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Resumen

Introduccion: este estudio pretendio observar la relacion existente entre la
cefalea tensional (CT) y la disfuncion somatica (DS) en la columna cervical
alta, C0-C2. Dada la prevalencia y la epidemiologia de la CT, se considerd
importante el hecho de observar cuantos pacientes presentaban una DS en
C0-C2. Se analiz6 una muestra reducida de pacientes con CT mediante
exploracion, definiendo y evaluando asi la DS observada segun los criterios
TART.

Metodologia: consistio en un estudio transversal observacional que definié y
evalué la DS. La muestra estaba formada por 21 sujetos (57% mujeres y
43% hombres, cuya media de edad fue 41,4 afos) que sufrian CT. Se les
realiz6 una anamnesis, una exploracion y una valoracion para detectar la
DS.

Resultados: el 100% de pacientes con CT presentaron DS en segmentos
cervicales altos y un 66,6% mostr6 DS occipital anterior (47,6% lado
izquierdo y 19% lado derecho).

Conclusion: las DS cervicales fueron obvias en los pacientes
diagnosticados de CT y, a pesar de obtener unos resultados positivos, no se
consiguié una significacion estadistica entre individuos con CT y DS ya que
las dimensiones de la muestra fueron reducidas y el criterio de valoracion

TART fue una herramienta subjetiva y sin evidencia cientifica.

Palabras clave: prevalencia; vértebras cervicales; cefalea tensional,

osteopatia.



Abstract

Introduction: this study aimed at observing the existing relationship between
Tension-Type Headache and the Somatic Dysfunction on the high cervical
spine CO-C2. Due to the high prevalence and epidemiology of TTH, our main
interest was to observe how many presented a SD on C0-C2. A small sample
of patients was analyzed by means of screening, thus defining and
evaluating the SD in patients diagnosed with TTH following the TART criteria.
Methodology: it consisted of an observational cross-sectional study that
defined and evaluated SD. The sample consisted of 21 subjects who suffered
from TTH (57% female and 43% male, whose average age was 41.4 years
old). An anamnesis, an examination and a diagnosis were carried out in
order to detect the SD.

Results: 100% of patients with TTH presented SD in high cervical segments
and 66.6% showed anterior occipital SD (47.6% left side, 19% right side).
Conclusion: cervical dysfunctions were obvious in patients diagnosed with
tension-type headache and, even the results obtained were positive,
statistical significance was not achieved between individuals with RRH and
SD due to the small size of the sample and to the fact that the TART

assessment criteria was a subjective tool which lacks scientific evidence.

Keywords: prevalence; cervical vertebrae; tension-type headache;

osteopathy.
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Abreviaturas

CT- Cefalea tensional
DS- Disfuncién somatica
ICHD- Clasificacion internacional de las cefaleas

OCC- Occipital

CO- Vértebra cervical nimero cero o condilos occipitales

C1- Vértebra cervical nimero uno o vertebra atlas
C2- Vértebra cervical numero dos o vertebra axis
C3- Vértebra cervical nimero tres.

EVA- Escala visual analdgica.

SPSS: Stadistical Package for the Social Sciences
ANOVA: Analisis de varianza.

p-: prevalencia.

N o n: nimero de participantes

c2: Chi cuadrado.

DM: Daniel Martinez

XP: Xavier Panades
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Introduccién

La cefalea tensional (CT) se ha descrito como el tipo mas comun de dolor de
cabeza, caracterizada por molestia o dolor en la cabeza, cuero cabelludo o
cuello, que son causados por la tension o contraccion muscular en dichas
partes.

La CT hasta la fecha fue un motivo de consulta habitual en los centros de
osteopatia (1).

La prevalencia general fue del 78%, afectando a hombres y mujeres a 4:5,
con mayor prevalencia sobre todo entre los 30-39 afios (2). Los tratamientos
se pueden englobar en cuatro tipos diferentes: los farmacolégicos, los no
farmacoldgicos, las terapias alternativas y los combinados (3). La CT altera
la actividad social, laboral y la calidad de vida, el coste econémico espafiol

en 2012 fue de 7,5 millones de euros (4).

El estudio pretendié aportar evidencia cientifica e interpretar, en personas
que padecian CT, si existia un patrén en relacién a la disfuncién somética
(DS) a nivel cervical alto. Los datos que se obtuvieron fueron utilizados con
finalidad  descriptiva, (tiles para generar nuevas hipoétesis.

Se realiz6 una busqueda bibliografica en la biblioteca de la Escuela de
Osteopatia de Barcelona, y por internet en bases de datos de osteopatia
como; “Osteopathic relevant research”, “The osteophatic research”, “The
journal of the American osteopathic association” (5) (6). También se
utilizaron bases de datos no referentes a la osteopatia como: “Pubmed”,
“‘Medline” y “Elsevier”. En éstas se utilizaron palabras clave como: disfuncion
somatica (“somatic dysfunction”), cefalea tensional (“tension-type
headache”), manipulacion espinal, “osteopathy”, “osteopathic medicine”,
‘manipulation  osteopathic”, “osteophatic  physician”,  “manipulation

orthopedic”, “musculoskeletal manipulation”, “high neck”, terapia de
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manipulacion osteopatica (6) (7) (8) (9) (10) (11). En la busqueda no se
encontrd ningun estudio igual pero si sobre la eficacia del tratamientos de la
CT (5) (6) (7) (8) (9) (10) y sus patrones de lesion (11). Se encontraron
articulos relacionados con el tratamiento osteopatico de la CT: (5) (9) (10) y

articulos con otros tratamientos (6) (7) (11).

Anatémicamente las vértebras cervicales altas son C0-C1 y C1-C2. Estas
presentan un entramado de muchas estructuras a nivel vascular, nervioso,
muscular y ligamentoso. Los musculos implicados en la CT son: el frontal, el
temporal, el epicraneal, el occipitofrontal, los auriculares, el occipital y el
masetero. Los implicados en la region anterior del cuello son: los musculos
largos del cuello, recto anterior menor y mayor, escalenos, digastrico. Region
antero lateral: el ECOM. En la regién posterior: los rectos, oblicuos,
transverso espinoso, interespinoso del cuello, complejo mayor, complejo
menor, transverso del cuello, esplenio, angular de la escapula y trapecio. A
nivel vascular las arterias carétidas, occipitales, auriculares, temporales,
vertebral, cervicales y escapulares, venas satélites de las arterias
principales. Los doce pares de nervios craneales, el plexo cervical y el plexo
braquial (13) (14) (15).

Para la mayoria de autores el mecanismo del dolor todavia est4 siendo
idiopatico. Existen diferentes factores implicados como ambientales,
genéticos, factores desencadenantes como, trastornos del suefio, estrés
emocional, fisico, muscular con contracturas mantenidas en la region craneo
facial y temporo mandibular. Estructuras implicadas en la generacion y
transmision del dolor de cabeza son a) sistema trigémino-vascular: nervio
trigémino, vasos sanguineos, meninges b) estructuras intracraneales que
reciben sefal del dolor: Nucleo del trigémino, tdlamo, corteza cerebral (13)
(14). Los factores mencionados anteriormente pueden provocar una
alteracion de las estructuras corporales con la consecuente generacion y
transmision del dolor, produciendo una CT, la alteracién de las estructuras
puede provocar una DS a nivel cervical. DS se defini6 como un deterioro o

alteracion funcional de los componentes asociados al sistema somatico
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(estructura corporal): esqueléticos, articulares, miofasciales y elementos
vasculares, linfaticos y nerviosos relacionados (16).

Existen modelos osteopaticos, que mencionan la relacion entre la CT y DS
en la region cervical. Estas fueron las lineas de fuerzas de Littlejohn. Las dos
lineas AP y PA trabajan sincronicamente, la resultante de las dos, fue la
llamada linea de gravedad. Estas son las que sorportan nuestro cuerpo,
pasando por los condilos occipitales hasta atravesar el cuerpo de L3.
Cualquier alteracion de esta linea podria provocar una DS cervical y en
consecuencia provocar una CT (17).

Una DS puede ser causada por una alteracion en la funcién de los
componentes relacionados con el sistema somatico. Dentro de los
mecanismos del cuerpo humano, estos, no funcionan por partes ni son
independientes, sino que trabajan globalmente haciendo que todo esté
relacionado. A ellos se les atribuye las causas biomecanicas de una DSy
sus respectivas descompensaciones para producir una variacion en el

cuerpo humano (18).

Con el fin de poder diferenciar la DS de las otras disfunciones, ésta se
caracteriz6 segun Fred Mitchell JR., Doctor en Osteopatia (1979) por
presentar aumento de la sensibilidad al tacto o temperatura (T. Tenderness),
asimetria (A. Assymmetry), restriccion de la movilidad (R. Restriction of
motion) y cambios de textura en los tejidos o dolor (T. Tissue texture
abnormality). Los criterios de diagndstico TART fueron (15): método
analitico, manual y especifico para la valoracion de una DS en segmentos
vertebrales.

Considerando que existe DS cuando hay presencia de todos los criterios de
TART se valor6 pacientes que presentaron CT con la presencia o no de DS
de los segmentos C0-C1, C1-C2.

La hipotesis fue, relacionar la existencia de la DS con pacientes que

presentan CT segun los criterios TART.
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El objetivo fue estudiar la prevalencia en una pequefia muestra, mediante la
exploracion. Definiendo y evaluando la DS observada en un momento
determinado en un grupo concreto de pacientes con CT. No se controld
ningun estudio, solo se estudid, observo y se analizé los datos con el fin

poderlos discutir.
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Métodos

Disefo del estudio

Este proyecto tenia la intencion de realizarse como un estudio de serie de
casos, pero al final se elabor6 en una modalidad de estudio observacional
transversal. Se calcul6 y se describio la prevalencia de la DS que existe en
cervicales altas C0-C2 de individuos con CT en una pequefia muestra, en un

momento dado.

Descripcion y seleccion de los participantes
Fuente origen de la seleccion:

La poblacion seleccionada fuere pacientes de la provincia de Barcelona

entre 20 a 60 afos.

La muestra estuvo comprendida entre 15 a 20 sujetos. No se hizo ninguna

diferenciacién entre estatus social, raza, situacion civil ni sexo.

Los sujetos fueron diagnosticados de CT y estuvieron dentro de la escala de
HIS, Classification of Headache Disorders-1ll (ICHD-III, 2013. Beta) (17), (18)

cumpliendo con los criterios de diagnéstico de la CT (Anexo ).

Los pacientes fueron voluntarios/as residentes en el barrio del Raval en
Barcelona derivados del CAP 1-D Raval Sud- Drassanes y diagnosticados
de CT por la Dra. Bertran, médico de familia. El diagnéstico médico lo hizo

siguiendo la escala de HIS.
Criterios de seleccion de los participantes:
Criterios de inclusion:

- Hombres y mujeres de 20-60 afios.
- Aceptar voluntariamente formar parte del estudio.

15



Firmar el consentimiento informado (Anexo ).
Cumplir los criterios de diagndstico para la CT Episddica infrecuente,
CT Episaodica frecuente y CT Cronica:

o Frecuencia: una vez al mes.

o Evoluciéon: mayor de tres meses.

o Localizacion: bilateral.

o Calidad: opresiva o tensiva.

Criterios de exclusion:

Pacientes diagnosticados de CT probable por tener relacion con la
migrafia o abuso de farmacos o toxicos.

o Calidad: pulsétil

o Presentar nauseas o vomitos
Pacientes con alteraciones psiquiatricas o cognitivas.
Enfermedades sistémicas.
Sujetos que hubieran estado realizando cualquier tratamiento
osteopatico, fisioterapéutico u otras terapias alternativas.
Cirugias espinales, malformaciones espinales, tumores, alteraciones
cardiovasculares, enfermedades reumaticas o0 enfermedades
neuroldgicas.
Traumatismos craneales, latigazos cervicales, contusiones de cara,

cuello o cabeza

Recogida de los datos

Se realizé a partir del primer diagndstico por parte de la Dra. Bertran en su

consulta, afladiendo la anamnesis y la historia clinica (anexo Ill) (anexo V)
(19), (20).

El lugar de estudio y de trabajo fue en la consulta privada del CEM Can
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El terapeuta que realizé el estudio del proyecto presencial con el paciente,
fue Daniel Martinez, que recogi6 los datos de la anamnesis, historia clinica y

la recogida de datos de la exploracion (Anexo 1V).

El terapeuta que reflejé los resultados obtenidos fue Xavier Panades, el cual
organizé todos los datos en una tabla de Excel para después proceder al

andlisis en el programa SPSS (Stadistical Package for the Social Sciences).

Todos los datos fueron recogidos por un mismo observador para reducir

posibles sesgos de informacion.
Variables
Definicion sociodemografica y valoracion: (Anexo V).

- Sociodemograficas:
o Edad (variable independiente cuantitativa): donde 0 fue de 20-
30 afios; 1: 30- 40 afios; 2: 40- 50 afos; y 3: 50-60 afios.
o Sexo (variable independiente cualitativa): donde O fue hombre;
y 1. mujer.
- Enfermedad:
o CT (variable independiente cualitativa): donde CT frecuente fue
1, CT infrecuente: 2 y CT crébnica: 3
- Valoracion:
o DS (variable dependiente cualitativas). Criterios TART.

» T: Temperatura: donde O fue Si existente; y 1. No
existente.

= A: Asimetria: donde 0 fue Si;y 1: No.

» R: Restriccion del movimiento: posicion vertebral: donde
un O fue Si y se nombrara la facilidad; y un 1: No, y no
existe restriccion de movilidad.

» T: Sensibilidad al tacto (dolor): variable numérica del O al
10. (Anexo V).

El andlisis de los datos se realizo con el programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS).
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Los diagramas fueron tablas, diagrama de barras y de cajas.

Sesgos

Sesgo de seleccion: fue en cuanto al diagnéstico y la coordinacion con la
Dra. Beltran. Dificultades con la estimacion de la incidencia y de la
prevalencia, ya que la proporcion de los sujetos en este estudio fue de
menor exposicion que la proporcidén que existe en la poblacién que sufre CT.

En el sesgo de informacion: fue la medicion del terapeuta en cuanto a los
criterios TART referente a la DS; ya que se obtuvo a partir de la
interpretacion tactil del terapeuta y de que valores numéricos se le otorga a
cada criterio de diagndstico TART (16). Errores en cuanto a la colocacion de
las manos para valorar la DS, la sensibilidad al tacto, la presion, la textura
del tejido, la temperatura, la interpretacion de la restriccion de movilidad, la
validez y la fiabilidad de la exploracion. La experiencia y la interpretacion
para definir la nomenclatura de la DS y la interpretacién de la escala EVA del

dolor (21) (22) por parte del paciente.

Hubiera existido sesgo de confusion si la CT del paciente no coincide con los
criterios TART.

Métodos estadisticos:

El célculo del tamafio muestral se realizé mediante el software Granmo (26)

y con el paquete estadistico SPSS en su versiéon 20.0 para Windows.

Las variables recogidas plasman estadisticamente el calculo de las
frecuencias absolutas (descriptivas), frecuencias relativas (variables

cualitativas) y la media y desviacion para las cuantitativas (23).

Se analiz6 la relacion de influencia de terceras variables mediante el test
ANOVA vy el p-valoranova para observar que influencia tiene la relacion entre

los parametros a estudiar y su estimacion.
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Se hizo hincapié en el estudio de prevalencias (24) con tablas cruzadas de
todos los parametros haciendo una comparacion entre ellos para la posterior

discusion.

Finalmente se analizd6 con el test de Chi Cuadrado (c2) el grado de

correlacion entre los parametros estudiados y determinar la p-valor

Informacién técnica

El lugar de realizacion del estudio fue la consulta de fisioterapia y osteopatia
del centro deportivo municipal CEM Can Ricart, localizado en la calle de
Sant Oleguer, 10, 08001, Barcelona (Raval).

Material

- Una camilla hidraulica Eco postural C3768 .184x70cm
- Un taburete hidraulico

- Unatalla para la camilla

- Un consentimiento informado para cada paciente

- Una anamnesis para cada paciente

- Una hoja de recogida de datos para cada paciente

- Boligrafo y papel

- Una escala visual analdgica del dolor

- Un ordenador portatil Acer Aspire E1

A todo sujeto que participe en el estudio se le dara una hoja informativa del

estudio (Anexo VI).

Procedimiento

Los pacientes fueron valorados en la consulta CEM Can Ricart. El

procedimiento fue:

- Explicacién del proyecto.

- Entrega del consentimiento informado (Anexo II).
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- Anamnesis (Anexo llI).

- Exploracion.

- Stadistical Package for the Social Sciences Recogida de datos (Anexo
V)

- Introducir los valores numéricos en el programa SPSS.

Descripcién de la exploracion:

Se valoro los criterios de la DS, (TART) (16):

Durante toda la exploracion, el terapeuta se situd en bipedestacién a un lado

del paciente, y el sujeto en sedestacion en la camilla.

T: Tenderness (sensibilidad): Se evalué los cambios tisulares de la piel a
nivel de Co-C2.
Se valoré con la parte dorsal de las falanges medias.

A: Asymmetry (asimetria): Se evalu6 la palpacion si existe una
discontinuidad en el relieve de las estructuras vertebrales. Comparando la
posicion de los condilos occipitales y las transversas de C1 y C2 de forma

bilateral.

R: Restricted range of motion (limitacion de La movilidad): Se evalu6 la

restriccion de movimiento. Test pasivos:

- Occipital-Atlas. Test de flexién-Extension.
El terapeuta coloco la mano ventral fija en la frente del paciente. El
pulgar de la mano dorsal en el condilo occipital contralateral; y el dedo
indice en el espacio entre la apofisis mastoides y la rama ascendente
de la mandibula. Se realizé un movimiento de flexion-extensiéon y se

valoro la apertura y el cierre de forma bilateralmente.

- C1-C2. Test de Rotacion.
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El terapeuta colocé la mano ventral a nivel frontal. El indice y el pulgar
de la mano dorsal por encima de las apofisis transversas de C2. Se

realiz6 un movimiento de rotacion de forma bilateral.

T: Tissure texture changes (modificaciones de la textura tisular).

Se valor6é la sensibilidad con la escala Visual Analégica (EVA) (21).
Evaluando la intensidad del dolor en el mismo instante en que se realiza la
valoracion. Se presiond sobre ambos condilos occipitales y espinosas de C2.
El sujeto indicé en una escala del 0 al 10 la intensidad de su dolor.

Seguidamente, se efectud el analisis de los datos con el SPSS. Dando
valores numéricos.

El valor numérico 0 y 1, correspondi6 a las variables categoéricas, las cuales
se utilizaré la medicion Chi-cuadrado. Edad, sexo, temperatura, asimetria y
la restriccion de movimiento.

Los valores del 0 al 10 de la escala EVA correspondieron a las variables

numeéricas, las cuales se utiliz6 la t-d’Student.

Normativa ética y legal

Se realiz6 una lectura y firma del consentimiento informado (Anexo Il) por
parte del paciente, donde se otorgd su acuerdo para formar parte del
estudio.

Los datos personales del paciente no se utilizaron fuera del marco del

estudio, ni para fines que no sean del mismo.

Nos comprometimos a no difundir los datos de caracter general, y a cumplir

con la Ley Orgéanica 15/1999 de Proteccion de Datos.

Se priorizaron los beneficios del paciente, rechazando cualquier accion que

le pudiese provocar algun tipo de dafio tanto fisico, psiquico o moral.

21



Si hubiera existido algun tipo de conflicto de intereses, financiero o de
aspectos éticos entre los integrantes del estudio, lo reflejariamos en la hoja

de conflictos de intereses (Anexo VII).
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Resultados

Un total de 24 pacientes diagnosticados de CT formaron parte de nuestro

estudio. (Anexo VIII).

Tres pacientes diagnosticados de CT no entraron en nuestro estudio y

fueron excluidos por cumplir algun criterio de exclusion.

El primero por tener migrafia (vomitos), el segundo por haber sufrido un

latigazo cervical de hace menos de 1 afio y el tercero por haber tenido un

diagndstico médico de un glioma cerebral de bajo grado y presentar dolor de

cabeza, problemas de equilibrio, nauseas y vomitos.

21 sujetos de ellos si cumplieron los criterios del proyecto. Fueron aceptados

para realizar el estudio. Todos ellos firmaron el consentimiento informado y

fueron visitados en una Unica visita durante el mes de Diciembre del 2016,

Enero y Febrero del 2017.

N2 de participantes
n=24

Participantes incluidos

n=21 (100%)

No presencia de DS
n=0 (0%)

Occipital Anterior

Presencia de DS

n=21 (100%)

Occipital Posterior

n=14 (66,7%) n=2 (9,5%)
lzquierda Derecha lzquierda Derecha
n=10 (47,6%) n=4 (19,0%) n=2 (9,5%) n=0 (0,0%)

Tabla. Diagrama de flujo de participantes.

Participantes excluidos

n=3
Latigazo cervical Migrafa Glioma cerebral
n=1 n=1 n=1

C1 Rotacidn
n=5 (23,8%)

Derecha
n=3 (14,3%)

lzquierda
n=2 (9,5%)
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Se observaron los 21 pacientes, aplicando un andlisis descriptivo, de los
cuales la media de edad fue 41,52 afios, 9 hombres y 12 mujeres. La
muestra estuvo comprendida entre los 26 y 60 afios, con una desviacion

estandar de 10,589 y una relacion normal. ( Anexo XIX)

Sexo

W Masculino

H Femenino

Siempre se trabajoé con un intervalo de confianza (IC) del 95 % (significacion
=0,05).

De los 21 sujetos, 11 presentaron un diagnostico de CT episddica frecuente,
6 CT episodica infrecuente y 4 CT crénica (19,04%). Se analizo la relacion
de influencia de terceras variables mediante el test ANOVA vy el p-valoranova,
fue de = 0,98>0,05 sin influencia en relacién a la edad versus tipos CT.
(Anexo X)

60%

Tipo CT

40%

B CT Epis. Frecuente

20% B CT Epis. Infreq.

19,0% CT Epis. Cronica

0%

CT Epis. Frecuente CT Epis. Infreq.  CT Epis. Cronica
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De los 21 participantes, todos se les valoro el TART, para el posterior
diagnostico de la DS y que segmento vertebral es el que esta en disfuncion.

Todos, el 100% cumplieron los cuatro criterios TART y todos tuvieron DS en
segmentos cervicales altos.

De los cuatro criterios TART, 17 pacientes tuvieron la temperatura alterada y
4 no presentaron cambios significativos. 16 sujetos tuvieron asimetria,
mientras que los cinco restantes no presentaron asimetria.

T - Sensibilidad A - Asimetria

| Si
H No

WS
m No

Todos los pacientes presentaron restriccion de movimiento. De los cuales 10
pacientes presentaron limitacién de movilidad en facilidad occipital anterior
izquierda, 4 en occipital anterior derecha, 2 en occipital posterior izquierda,
ninguno en occipital posterior derecha, 2 sujetos en C1 rotacién izquierda 'y 3
en C1 rotacion derecha.
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R - Limitacion de mobilidad

60,0% -
40,0% -
20,0% -
0,0% .
0,0% -
Izquierda Derecha Izquierda | Derecha | Izquierda Derecha
Occ. Ant. | Occ. Post. | C1 Rotacidn

Referente a las modificaciones de textura tisular, 15 pacientes (71,42%)
manifestaron tener un minimo dolor (marcando uno o mas de uno en la
escala EVA), mientras que los seis restantes (28,57%) manifestaron no tener
dolor en ese momento. La media del dolor fue de 3,047 sobre 10 en la
escala de EVA.

T - Dolor
Max.: 10
Q3:5
Ql:0
Min.: 0

T - Dolor (Escala EVA)

Se analizé la relacion de influencia con el test ANOVA de la relacion con la
edad versus a la sensibilidad, la asimetria, pardmetros de la limitacién de
movilidad y la sensibilidad al tacto. (Anexo XlI). Haciendo un p-
valoranova=superior a 0,05 sin influencia y se determiné que no hay valores

influentes en la estimacion de los parametros del modelo.
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Seguidamente se analiz6 un estudio de prevalencias con tablas cruzadas
para las prevalencias sexo por variables TART (Anexo Xll) y tipo de CT

(Anexo XIll); y prevalencia tipo CT con variables TART (Anexo XIV).

Finalmente se analiz6 el test de Chi Cuadrado (c2) para determinar si habia
correlacion entre el tipo de CT con variables TART. (Anexo XV) dicho
analisis dio como resultado p-valor>0,05, es decir que no se rechaza la
hipotesis nula. Cruzando otras variables como el sexo, tipo CT y variable
TART se obtuvo el mismo resultado de no rechazo de la hipotesis nula
(Anexo XVI)
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Discusién

Este estudio aporta informacién sobre la prevalencia de DS cervicales altas,

en pacientes diagnosticados de CT.

Es un estudio transversal observacional que determina en cada miembro de
la poblacién estudiada otras variables. Es en una muestra de la poblacion en

un momento determinado en el tiempo.

De los 24 participantes observados, tres son excluidos y 21 participantes son
incluidos. Todos los incluidos presentan DS en cervicales segun los criterios
TART.

Los resultados del estudio indican una mayor prevalencia en individuos con
CT en Occ. anterior que en Occ. posterior o Cl1 en rotaciéon. Con la

resultante de DS en Occ. anterior izquierda (47,6%).

Estos datos no corresponden, o no tienen respaldo con ningun estudio
evidenciado encontrado, ya que no existen estudios de prevalencias de DS
con criterios TART para los pacientes con CT. Solo existe relaciones de
modelos osteopaticos de las lineas de fuerzas de Littlejon (17) dando una

resultante de DS versus a la CT.

En los descriptores de ciencias de la salud, como Mesh Terms o DeCS
(Health Sciences Descriptors) no existen las palabras “somatico” o
“disfunciones somaticas”, ni las siglas “TART” todas juntas como concepto
para valorar un DS. Solo tienen presencia en trabajos de estudiantes en

“Osteophatic Research”.
Esto nos limita las comparativas con otros estudios y las razones de

concordancia de las DS con pacientes con CT, concluyendo que las DS no

son evidentes a nivel de los diagndésticos de CT.
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Este estudio ha permitido ver qué segmento vertebral esta mas en disfuncién
y la relacion con cada tipo de variables TART, tipos de CT, grupos de edad y

el sexo. Siendo asi un estudio meramente observacional.

En el proyecto de investigacion también se relaciona la concordancia entre la
edad con cada pardmetro TART, tablas cruzadas de sexo con variables
TART y sexo con tipo de CT, tipo de CT con variables TART vy tipo de CT
con variables TART.
El resultado estadistico de este estudio es una “p” de probabilidad superior a
0,05 y no rechaza la hipétesis nula. Lo que significa que el resultado de
asociacion se debe al azar y no podemos descartar la hipétesis nula o las
relaciones entre variables.

Si que existen estudios de prevalencias entre CT versus edad y sexo (2), lo
que nos permite relacionar estudios evidenciados con nuestro proyecto,
concluyendo que la CT es mas frecuente en mujeres (57%) que en hombres

(43%) y con un promedio de 41,42 afos.

La limitacion principal es la relacion entre las variables, es decir, no se
encuentran hipotesis comparativas para relacionar el tipo de CT con TART, o

gué tipo de relacion tiene la DS en cervicales altas con la CT.

Siendo un estudio limitado y no concurrente, solo hemos podido ver mayor
prevalencia en DS Occ. anterior en un grupo de edad de 40 afios y mas

frecuente en mujeres.

Este protocolo de investigacion fue descrito como un estudio de serie de
casos, donde describiamos las pautas para una muestra n<10 y relatar cada
caso aportando mas variables. Pero la gran afluencia de participantes
diagnosticados con CT por parte de la Dra. Bertan nos hizo cambiar a un
estudio observacional transversal. Con mas de veinte participantes n>20
donde se compararon las variables descritas anteriormente mediante la

técnica de analisis de varianza (Anova).
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Para obtener resultados mas significativos, es necesaria una muestra mas
grande y observar la prevalencia de CT con otro tipo de test evaluativo, mas
evidenciado que el TART para ver qué tipo de DS existe. Como por ejemplo
métodos de razonamiento clinico de terapia manual o diagnosticos que
tengan en cuenta la Clasificacion Internacional de Funcion, Discapacidad y
Salud (CIF).

Realizar esta muestra de estudio dificulta el acceso a otra muestra mas
grande, ya que el ratio de pacientes diagnosticados de CT en el barrio del
Raval no es plausible a estudios de prevalencias de CT. Aunque si que se
ha podido contar con la ayuda de las instalaciones del CEM Can Ricart y con
la profesionalidad de la Dra. Bertan, y esto nos ha ayudado a tener
participantes en este estudio y no tener ningun tipo de barrera a la hora de

captar pacientes.

En presente estudio observacional al no haber grupo comparativo, es decir,
grupo control, no se pueden sacar conclusiones contundentes. No se
pueden establecer asociaciones estadisticas mas alla de las variables
descritas anteriormente. Solo hemos descrito las variables con pacientes

diagnosticados de CT, sin compararlo con participantes que no sufren CT.

El hecho de ser dos miembros investigadores ha limitado la reparticion de
tareas y ha representado un trabajo algo mas intenso. Cada investigador se
encargé de una funcion. DM realiz6 la anamnesis, recogida de datos, la
exploracion y la evaluacion de los criterios TART valorando la presencia de
la DS. XP hizo la interpretacion de los resultados dando valores numéricos a

éstos.

Todas las dificultades que han ido surgiendo no han modificado el tema del

estudio ni la relacién de la DS con la CT.

30



Los resultados del estudio, después de realizar todo el analisis estadistico,
ha sido de niveles no significativos para la posterior interpretacion del
proyecto con hipoétesis nula y no correlacion entre variables.

Seria importante repetirlo pero con una “n” mas elevada y con otros
parametros de valoracion o test para saber qué tipo de DS existe en
pacientes diagnosticados con CT.

No se puede afirmar que existe una relacion directa entre cefalea tensional y

la disfuncién somatica de segmentos cervicales altos.

Si que podemos manifestar que existe una tendencia a presentar disfuncion
somatica aquellos individuos que sufren cefalea tensional. Mas

concretamente en CO-C1.

No obstante quedan reflejados en los resultados ciertos indicios que abren

las puertas a seguir con esta linea de investigacion.

Todos los resultados obtenidos animan a realizar mas estudios en el futuro
con una mayor muestra de individuos y para asi demostrar de manera mas

fiable que la tendencia observada en este estudio sea cierta.

Las DS cervicales altas son frecuentes y propensas en pacientes
diagnosticados con CT. Los resultados nos dan pie para seguir investigando
sobre la CT.

Creemos que la CT puede estar provocada por la activacion de los
receptores nocioceptivos periféricos extra cerebrales a causa de una DS,
esta puede afectar a una o varias estructuras como pueden ser a nivel 6seo,
articular, capsulo ligamentoso, disco, nervioso, muscular y vasculares.

También se le suman factores bioldgicos y psicoldgicos.

La implicacion de diferentes estructuras y factores hace dificil diagnosticar
en exactitud la causa y origen de la CT.
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Conclusiones

En este estudio se ha encontrado DS cervicales en pacientes diagnosticados
de CT.

A pesar de obtener unos resultados positivos, no se ha conseguido
significado estadistico entre individuos con CT y DS, dado que las
dimensiones de la muestra son reducidas y el criterio de valoracion TART es

una herramienta subjetiva y carece de evidencia cientifica.
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Anexos

Anexo |

Cefalea tensional Episddica Infrecuente:

A. Al menos 10 episodios de cefalea que aparezcan de media menos de un
dia al mes (menos de 12 dias al afio) y que cumplen los criterios B-D.
B. Cefalea con duracion de 30 minutos a 7 dias.
C. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
1. Localizacion bilateral.
2. Calidad opresiva o tensiva (no pulsatil).
3. Intensidad leve o moderada.
4. No empeora con la actividad fisica habitual, como andar o subir
escaleras.
D. Ambas caracteristicas siguientes:

1. Sin nduseas ni vomitos.

2. Puede asociar fotofobia o fonofobia (no ambas).

Cefalea Tensional Episddica frecuente

A. Al menos 10 episodios de cefalea que ocurran de media
B. 1-14 dias al mes durante mas de 3 meses (= 12 y < 180 dias al afo) y
que cumplen los criterios B-D. B. Cefalea con duracion de 30 minutos a 7
dias.
C. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
1. Localizacion bilateral.
2. Calidad opresiva o tensiva (no pulsatil).
3. Intensidad leve o moderada.
4

. No empeora con la actividad fisica habitual, como andar o subir
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escaleras.
D. Ambas de las siguientes:

1. Sin nduseas ni vomitos.

2. Puede asociar fotofobia o fonofobia (no ambas)

Cefalea Tensional Crénica

A. Cefalea que se presenta de media 215 dias al mes durante mas de 3
meses (2180 dias por afio) y cumplen los criterios B-D.
B. Duracion de minutos a dias, o sin remision.
C. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
1. Localizacion bilateral.
2. Calidad opresiva o tensiva (no pulsatil).
3. De intensidad leve o moderada.
4. No empeora con la actividad fisica habitual, como andar o subir
escaleras.
D. Ambas de las siguientes:
1. Solamente una de fotofobia, fonofobia 0 nauseas leves.

2. Ni naduseas moderadas o intensas ni vomitos

Cefalea tensional Probable

A. Una o mas crisis de cefalea y que cumple todos menos uno de los

criterios A-D de cefalea tensional episddica infrecuente.
B. No cumple los criterios de la ICHD-IIl de ninguna otra cefalea. C. Sin
mejor explicacion por otro diagnéstico de la ICHD-III.
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Anexo Il
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Trabajo de final de Méaster de  Osteopatia. 2016-2017.
Escuela de Osteopatia de Barcelona. Sant Just D’esvern (Barcelona)

Alumnos: Xavier Panadés Manresa, y Daniel Martinez Vilas

Titulo: Prevalencia de las disfunciones somaticas cervicales altas en

pacientes con cefalea tensional. Estudio observacional transversal.

DON/DONA. ..o de............. de edad con DNI.

Ha sido debidamente informado/a de los siguientes aspectos:

- Del procedimiento que me serd realizado por el terapeuta Sr. Daniel
Martinez Vilas y que consta de:
o Interrogatorio verbal, recogida de datos y exploracion fisica
- El procedimiento utilizado en el estudio, solo seran técnicas manuales
- No habra efectos secundarios, ni riesgos especificos en este estudio
- No existe ningun tipo de tratamiento y no tendrd beneficios ni
adversidades sobre mi salud

- Del estudio voluntario del cual formaré parte

He comprendido la naturaleza y el propoésito del procedimiento que se me
tiene que practicar. He tenido la oportunidad de resolver mis dudas y ampliar
oralmente la informacion; por lo que declaro que le sido debidamente
informado/da, que estoy satisfecho/a con la informacion recibida y

comprendo los riesgos del estudio.

Con estas condiciones, CONSIENTO formar parte del estudio de manera

voluntaria y, porque asi lo consiento, firmo el presente original.

40



Fdo.

de

D/DNA:
de 2017.

Barcelona,
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Anexo Il
ANAMNESIS

Nombre: Sexo: DHombre

Profesion:

D Mujer Edad:

Motivo de consulta:

Historia del dolor:

Revision de

sistemas:

= Cardiovascular:

Respiratorio:

Gastrointestinal:

Neuroldgico:

Otros:

Historia Médica:

= Intervenciones quirargicas:

Enfermedades importantes (fisicas/psiquicas):

Malformaciones:

Accidentes:

Obstetricia:

Medicacion:
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Pruebas complementarias:

Antecedentes familiares:

Estilo de vida:

Localizacion del Dolor:

= Cumple los Criterios del HIS:

= Inicio y tiempo de evolucién:

= NUmero de cefalea en el Gltimo mes:

= Duracion media del dolor:

= Momento y forma de inicio:

= Intensidad media del dolor:

= Impacto sobre las AVD:

= Factores precipitantes:

= Factores de agravacion y de alivio:

= Posibles sintomas asociados:

= Tratamiento Farmacolégico previo:
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= Historia familiar de cefaleas:

= Otro:

Tipo de cefalea tensional (CT):
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Anexo IV

SEXO

TIPO CT

Independiente

Edad

Cuantitativ {Numérica del
40-80 Ainos
a discreta sujeto
Dicotdmic Sexo del
H/M Hombre/Mujer
a sujeto
Cualitativa Frecuente/Infr
Tipo Cefalea
Nominal i1/2/3 ecuente/
Tensional
Cronica

Sensibilidad

A-Asimetria

Occ.ant

Occ.ant

C1

R=IVIOvIITaad

-
o)
=X
5
S]

Dependiente

Cualitativa

Temperatura
0/1 NO/SI
Asimetria
Dicotdmica
Restriccion
Izquierda/Dere
1/2 de
cha
movimiento
Sensibilidad
Ordinal 0-10 Escala dolor
al tacto
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Anexo IV

Recogida de datos de los pacientes

Individuo

SeXO:DM []F Edad:Do ]2 []2 []3 -

Tipo de CT: [ ] Episodica Infrecuente [] Episédica Frecuente[ ] Cronica

Valoracién de DS en los niveles C0O-C2:

(se considera la disfuncion somatica positiva si cumple todos los criterios)

- T (Sensibilidad): [ | Si ] No
= A (Asimetria): | si ] No
- R (Limitacién de movimiento): -
co-c1: || si ] No
ci-c2: || si | No
= T (Dolor. EscaIaE\TA): -
J000p0ag o

1 10

Anexo V

Escala visual analdgica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
et
1 cm
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Anexo VI

O

@:@canicart / L\LQ

¢, Qué es la cefalea tensional?

La cefalea tipo tensional (CT) es la cefalea primaria mas frecuente en
nuestro medio, tiene una intensidad de leve a moderada y puede producir
una disminucion significativa de la calidad de vida de los pacientes. El
sintoma principal es el dolor de cabeza normalmente bilateral y de caracter

tensivo.

Este documento tiene la finalidad de proporcionar informacion e invitarle a la

participacion en el estudio sobre la cefalea tensional

¢Por qué se lleva a cabo el estudio? Para saber qué tipo de disfuncién

somatica predomina en la columna cervical en pacientes con CT

¢, Qué tendra de realizar el paciente? Responder sencillas preguntas, que
le realizara el ostedpata, completar el consentimiento informado y test, y
dejarse valorar y explorar por el oste6pata.

¢ Qué procedimiento le va a realizar el oste6pata? Valorar y explorar la

columna cervical.

¢Por qué se lo haremos? Para realizar un estudio sobre qué relacion
existe entre la posicién/es de vértebras cervicales en relacion a la cefalea

tensional.

¢Cuanto dura este procedimiento? De 20 a 30 minutos

aproximadamente.
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¢Tiene algun coste el tratamiento? No. La valoracion y exploracion
sometidas a estudio es completamente gratuito, y ademas formara parte de

la investigacion

¢Por qué se lleva a cabo el estudio? A pesar de su gran indice de
incidencia, no se han sometido a estudio diferentes actuaciones dentro del

campo de la osteopatia.

Puede ampliar la informacién asi como consultar cuantas dudas le surjan y

puede revocar el consentimiento en el momento que considere oportuno.
Gracias por su participacion.

Atte.

Fisioterapeutas y estudiantes de 4rto curso de Osteopatia Xavier Panades y

Daniel Martinez.

Master en Osteopatia

organitzat conjuntamentment amb

Escola d'Osteopatia
de Barcelona
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Anexo VI
CERTIFICADO DE CONFLICTO DE INTERESES
Titulo del manuscrito:

o El autor primer firmante del manuscrito de referencia, en su nombre y en el
de todos los autores firmantes, declara que no existe ningun potencial

conflicto de interés relacionado con el articulo.
(Nombre completo y firma)

m Los autores del manuscrito de referencia, que se relacionan a

continuacion, declaran los siguientes potenciales conflictos de interés:

Nombre del Autor y Firma
Tipo de Conflicto de Interés
1

Nombre del Autor y Firma
Tipo de Conflicto de
Interésl

Nombre del Autor y Firma
Tipo de Conflicto de
Interésl

1 Empleado de...., becado por....., Consultor, conferenciante, consejero de...
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Anexo VI
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Anexo XIX
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Anexo X

ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion ,000 1 ,000 ,001 ,980b
Residuo 12,666 19 667
Total 12,667 20
a. Variable dependiente: TIPO CT
b. Predictores: (Constante), EDAD
Anexo Xl
T-SENSIBILIDAD
ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion ,050 1 ,050 ,297 ,592°
Residuo 3,188 19 168
Total 3,238 20
a. Variable dependiente: T-Sensibilidad
b. Predictores: (Constante), EDAD
A-ASIMETRIA
ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 221 1 221 1,173 ,292°
Residuo 3,588 19 189
Total 3,810 20

a. Variable dependiente: A-Asimetria

b. Predictores: (Constante), EDAD
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R-MOVILIDAD OCC.ANT

ANOVA®
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion | ,265 1 265 1,225 ,290°
Residuo 2,593 12 216
Total 2,857 13
a. Variable dependiente: R-Movilidad_Occ.ant
b. Predictores: (Constante), EDAD
T-DOLOR (Escala EVA)
ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadrética F Sig.
1 Regresion | ,520 1 520 ,064 ,803°
Residuo 154,433 19 8,128
Total 154,952 20

a. Variable dependiente: T-Dolor
b. Predictores: (Constante), EDAD
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Anexo Xl

SEXO * TIPO CT

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.  asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 3,739° 2 ,154
Razén de verosimilitud 5,206 ,074
N de casos vélidos 21

a. 5 casillas (83,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,71.

SEXO * T-Sensibilidad

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Sig. asintética | exacta (2 | Significacion
Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson .103° 1 748
Correccion de
o ,000 1 1,000
continuidad
Razon de verosimilitud 102 1 749
Prueba exacta de Fisher 1,000 586
N de casos validos 21

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,71.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

SEXO * A-Asimetria

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Sig. asintética | exacta (2 | Significacion
Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson | 1 400? 1 237
Correccion de

L 443 1 ,506
continuidad
Razén de verosimilitud 1,497 1 221
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Prueba exacta de Fisher

N de casos validos

21

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,14.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

SEXO * R-Movilidad Occ.ant

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Sig. asintética | exacta (2 | Significacién
Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson | gggp? 1 1,000
Correccion de

o ,000 1 1,000
continuidad
Razon de verosimilitud ,000 1 1,000
Prueba exacta de Fisher 1,000 720
N de casos validos 14

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,00.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

SEXO * T-Dolor

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.  asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 10,111° ,257
Razén de verosimilitud 12,865 ,117
N de casos validos 21

a. 18 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,43.
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Anexo XIllI

Tabla cruzada

TIPO CT
Frecuente |Infrecuente | Crbnica Total
SEXO  Hombre Recuento 6 3 0 9
% dentro de TIPO CT 54,5% 50,0% 0,0% 42,9%
Mujer Recuento 5 3 4 12
% dentro de TIPO CT 45,5% 50,0% 100,0% 57,1%
Total Recuento 11 6 4 21
% dentro de TIPO CT | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Anexo XIV

Tabla cruzada

TIPOCT
Frecuente |Infrecuente |Crénica | Total
T-Sensibilidad 0 Recuento 1 2 1 4
% dentro de TIPO
9,1% 33,3% 25,0% 19,0%
CT
Izquierda Recuento 10 4 3 17
% dentro de TIPO
90,9% 66,7% 75,0% 81,0%
CT
Total Recuento 11 6 4 21
% dentro de TIPO
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
CT
Tabla cruzada
TIPOCT
Frecuente |Infrecuente [ Crénica Total
A-Asimetria 0 Recuento 1 2 2 5
% dentro de TIPO CT [9,1% 33,3% 50,0% 23,8%
Izquierda Recuento 10 4 2 16
% dentro de TIPO CT | 90,9% 66,7% 50,0% 76,2%
Total Recuento 11 6 4 21
% dentro de TIPO CT | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla cruzada
TIPOCT
Frecuente | Infrecuente | Crénica | Total
R- Izquierda Recuento 4 3 3 10
MOVilidad_OCC.ant 9% dentro de TIPO
66,7% 60,0% 100,0% |71,4%
CT
Derecha Recuento 2 2 0 4
% dentro de TIPO
33,3% 40,0% 0,0% 28,6%
CT
Total Recuento 6 5 3 14
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% dentro de TIPO
- 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
Tabla cruzada
TIPO CT
Frecuente Infrecuente Crénica Total
T-Dolor O Recuento 2 3 1 6
% dentro de TIPO CT 18,2% 50,0% 25,0% 28,6%
1 Recuento 1 1 0 2
% dentro de TIPO CT 9,1% 16,7% 0,0% 9,5%
2 Recuento 2 0 1 3
% dentro de TIPO CT 18,2% 0,0% 25,0% 14,3%
3 Recuento 1 0 0 1
% dentro de TIPO CT 9,1% 0,0% 0,0% 4,8%
4 Recuento 2 1 0 3
% dentro de TIPO CT 18,2% 16,7% 0,0% 14,3%
5 Recuento 0 0 2 2
% dentro de TIPO CT 0,0% 0,0% 50,0% 9,5%
6 Recuento 1 1 0 2
% dentro de TIPO CT 9,1% 16,7% 0,0% 9,5%
8 Recuento 1 0 0 1
% dentro de TIPO CT 9,1% 0,0% 0,0% 4,8%
9 Recuento 1 0 0 1
% dentro de TIPO CT 9,1% 0,0% 0,0% 4,8%
Total Recuento 11 6 4 21
% dentro de TIPO CT 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Anexo XV

T-Sensibilidad * TIPO CT

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.  asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,593% 2 ,451
Razén de verosimilitud 1,611 447
Asociacion lineal por lineal ,867 1 ,352
N de casos validos 21

a. 5 casillas (83,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,76.

A-Asimetria * TIPO CT

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.  asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 3,126° 2 ,209
Razon de verosimilitud 3,167 ,205
Asociacion lineal por lineal 2,947 1 ,086
N de casos validos 21

a. 5 casillas (83,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,95.

R-Movilidad Occ.ant * TIPO CT

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.  asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,587°% 2 ,452
Razon de verosimilitud 2,383 ,304
Asociacion lineal por lineal 711 1 ,399
N de casos validos 14

a. 6 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,86.

T-Dolor * TIPO CT

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

o]

Sig. asintdtica (2

caras)
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Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitud
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

16,0422
17,205
,409

21

16
16

,450
,372
,523

a. 27 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5.

esperado es ,19.

El recuento minimo
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Anexo XVI

SEXO * TIPO CT

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.  asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 3,739° 2 ,154
Razén de verosimilitud 5,206 ,074
N de casos vélidos 21

a. 5 casillas (83,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,71.

SEXO * T-Sensibilidad

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Sig. asintdtica | exacta (2 | Significacion
Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson .103° 1 748
Correccion de
L ,000 1 1,000
continuidad
Razon de verosimilitud 102 1 749
Prueba exacta de Fisher 1,000 586
N de casos validos 21

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,71.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

SEXO * A-Asimetria

Pruebas de chi-cuadrado

continuidad®

Significacion
Sig. asintética | exacta (2 | Significacién
Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson | 1 4002 1 237
Correccion de
,443 1 ,506
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Razén de verosimilitud 1,497 1 221
Prueba exacta de Fisher 1338

N de casos vélidos 21

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,14.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

SEXO * R-Movilidad Occ.ant

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Sig. asintética | exacta (2 | Significacién
Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson | 0go? 1 1,000
Correccion de

o ,000 1 1,000
continuidad
Razon de verosimilitud ,000 1 1,000
Prueba exacta de Fisher 1,000 720
N de casos validos 14

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,00.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

SEXO * T-Dolor

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.  asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 10,1117 8 ,257
Razén de verosimilitud 12,865 8 ,117
N de casos validos 21

a. 18 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,43.
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