grupo Jones.

En cuanto la variable actividad basal no existe relevancia ya que no

existen diferencias significativas (p>0,05) en ninguna de sus

interacciones, sin embargo se muestra que el grupo placebo aumenta con
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respecto a Jones y a puncion, que disminuyen [figura 3]. Esto se puede

deber a que en placebo no se aplica ninguna intervencion.

Para la variable NDI vemos que para placebo, Jones y puncién son
efectivas para el aumento de la funcionalidad del cuello, pero sélo se
observan diferencias significativas (p<0,05) en la aplicacién de Jones.
Esto refleja una gran relevancia ya que los sujetos pasaron de
incapacidad leve a sin discapacidad.

Aun admitiendo que hasta el momento no existen grandes
evidencias cientificas de la efectividad del tratamiento invasivo de los
PGM, aparte de la vasta experiencia clinica de la Dra. Travell y del Dr.
Simons a lo largo de su carrera profesional (1), existen diversos estudios
que defienden la eficacia clinica de las técnicas invasivas (12). Sin
embargo hemos podido observar en este estudio que la puncién en
comparaciéon con la técnica de Jones y el placebo, la técnica invasiva
responde peor a la percepcion de dolor del cuello del paciente y de su
funcionalidad en las actividades de la vida diaria.

A pesar de todo, la eficacia de la puncién se ha confirmado en
numerosos estudios y dos revisiones sistematicas integrales (8)(10-13) .
También ha demostrado tener igual efectividad la puncién junto a la
infiltracién de diferentes sustancias, pero no se ha mostrado ser
superior al placebo (19). En linea con otros autores (8-13) los resultados
obtenidos en este estudio, respecto a la efectividad de la punciéon seca
profunda para reducir el dolor en los PGM, son estadisticamente
significativos, pero no siendo superior al placebo ni a la técnica de Jones.

Perreault, 2009, en un estudio piloto sobre la técnica de jones en el
trapecio superior y el tratamiento simulado de tensién-contratensién
(placebo), observé que en el dolor en reposo, en el dolor provocado, y en
el umbral de dolor a la presién no habia diferencias significativas entre la
técnica de Jones y el placebo, estando en concordancia con los
resultados obtenidos en nuestro estudio. Se puede concluir que es

21|




necesario de una técnica placebo pero habria que estudiar la técnica que
hemos aplicado en el grupo placebo, puesto que podria ser similar a la
técnica de Jones o provocar mejores efectos que la propia técnica de
Jones, puesto que las dos técnicas se basan en colocar el cuello en una
posicién de no dolor (20).

La limitacion principal del estudio fue la muestra tan pequefia que
obtuvimos y el numero de bajas voluntarias. Fue complicado mantener
una continuidad en los pacientes, por situacién laboral o por el propio
dolor de cuello que les inducia a la toma de farmacos, y por lo tanto, a la
exclusiéon del estudio. Otra limitacién fue la irregularidad en el tiempo
desde que localizdbamos un PGM activo en el paciente hasta que lo
registrabamos, pasando de ser un PGM activo a uno latente y reducirse
asi todas las variables pre-tratamiento. Otra de las limitaciones fue la
dificultad de encontrar sujetos con un sindrome de dolor miofascial real,
con la presencia de al menos un PGM activo.

Controlamos la evolucién después de cada sesion del tratamiento y
observamos que existia evolucién de una sesién a otra con respecto a las
variables EVA y UDP. Sin embargo una de las limitaciones que presenté
este estudio es que sb6lo se controld la evolucion antes y e
inmediatamente después del tratamiento, sin controlar el seguimiento a
corto o medio plazo una vez aplicado el tratamiento. Por consiguiente no
podemos llegar a la conclusién si esta inactivacion del PGM es completa y
perdura en el tiempo o cambia de ser un PGM activo a PGM latente. Por
ultimo podemos decir como limitacién, que los valores de repetitibilidad
entre investigadores encargados de la medicién, obtuvieron una mala
repetitibilidilidad, segin concordancia con Fryer G et all y Fernandez-
Carnero et all (2-3) y esto por consiguiente, puede haber influido en los
resultados.
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CONCLUSIONES.

La técnica de Jones, puncién seca profunda y placebo se muestran
efectivas para disminuir el dolor ocasionado por puntos gatillo
miofasciales activos en el musculo trapecio superior. En tres sesiones de
tratamiento durante tres semanas con puncién seca profunda y en seis
sesiones de tratamiento con Jones y placebo se consigue disminuir el
dolor percibido por el paciente, aumentar el umbral de dolor a la presién,
asi como amentar la funcionalidad del cuello en las actividades de la vida
diaria. Sin embargo para la actividad basal no se muestran efectivas, a

pesar de que en Jones y puncién disminuyen y en placebo aumenta.

Existen multitud de técnicas de tratamiento para la desactivacién
de los PGM. Estas técnicas pueden ser invasivas o no invasivas. Las
técnicas no invasivas como Jones y placebo han conseguido mejores

resultados que las invasivas como puncién seca profunda.

A pesar de la efectividad de los tratamientos de Jones, puncién y
placebo expuestos en este estudio, existe la necesidad de seguir

investigando en esta materia por posibles limitaciones en el estudio.
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TABLAS

TABLA1 TABLA 2

N= 39 PGM N= 39 PGM

Brazo Dominante Derecho | 94.9% | pGM Latente 12.8%
Izquierdo | 5.1% Activo 87.2%

Trabajo con MMSS Si 76.9% | Banda Tensa | SI 97.4%
NO 23.1% NO 2.6%

Baja Laboral J 43.6% | REL s 46.2%
NO 56.4% NO 53.8%

Medicacién 3 dltimos dias | SI 38.5% | Dolor Si 87.2%
NO 61.5% | Provocado NO 12.8%

Actividad Deportiva si 51.3% | Dolor s 66.7%
NO 48.7% | Referido NO 33.3%

TABLA 3

N=39 Porcentaje

SEXO HOMBRE 28.2%

MUIJER 71.8%
EDAD MeantSD
32,74+£10,30

TRATAMIENTO Porcentaje

Placebo 33.3%

Jones 28.2%

Puncién 38.5%
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ACTIVIDAD ELECTRICA BASAL
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ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Efecto de la puncidn seca versus la técnica de Jones en el punto gatillo del trapecio superior

sobre el dolor, el umbral de dolor a la presion, la actividad eléctrica basal y la funcionalidad

CONSENTIMIENTO INFORMADO PERSONAL

| DY Dt O O P USSP Acepto la realizacion de los
tratamientos y pruebas abajo indicada, he leido y comprendido las instrucciones acompafiantes al

dorso y he recibido las explicaciones que considero suficientes, por lo que de acuerdo con ello:

AUTORIZO NO AUTORIZO

la realizacion de la prueba.

Fdo.: Fdo.:

En Valenciaa ....... de.ooovvnvnnnnn. de 20....

OBJETIVOS GENERALES DEL ESTUDIO
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La actividad laboral en oficinas (el trabajo con ordenador, uso sostenido del teléfono y del material
de escritura), el estilo de vida sedentario y el mantenimiento en general de posturas mantenidas
durante largos periodos de tiempo pueden provocar exceso de tensién en la musculatura del
trapecio superior, que podria acompafiarse de dolor y problemas funcionales en la zona del cuello.
La Fisioterapia aplica medios fisicos para mejorar, en este caso, el estado muscular de la zona de
cuello. El objetivo de este trabajo consiste en valorar el efecto de seis sesiones de puncién seca o
de la técnica de Jones en el misculo trapecio superior sobre la valoracién subjetiva del dolor, el
umbral de dolor a la presion, la actividad eléctrica basal del misculo trapecio y la funcionalidad

del cuello.

Este es un estudio controlado aleatorio, por lo que los sujetos que deseen participar seran
aleatoriamente distribuidos en uno de los tres posibles grupos de estudio: dos grupos de
tratamiento manual y uno de puncién. En todos los casos cada sesién de tratamiento tendrd una

duracién de entre 1 y 2 minutos.

Usted puede dejar de participar en cualquier momento si asi lo desea. MUCHAS GRACIAS.

PRUEBAS A REALIZAR
o Punci6n Seca en trapecio o Electromiografia superficial
o Presién/contrapresion en el trapecio o Umbral de dolor a presién

1) INFORMACION SOBRE LA PUNCION SECA
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Esta técnica implica la penetracién de una aguja muy fina (0,3 cm), a mas de 1 cm de
profundidad sobre una zona de la piel, concretamente en la zona entre el hombro y el
cuello. Se trata de agujas estériles de acero inoxidable, y su aplicacién se realiza previa
desinfecciéon de la zona con alcohol. Al ser un procedimiento invasivo, no estd
absolutamente exenta de riesgos y complicaciones, si bien en general estos son minimos
cuando la puncién es superficial sin llegar a penetrar en fascias o musculos, y pueden ser
mayores en el caso de la puncién profunda. Para evitarlo, tras la puncién debe
mantenerse presion sobre la zona unos minutos. Las complicaciones que podrian aparecer
son hematoma, dolor local leve o moderado, extravasacién de sangre, infeccién y alergia

al material de punci6n.

2) INFORMACION SOBRE LA TECNICA DE JONES

Esta técnica se realiza con el musculo en una posicién de relajacién muscular con el
paciente en una posicion cémoda y con presién en el punto de dolor por parte del
fisioterapeuta. Tiene por objeto relajar la tensién en el musculo trapecio superior. Las
complicaciones de esta técnica, aunque no son frecuentes, podrian ser ligeras molestias en

la zona de la presién pero no dolor.

3) INFORMACION SOBRE LA MEDICION DEL UMBRAL DE DOLOR A LA
PRESION

Esta prueba sirve para valorar si la maniobra realizada sobre la zona del cuello ha influido
en la sensacién dolorosa que aparece a la presién. Tras localizar un punto doloroso en la
zona entre el hombro y el cuello, se aplica una presién progresiva mediante un aparato
que mide esa presion (algometro). El sujeto debe indicar al investigador en qué momento
comienza a notar dolor, y el investigador anota la presién en la que el paciente ha notado
dolor. Se pedira al sujeto que recuerde la sensacién que ha tenido para compararla con
medidas posteriores. Este dato se registra antes de la aplicacion de la técnica,
inmediatamente después de la misma y a los 10 minutos. En cada ocasién se toman 3

registros. Dada la pequefia superficie del algdmetro, esta medida puede resultar molesta.
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También puede aparecer un pequefio hematoma en la zona que deberd desaparecer sin

ningin tipo de intervencién.

4) INFORMACION SOBRE ELECTROMIOGRAF{A SUPERFICIAL

Esta prueba consiste en la colocacién de unos electrodos en la zona del cuello con el
sujeto manteniendo una posicién de relajacién e inmoévil durante el registro. Los
electrodos registran la actividad eléctrica basal del musculo trapecio y no se percibe

ninguna sensacién por parte del paciente. No tiene contraindicaciones.

INFORMACION COMPLEMENTARIA
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ANEXO 2
DATOS DEMOGRAFICOS SUJETOS EN LA LINEA DE INVESTIGACION

Efecto de la puncion seca versus la técnica de Jones en el punto gatillo del trapecio superior

sobre el dolor, el umbral de dolor a la presidn, la actividad eléctrica basal y la funcionalidad

NOMBRE:
APELLIDOS:
EDAD:

SEXO:

1. ¢Actualmente estés trabajando?
-No
- Si
{Realiza trabajo con los brazos?

(Cuantas horas a la horas/semana?

2. ;Cual de tus dos brazos es el dominante o realizas una mayor actividad?

- Derecho

- Izquierdo

3. (Alguna vez has estado de baja laboral?
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-No

- Si (Cuando?

(Cudl ha sido el motivo?

(Has tenido dolor?

(Qué tipo de tratamiento has tenido?

4. En los tres ultimos dfas, ;has tomado medicacién por alguna enfermedad?

-No

- Si

(Cuél es el motivo?

Nombre del medicamento y dosis

5. ¢ Eres fumador?

- No

- Si

6. ;Realizas algtn tipo de actividad deportiva?

-No

- Si

(Que deporte?

(Cuantas horas a la semana?
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SIGUEDETRAS sl

7. El siguiente listado contiene las causas de exclusién de este estudio. Sefiala si estds en alguno de

estos supuestos rodeando con un circulo en caso afirmativo:
- Fibromialgia diagnosticada
- Radiculopatia cervical
- Neuralgia facial atipica
- Alteracién de la coagulacién
- Sindrome de dolor concurrente
- Cancer
- Alergia (incluidas agujas)
- Historia de cirugfa cervical o de hombro
- Historia de trombosis venosa profunda
- Historia de miopatia
- Historia de punci6n o infiltracién en punto gatillo del trapecio superior
- Aversion a la puncién
- Toma de formacos anticoagulantes
- Toma de aspirina los tres ultimos dias

- Toma de farmacos (AINES, narcéticos, antiepilépticos, miorrelajantes, o cualquier

medicacién analgésica)
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- Fumador
- Ingesta diaria de alcohol superior a 1 cerveza en mujeres y a 2 en hombres

- Embarazo
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ANEXO 3

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS INICIAL Y FINAL

Cédigo sujeto

Fecha

Evaluador

Intervencién

Punto Gatillo Miofascial ACTIVO LATENTE
Banda Tensa SI NO
Dolor reproducido SI NO
Dolor referido SI NOdonde
Respuesta espasmo local SI NO

Aumento de dolor D Contraccién Resistida SI NO
Estiramiento SI NO

Aumento de dolor I Contraccién Resistida S1 NO
Estiramiento SI NO

Lado de Tratamiento

(musculo estirado)

Distancia a C7
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Mixima Actividad | Escala Umbral Escala  Andloga

contraccién eléctrica Anéloga Dolor Visual (cm)
voluntaria basal Visual Presién
trapecio trapecio (cm) (Kg/cm?) PROVOCADO
superior (uV) | superior
REPOSO | 30 seg 40Kg @
(V)
55Kgd
Valoracién 1
Inicial 2
3

Valoracion 1

Final 2
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS POR SESION

Escala | Umbral Dolor | Escala Andloga | OBSERVACIONES
Andlog | Presién Visual (cm)
a Visual | (Kg/cm?)
(cm) Dolor
30 seg provocado
Reposo
40Kg?
55Kgd

PRE

Primera
Sesion
3
 Total
PRE |1
Segunda 2
Sesion
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ANEXO 4

LOCALIZACION DEL PUNTO GATILLO DEL TRAPECIO SUPERIOR
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ANEXO 5: NDI

Pregunta I: Intensidad Del Dolor de

Cuello

e No tengo dolor en este momento.

¢ El dolor es muy leve en este momento.

e El dolor es moderado en este momento.

e El dolor es fuerte en este momento.

¢ El dolor es muy fuerte en este momento.

o En este momento el dolor es el peor que uno

se puede imaginar.

Pregunta II: Cuidados Personales (Lavarse,

Vestirse, etc.)

® Puedo cuidarme con normalidad sin que me

aumente el dolor.

o Puedo cuidarme con normalidad, pero esto me

aumenta el dolor.

e Cuidarme me duele de forma que tengo que

hacerlo despacio y con cuidado.

e Aunque necesito alguna ayuda, me las arreglo

para casi todos mis cuidados.

e Todos los dias necesito ayuda para la mayor

parte de mis cuidados.

e No puedo vestirme, me lavo con dificultad y

me quedo en la cama.

Pregunta I1I: Levantar Pesos

e Puedo levantar objetos pesados sin aumento
del dolor.

e Puedo levantar objetos pesados, pero me

aumenta el dolor.

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

mesa.

e El dolor me impide levantar objetos pesados
del suelo, pero puedo levantar objetos medianos

o ligeros si estan colocados en un sitio facil.

® Sélo puedo levantar objetos muy ligeros.

e No puedo levantar ni llevar ningin tipo de

peso.

Pregunta IV: Lectura

® Puedo leer todo lo que quiera sin que me

duela el cuello.

e Puedo leer todo lo que quiera con un dolor

leve en el cuello.

e Puedo leer todo lo que quiera con un dolor

moderado en el cuello.
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® No puedo leer todo lo que quiero debido a un

dolor moderado en el cuello.

® Apenas puedo leer por el gran dolor que me

produce en el cuello.

o No puedo leer nada en absoluto.

Pregunta V: Dolor de Cabeza

e No tengo ningiin dolor de cabeza.

® A veces tengo un pequefio dolor de cabeza.

® A veces tengo un dolor moderado de cabeza.

e Con frecuencia tengo un dolor moderado de

cabeza.

e Con frecuencia tengo un dolor fuerte de

cabeza.

e Tengo dolor de cabeza casi continuo.

Pregunta VI: Concentrarse en Algo

e Me concentro totalmente en algo cuando

quiero sin dificultad.

e Me concentro totalmente en algo cuando

quiero con alguna dificultad.

e Tengo alguna dificultad para concentrarme

cuando quiero.

o Tengo bastante dificultad para concentrarme

cuando quiero.

e Tengo mucha dificultad para concentrarme

cuando quiero.

® No puedo concentrarme nunca.

Pregunta VII: Trabajo y Actividades
Habituales

® Puedo trabajar todo lo que quiero.

® Puedo hacer mi trabajo habitual, pero no maés.

® Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual,

pero

no mas.

e No puedo hacer mi trabajo habitual.

e A duras penas puedo hacer algln tipo de
trabajo.

® No puedo trabajar en nada.

Pregunta VIII: Conduccién de Vehiculos

o Puedo conducir sin dolor de cuello.

¢ Puedo conducir todo lo que quiero, pero con

un ligero dolor de cuello.

® Puedo conducir todo lo que quiero, pero con

un moderado dolor de cuello.

e No puedo conducir todo lo que quiero debido

al dolor de cuello.

e Apenas puedo conducir debido al intenso

dolor de cuello.
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e No puedo conducir nada por el dolor de

cuello.

Pregunta IX: Suefio
# No tengo ningtin problema para dormir.

e El dolor de cuello me hace perder menos de 1

hora de suefio cada noche.

o El dolor de cuello me hace perder de 1 a 2

horas de suefio cada noche.

e El dolor de cuello me hace perder de 2 a 3

horas de suefio cada noche.

¢ El dolor de cuello me hace perder de 3 a §

horas de suefio cada noche.

e El dolor de cuello me hace perder de 5 a 7

horas de suefio cada noche.

Pregunta X: Actividades de Ocio

o Puedo hacer todas mis actividades de ocio sin

dolor de cuello.

e Puedo hacer todas mis actividades de ocio con

algin dolor de cuello.

¢ No puedo hacer algunas de mis actividades de

ocio por el dolor de cuello.

® 56 lo puedo hacer unas pocas actividades de

ocio por el dolor del cuello.

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

e No puedo realizar ninguna actividad de ocio
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ANEXO 6
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