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Introducción 
  

El dolor cervical produce una discapacidad importante, originando una pérdida de 

horas de trabajo y un coste económico a los sistemas sanitarios, lo que significa 

unos elevados costes socioeconómicos. El dolor cervical supone un deterioro de la 

calidad de vida, y produce trastornos importantes de salud, generando dolor, 

déficit funcional, cefaleas, restricción de movimientos, síndromes vertiginosos, 

náuseas y/o vómitos, con el consiguiente incremento del gasto sanitario y 

absentismo laboral.1 

 

En Colombia, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud2, el 35,0% (promedio 

nacional) refirió dolor de cuello. Para el año 2014 se encontró que el 64,5% de la 

muestra había sufrido de dolor osteomuscular localizado en el cuello (11,9%). 

Muchos de los encuestados respondieron que su trabajo se veía afectado, 

además de su esfera emocional, el sueño, la vida social y el autocuidado.3 

 

La terapia manual se utiliza comúnmente en el tratamiento del dolor cervical. Es 

difícil desentrañar los efectos propios de ésta ya que la mayoría de los estudios 

han utilizado la terapia manual como parte de un tratamiento multimodal. Las 

revisiones sistemáticas de los pocos ensayos que han evaluado las técnicas de 

terapia manual solo concluyen que la terapia manual aplicada a la columna 

cervical (movilización pasiva) puede proporcionar algún beneficio en la reducción 

del dolor, sin embargo, los ensayos incluidos eran de baja calidad. Existe 

evidencia acerca de los efectos analgésicos moderados con la aplicación de 

terapia manual, en el umbral de dolor a la presión, en pacientes con diferentes 

formas de dolor musculoesquelético inmediatamente después de la intervención.4 

  

También se demostró que la movilización y manipulación aplicadas a las 

articulaciones de la columna cervical tienen efectos en el sistema nervioso 

autónomo, el sistema sensorial, el rango de movimiento y la discapacidad. 

Adicionalmente, la terapia manual se utiliza comúnmente en el tratamiento de la 

restricción del rango de movimiento, aunque los mecanismos de la terapia manual 

siguen siendo inciertos. También, se identificaron los efectos neurofisiológicos de 

la terapia manual como la hipoalgesia inmediata y un aumento en los umbrales de 

dolor de la presión.5 Además también se evidenció que el trapecio y los escalenos 

son los músculos más afectados en el dolor cervical mecánico y que el esplenio de 

la cabeza presenta más puntos gatillo en el latigazo cervical.6 

  

Debido a lo anterior, quisimos indagar acerca de ¿Cuáles son los efectos de la 

terapia manual sobre la  calidad de vida, ROM, discapacidad y dolor en empleados 

con dolor cervical, en el periodo 2016-1? 

  



 

Objetivos 

Objetivo General 
 

 Determinar los efectos de la terapia manual sobre la  calidad de vida, ROM, 

discapacidad y dolor, en el periodo 2016-1 en trabajadoras de servicios 

generales que presentan dolor cervical. 

Objetivos específicos  
 

 Cuantificar el nivel de calidad de vida de la población estudio según el 

SF 36 pre y post intervención. 

 Cuantificar el ROM cervical de la población estudio mediante el 

goniómetro digital pre y post intervención. 

 Cuantificar el dolor cervical de la población estudio mediante la escala 

análoga verbal pre y post intervención. 

Marco metodológico 
  

Tipo de estudio: Cuantitativo 

Variables: Dolor, ROM cervical, discapacidad, calidad de vida. 

Diseño7: Estudio piloto 

Población: Trabajadoras de servicios generales de la Universidad de La Sabana. 

Muestreo: No probabilístico 

Muestra: Número de trabajadoras que presenten dolor de cuello y cumplan con 

los siguientes criterios de inclusión: 

Criterios de inclusión.5, 8, 9. 

 Rango de edad de 18 a 69 años 

 Dolor principalmente en la región cervical o en cualquier lugar en la región 

posterior de la columna cervical. 

 Voluntad de participar 

 Dolor de cuello presentado en los últimos años hasta los seis meses 

anteriores a la investigación. 

 Puntuación NDI > 10/50: Puntuación NDI basal de al menos el 20% (10 

puntos) 

 
  

  



 

Criterios de exclusión.5, 8 
 

1. Historia médica de bandera roja 

a.    Tumor 

b.    Fractura 

c.    Enfermedades metabólicas 

d.    Artritis reumatoide 

e.    Osteoporosis severa 

f.     Presión arterial superior a 140/90 mmHg 

g.    Cáncer 

 

Hipótesis de investigación 

Hipótesis nula 

La terapia manual no tiene efectos positivos sobre el dolor, ROM, calidad de vida y 

discapacidad. 

Hipótesis alterna 
La terapia manual tiene efectos positivos sobre el dolor, ROM, calidad de vida y 

discapacidad. 

Descripción de los instrumentos 

Goniómetro digital:  

Mobee med: Sensor electrónico de movilidad articular, que evalúa de forma 

precisa, objetiva y rápida los rangos de movilidad articular, y presenta un reporte 

gráfico y detallado de los rangos de movilidad e incluso los rangos fuera de lo 

normal tanto activos como pasivos, permitiendo un seguimiento con 

documentación y evaluación de marcadores de dolor local. 

  

MOVIMIENTO RANGO DE 

REFERENCIA.10 

Flexión cervical 0 a 45° 

Extensión cervical 45 a 0° 

Rotación 0 a 60 / 70° 

Flexión lateral 0 a 45 / 60° 

  



 
Escala análoga verbal (EAV) 9:  

Evalúa la intensidad del dolor percibido por el paciente. Esta escala se ha 

documentado en varios estudios como una medida fiable y válida para cuantificar 

la intensidad del dolor. 

Neck Disability Index (NDI): 11, 12, 13  
Es la escala más usada para dolor y disfunción cervical, con fiabilidad y validez, 

desarrollada en 1989 por Howard Vernon y publicada por primera vez en el 

Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics en 1991. El NDI es una 

modificación de los cambios de gravedad de discapacidad por dolor de cuello en el 

curso de un tratamiento. Está compuesta por 10 ítems, donde cada ítem puntúa de 

0 a 5, siendo el cero nada de dolor y cinco el peor dolor imaginable (máximo 50 

puntos). Por tanto, en orden de aparición, de las 6 opciones, la primera opción de 

cada ítem representa el 0 y la última el 5. 

SF-36 16, 17:  

Es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y es 

aplicable tanto a los pacientes como a la población general. Ha resultado útil para 

evaluar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), comparar la carga de 

muy diversas enfermedades, detectar los beneficios en la salud producidos por un 

amplio rango de tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de pacientes 

individuales. Está compuesto por 36 preguntas (ítems) que valoran los estados 

tanto positivos como negativos de la salud. Los 36 ítems del instrumento cubren 

las siguientes escalas: Función física, Rol físico, Dolor corporal, Salud general, 

Vitalidad, Función social, Rol emocional y Salud mental. Fue desarrollado a 

principios de los noventa, en Estados Unidos, para su uso en el Estudio de los 

Resultados Médicos (Medical Outcomes Study, MOS). 

Cuestionario Nórdico 18 

Es un cuestionario que evalúa el dolor musculoesquelético, de forma que indaga 

en cada una de las variables del dolor, tales como evolución, incapacidades 

generadas por el dolor, intensidad del dolor, factores que agravan y que mejoran 

el dolor, este cuestionario tiene un índice de consistencia y fiabilidad entre 0.727 y 

0.816.18 

                                       

  



 

Procedimiento 

 Convocatoria. 

 Aplicación de cuestionarios (NDI, SF-36). 

 Tabulación de resultados. 

 Selección de las  participantes. 

 Criterios de exclusión. 

 Firma de consentimiento informado 

 Medición del ROM cervical e intensidad del dolor. 

 Evaluación fisioterapéutica. 

 Intervención fisioterapéutica (3 sesiones). 

 Aplicación de cuestionarios (NDI, SF-36), medición del ROM cervical e 

intensidad del dolor. 

 Comparación de resultados. 

 Documentación de los resultados. 

 

 
 
 

Inicialmente se realizaron los cuestionarios nórdico, NDI y SF 36 para identificar 

las personas que presentaban dolor y discapacidad por dolor de cuello a 62 

mujeres de servicios generales, de las cuales 16 personas presentaban dolor de 

cuello, posteriormente se realizó una evaluación fisioterapéutica en las cuales se 

aplicaron los criterios de exclusión y se definió aquellas personas que presentaban 

dolor originado en el cuello.  

 

A partir de este filtro, 3 personas fueron potenciales participantes para el estudio, 

sin embargo, de las 3 personas solo asistieron puntualmente 2 personas y solo 

una pudo ser evaluada de pre y post intervención, esto debido a factores externos.   



 

Intervención fisioterapéutica 
  

Se realizaron 3 sesiones de terapia manual, en la cual se realizó tracción, 

deslizamientos longitudinales en trapecios y escalenos, ejercicios de facilitación 

neuromuscular, posterior a dos semanas se evaluó el ROM mediante el 

goniómetro digital, el dolor mediante la escala análoga verbal y se aplicaron 

nuevamente los cuestionarios nórdico, NDI y el SF 36.  

  

Resultados 
 

NOMBRE PACIENTE 

EVALUACIÓN PRE POST 

NDI 23/50 20/50 

SF 36 29,27 49,22 

R
O

M
 

EXTENSIÓN  53° 64° 

FLEXIÓN 50° 58° 

INCLINACIÓN 
LATERAL 
DERECHA 

32° 59° 

INCLINACIÓN 
LATERAL 
IZQUIERDA 

33° 36° 

ROTACIÓN 
DERECHA 

61° 63° 

ROTACIÓN 
IZQUIERDA 

78° 57° 

DOLOR 

EXTENSIÓN  No refiere 
4/10 

Punzante 

FLEXIÓN 
6/10 

Punzante 
8/10 

Punzante 
INCLINACIÓN 
LATERAL 
DERECHA 

4/10 
Punzante 

4/10 
Punzante 

INCLINACIÓN 
LATERAL 
IZQUIERDA 

8/10 
Punzante 

9/10 
Punzante 

ROTACIÓN 
DERECHA 

No refiere 
10/10 

Punzante 

ROTACIÓN  
IZQUIERDA 

8/10 
Punzante 

8/10 
Punzante 

  



 
Resultados del NDI  
 

 Disminuyó la intensidad del dolor de fuerte a moderadoLa paciente pasó de 

levantar pesos con dolor a levantar pesos sin dolor. 

 La paciente pasó de “hacer a duras penas algún tipo de trabajo” a “poder 

hacer casi todo su trabajo habitual”. 

 La paciente pasó de “no poder hacer algunas de sus actividades de ocio” a 

“solo poder hacer unas pocas de sus actividades de ocio”. 

  

  

Resultados del cuestionario SF-36  
 

 

PRE  POST 

FUNCIÓN 
FÍSICA 

5 45 

ROL FÍSICO 0 0 

DOLOR 12,5 10 

SALUD 
GENERAL 

25 20 

VITALIDAD 50 45 

FUNCIÓN 
SOCIAL 

90 55 

ROL 
EMOCIONAL 

0 100 

SALUD 
MENTAL 

56 68 

TRANSICIÓN 
DE SALUD 

25 100 

 
29,28 49,22 

  

 Los puntajes en cuanto a función física, rol emocional, salud mental y 

transición de salud aumentaron. 

 Los puntajes de dolor, salud general, vitalidad, función social disminuyeron. 

 El puntaje de rol físico se mantuvo igual. 

  

  



 
Resultados del ROM  

  

PRE  POST 
R

O
M

 

EXTENSIÓN  53° 64° 

FLEXIÓN 50° 58° 

INCLINACIÓN 
LATERAL 
DERECHA 

32° 59° 

INCLINACIÓN 
LATERAL 
IZQUIERDA 

33° 36° 

ROTACIÓN 
DERECHA 

61° 63° 

ROTACIÓN 
IZQUIERDA 

78° 57° 

  

 Lo rangos de movilidad articular, aumentaron hacia todos los movimientos, 

a excepción de la rotación izquierda, la cual disminuyó 21° 

  

Resultados sobre el dolor  

  

PRE  POST 

DOLOR 

EXTENSIÓN  No refiere 
4/10 
Punzante 

FLEXIÓN 
6/10 
Punzante 

8/10 
Punzante 

INCLINACIÓN 
LATERAL 
DERECHA 

4/10 
Punzante 

4/10 
Punzante 

INCLINACIÓN 
LATERAL 
IZQUIERDA 

8/10 
Punzante 

9/10 
Punzante 

ROTACIÓN 
DERECHA 

No refiere 
10/10 
Punzante 

ROTACIÓN 
IZQUIERDA 

8/10 
Punzante 

8/10 
Punzante 

 

 Después de 2  semanas de la última intervención la paciente refiere dolor a 

la extensión y la rotación derecha. Movimientos hacia los cuales no 

presentaba dolor. 

 Aumentó la intensidad del dolor hacia la flexión e inclinación lateral 

izquierda. 

 El dolor se mantuvo igual hacia la inclinación lateral derecha y rotación 

izquierda. 



 

Análisis de los resultados 
 

El ser humano es un individuo complejo e integral, por esto, es necesario tener en 

cuenta que existen diferentes variables que pueden tener relación con la mejoría o 

empeoramiento de la salud en general y en los resultados de los cuestionarios 

aplicados. 

 

Al realizar el análisis en los resultados del SF 36, se identifican diferentes 

variables independientes al dolor de cuello que juegan un papel importante en la 

variación del puntaje, por ejemplo, la función física mejorada por la disminución del 

dolor en piernas; la vitalidad, la función social y la salud en general afectada por 

enfermedades diferentes al dolor de cuello como la amigdalitis. 

 

De igual forma, el aumento de la intensidad del dolor puede deberse a la 

fibromialgia que presenta la paciente, una incapacidad reciente por amigdalitis y el 

inadecuado manejo del estrés referido por la trabajadora en la última valoración. 

Este aumento en la intensidad del dolor afecta proporcionalmente en la capacidad 

para realizar actividades de la vida diaria, levantar pesos (objetos pesados) y 

laborar infiriendo y limitando la participación en su trabajo y en sus actividades de 

ocio.  

  

Discusión  
 

En coherencia con Szikszay T.5 el deslizamiento apofisiario y en general la terapia 

manual mejora el rango de movimiento más de 5° incluso 7 semanas después del 

tratamiento, aunque los mecanismos siguen siendo inciertos, en este estudio los 

rangos de movimiento mejoraron hasta en un promedio de 10° de ganancia de 

movilidad después de 2 semanas. 

 

Según este mismo estudio,5 la terapia manual mejora el dolor inmediatamente 

después de la intervención siendo diferentes los resultados a largo plazo, lo cual 

fue evidente con la paciente tratada ya que no fueron positivos los resultados para 

la disminución del dolor a largo plazo, ya que la intensidad del dolor aumento. En 

la investigación se realizaron dos intervenciones de terapia manual en 

comparación con la de Szikszay, (4 sesiones de terapia manual durante 2 

semanas), en esta se demostró que después de 7 semanas mejoró el dolor de 

forma inmediata luego de cada intervención. 

 

En la misma investigación5 también se evidenció un aumentó el rango de 

movimiento después de 7 semanas. Debido a lo anterior, surge el cuestionamiento 

de: si un mayor número de sesiones puede tener resultados diferentes. Se 



 
considera posible dado que únicamente, se realizaron 2 intervenciones en 5 

semanas. 

 

Según Jordan Miller et al,14 la terapia manual junto con la movilización y 

manipulación mejoran la calidad de vida, la función,  la discapacidad por dolor de 

cuello a corto plazo. Asimismo, la terapia manual como única intervención no 

genera efectos sobre el dolor a largo plazo y se cuestionan las variables que 

pueden afectar en los índices de función y discapacidad. 

 

En relación con Escortell et al,15 la terapia manual incluyendo la manipulación, 

movilización, masaje y técnicas neuromusculares, no ha probado ser eficaz en 

reducir la intensidad del dolor a largo plazo cuando se utiliza como único 

tratamiento, lo cual se evidenció con nuestras pacientes. 

 

Conclusiones 
 

La terapia manual mejoró el rango de movimiento a largo plazo en la paciente 

intervenida, disminuyó el índice de discapacidad en algunas actividades. En 

cuanto a la calidad de vida los aspectos que mejoraron no tienen estricta relación 

con el cuello. En lo referente al dolor la intervención de terapia manual no tuvo 

efectos positivos sobre la intensidad de dolor de cuello a largo plazo, lo cual puede 

ser debido al bajo número de intervenciones realizadas, la fibromialgia como 

patología de base, el gesto laboral y el manejo del estrés. 

 

El instrumento de medición mobee med, fue muy útil para medir los rangos de 

movimiento de la columna cervical, debido a la precisión en la medición, y la 

posibilidad de registrar fácilmente la intensidad del dolor en cada movimiento; se 

recomienda que esta medición sea realizada por el mismo evaluador pre y post 

test, tal y como se hizo en este estudio, ya que los comandos verbales pueden 

influir en el máximo rango de movimiento que realiza la persona por la motivación 

en la orden del movimiento, de igual forma se recomienda aprovechar el 

dispositivo para evaluar el ROM pasivo y activo y determinar si existen diferencias 

significativas.  

 

Con base al estudio piloto realizado, se recomienda realizar una nueva 

investigación con una muestra de mayor tamaño, teniendo en cuenta la 

disponibilidad de los participantes de la investigación, realizando un mayor número 

de intervenciones, evaluando el dolor inmediatamente después y a largo plazo, 

evaluando las diferentes variables que pueden aumentar o disminuir la intensidad 

del dolor y excluyendo a personas con fibromialgia ya que este aspecto puede 

sesgar los resultados.   
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