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RESUMEN

Introduccion: el dolor musculoesquético es una de las mayores causas de morbilidad de la poblacion general,
siendo el dolor de hombro uno de los motivos mas frecuentes de consulta en atencién primaria. El objetivo de este
ensayo controlado aleatorizado es investigar los efectos de distintas terapias sobre el rango de movimiento y el
dolor, en pacientes con dolor inespecifico de hombro. Material y metodo: se incluyeron en el estudio 42 sujetos,
de los que finalmente 36 fueron los asignados aleatoriamente a 3 grupos, uno que recibié un tratamiento con te-
rapia miofascial en la musculatura paravertebral y del miembro superior afectado (n = 12), un segundo grupo de
movilizacion (n = 12) y un grupo de control que recibié un plan de ejercicios (n = 12). Las mediciones se tomaron
antes, después del tratamiento y después de una semana. El rango de movimiento activo se midi¢ para flexién,
abduccion y rotacion interna y externa. El dolor se evalud con el cuestionario McGill, con algometria en un punto
gatillo proximal y distal, y con la escala analdgica visual. Resultados: el grupo de tratamiento con terapia miofas-
cial mostré mejoras significativas (p < 0,005) en el rango de movimiento en comparacion con los otros grupos en
abduccion y rotacion interna y externa a la semana de tratamiento. EI masaje redujo el dolor segun lo informado
en la escala visual analdgica, la algometria proximal y en el cuestionario McGill. Conclusion: la intensidad de las
técnicas miofasciales es un factor importante en el efecto producido en la mecanosensibilidad del tejido, la per-
cepcion del dolor y el rango de movimiento.

Palabras clave: sindrome de dolor miofascial, terapia manual, dolor de hombro, Fisioterapia.

ABSTRACT

Introduction: musculoskeletal pain is one of the main causes of morbidity in the general population, shoulder
pain being one of the most frequent reasons for medical consultation in primary care. The objective of this rando-
mized controlled trial is to investigate the effects of different therapies on range of motion and pain in patients with
nonspecific shoulder pain. Material and method: there were 42 subjects who were included in the study, of which
36 were randomized to three groups: a group that received a treatment with myofascial therapy in the paraverte-
bral musculature and the affected upper limb (n = 12), a mobilization group (n = 12) and a control group that re-
ceived an exercise plan (n = 12). The measurements were taken before, immediately after the treatment, and after
one week. The range of active motion was measured for flexion, abduction and internal and external rotation. Pain
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was measured by the McGill questionnaire, algometry at a proximal and distal trigger point, and by the visual ana-
logic scale. Results: the treatment group with myofascial therapy showed significant improvement (p < 0.005) in
the range of motion compared to other groups in abduction and internal and external rotation to one week s of the
treatment. The massage reduced the pain according to the visual analogic scale, proximal algometry and to the
McGill questionnaire. Conclusion: the intensity of myofascial techniques is an important factor in the effect produ-
ced in tissue mechanosensitivity, perception of pain and range of motion.

Keywords: myofascial pain syndromes, manual therapy, shoulder pain, physical therapy specialty.

INTRODUCCION

El dolor musculoesquelético es una de las mayores
causas de morbilidad de la poblacion general®. En Es-
pafia se atienden 371 millones de consultas al afio en
la Sanidad Publica, siendo el dolor de hombro el tercer
motivo més frecuente de asistencia a los centros de
Atencion Primaria(®,

Alo largo de los afios se ha dado relevancia al trata-
miento del sistema nervioso, huesos o articulaciones, re-
legando el componente muscular a un segundo plano;
el abordaje de los musculos en general, y el dolor mio-
fascial concretamente, han recibido poca atencién en lo
que se refiere a dolor y disfuncion®@.

Las técnicas fisioterapéuticas se dividen segun su
efecto en cinesiterapicas, funcionales y analgésicas-an-
tiinflamatorias®. Entre las técnicas cinesiterapicas se en-
cuentran las movilizaciones no activas, activo-asistidas y
pasivas, siendo las movilizaciones pasivas, una forma
de movilizacién en la que el movimiento que se le realiza
al paciente es comunicado a través de una fuerza ex-
terna, no interviniendo el enfermo en la ejecucidn del mo-
vimiento con una actividad motora voluntaria®.

En las lesiones de hombro, las alteraciones en la
coordinacion son muy frecuentes afectando en mayor o
menor grado a la funcionalidad de los sujetos®. La ma-
yoria de las actividades motoras que realiza el ser hu-
mano son movimientos complejos, formados por la
asociacion coordinada de movimientos simples en un
acto motor multiple, que exige un ajuste de las con-
tracciones musculares de agonistas, sinergistas, esta-
bilizadores, etc.) Por lo que las técnicas funcionales
se basan en la reestructuracion del control muscular y
su correcto balance energético.

El sistema fascial que forma el complejo articular
del hombro se compone de envolturas musculares uni-
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das entre si lo que genera que el tratamiento de una
zona afecte por consiguiente a los musculos subya-
centes, si se trata por ejemplo la musculatura paraver-
tebral se afectara en mayor o menor medida la mus-
culatura préxima. Estas envolturas aseguran a la ex-
tremidad superior un buen movimiento, pero no tienen
Unicamente esa finalidad sino que en toda esta estruc-
tura, en la piel, vasos sanguineos, visceras, musculos,
tejido conectivo, etc.® en mayor o menor densidad se
encuentran las terminaciones libres que son las encar-
gadas de hacernos sentir dolor. Estas terminaciones li-
bres se activan cuando se les estimula quimica, me-
canica y/o térmicamente en un alto umbral lesivo, se
despolarizan para generar una respuesta nociceptiva
que se transmite a través de los ganglios de la médula,
mandando finalmente la informacion al asta dorsal de
la médula espinal. Se clasifican en funcién de: su es-
tructura (mielinizadas o no); su velocidad de conduc-
cion; del umbral de respuesta; de su localizacion, etc.”

Dentro de la velocidad de transmisién del impulso di-
vidimos a las fibras en rapidas (fibras Ad) o lentas (fibras
C). Las fibras C, sin mielina, estdn méas implicadas en el
mantenimiento del dolor (inflamacion, cronificacion)®.

Por ello el tratamiento con técnicas miofasciales tiene
dos objetivos principales: por un lado provocar un estimulo
mecanico que viaje a través de fibras A beta (no delta),
que pueda inhibir las aferencias de las fibras C; y por otro
lado, estimular los mecanoreceptores y mandar sefiales
al sistema nervioso para disminuir la sefial dolorosa emi-
tida por las terminaciones libres.

A nivel periférico los estimulos nociceptivos activan
simultdneamente mecanismos excitatorios e inhibitorios
descendentes que determinan las caracteristicas de la
sefial dolorosa que alcanza niveles superiores. Algunos
de los principales mediadores periféricos son: la sustan-
cia P que produce la liberacion de mediadores inflama-
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torios; la oxitocina implicada en la analgesia; y la noradre-
nalina, sustancia que afecta a la modulacién inhibitoria del
dolor®. Por lo que otro de los objetivos de este tratamiento
a un nivel mas general, sera conseguir a través de las ma-
nipulaciones y movilizaciones del segmento doloroso li-
berar sustancias (sustancia P, oxitocina, noradrenalina)
que consigan controlar el dolor y disminuirlo.

El objetivo principal consistio en medir y analizar los
cambios en la movilidad y en el dolor, en los pacientes
antes y después de ser tratados con movilizaciones arti-
culares, terapias miofasciales y ejercicios de control mo-
tor. Un objetivo secundario fue determinar las diferencias
dentro de los grupos en las variables relacionadas con el
dolor y movimiento, tanto inmediatamente después de la
intervencion como a los 7 dias tras la realizacion de los
gjercicios de control motor.

METODOLOGIA
Diseiio del estudio

Estudio analitico experimental prospectivo mediante
ensayo controlado aleatorizado simple ciego que const
de tres grupos paralelos experimentales.

— Grupo experimental de movilizaciones articulares. Se rea-
lizaron técnicas de deslizamiento A-P (antero posterior):
acromio-clavicular, glenohumeral y esternocostoclavicu-
lar (movilizaciones accesorias)"” durante un tiempo de
alrededor de 3 a 4 minutos en cada deslizamiento.

- Grupo experimental de terapia miofascial. En este
grupo se realizaron 3 técnicas miofasciales: desliza-
miento longitudinal sobre la masa comun paraverte-
bral, deslizamiento transverso sobre la masa comun
paravertebral (superficiales) y técnica telescopica de
la extremidad superior (profunda)".

— Grupo control con ejercicios de control motor. Los su-
jetos de este grupo recibieron un estimulo suave en el
que se apoyaron las manos sobre el paciente sin esti-
mulos de traccidn ni compresion. Al paciente se le ex-
plico la técnica descrita en el grupo anterior para
sugestionarle, y asi verificar si el estimulo mecanico
es el principal responsable de la respuesta analgésica,
0 si el componente psicolégico puede modularla.
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Tras hacer la medicion post-intervencion, este grupo
recibié un protocolo de ejercicios de control motor de
hombro centrado en activar la musculatura estabilizadora
profunda y reentrenar la fuerza de aquellos musculos que
tenian hipotonia y atrofia.

Se tuvieron en cuenta las consideraciones éticas res-
petando todos los derechos de los participantes, quie-
nes firmaron un consentimiento informado de acuerdo
con las normas del Comité de Etica de la Universidad de
Alcala de Henares CEIM/HU/2017/32 y las recomenda-
ciones de la Declaracion de Helsinki.

Poblacion de estudio

El ambito de estudio fueron aquellos pacientes que
referian dolor de hombro en dos clinicas privadas situa-
das en Madrid.

Proceso de captacién. Se realizo a través de una ex-
ploracion que demostrd su dolor y limitacion funcional
con una propuesta de inclusion en el estudio a aquellos
pacientes que tuvieran problemas de hombro y cumplie-
ran los criterios del estudio.

La recogida de datos se realizé conforme a la Ley Or-
ganica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de Datos,
teniendo acceso a ellos tan sélo el equipo investigador.

Criterios de inclusion

— Pacientes de ambos sexos.

— Manifestar dolor agudo mecanico de hombro.

— No estar recibiendo ningun tipo de tratamiento de Fi-
sioterapia ni farmacoldgico durante un periodo previo
de dos semanas al estudio.

— Pertenecer al rango de edad entre 18 y 65 afios.

— Haber firmado el consentimiento personal.

Criterios de exclusion
— Sujetos que realicen deportes a nivel profesional que
requieran el uso del hombro.

— Sujetos que tengan contraindicado cualquiera de las
técnicas del estudio (fracturas, inestabilidad).
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- Sujetos que hayan sufrido una luxacién.

— Sujetos que hayan sido sometidos a una operacion
quirGrgica o que hayan sido infiltrados con corticoi-
des.

— Personas que padezcan alguna enfermedad cronica
(cancer, tumores).

— Sujetos con patologia relacionada con trastornos psi-
coldgicos severos.

— Individuos que no cumplan los criterios de inclusion.

Criterios de eliminacion

- Pacientes que desarrollen enfermedades concomitan-
tes que les impidan cumplir con el programa de reha-
bilitacion.

— Abandono voluntario del estudio.

Calculo del tamano de la muestra

En una primera fase del estudio se realiz6 un es-
tudio piloto con una estimacion del tamafio muestral
mediante G*Power v3.1.9.2 para Windows utilizando
un test estadistico ANOVA de medidas repetidas con
un error a de 0,5, una potencia de 0,80 para 3 grupos
y 3 mediciones con un resultado de n = 36.

Aleatorizacion

La aleatorizacion se realizd mediante Excel asig-
nando a cada paciente un numero entre el 1y el 36, se
les aplicé la funcién Aleatorio (1:36) y los 12 primeros
pertenecieron al primer grupo de muestra (terapia mio-
fascial), los 12 siguientes al segundo (movilizaciones) y
los 12 Gltimos al grupo control con ejercicios.
Variables de estudio

Variables descriptivas

Se cumplimentd una historia clinica para conocer
datos biograficos, historia de salud, edad, peso, altura e
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indice de masa corporal’?, mediante la formula IMC:
masa (kg) dividido por estatura al cuadrado (m?).

Variables para evaluar el dolor

— Cuestionario de dolor McGill"3. Esta herramienta se
emplea para evaluar aspectos cuantitativos y cualita-
tivos del dolor. Cuestionario, al igual que la escala EVA
(escala visual analdgica) validado como método de
medicion para la investigacion. El test se realizo pre-
viamente al tratamiento y a los 7 dias.

— Dolor de hombro seguin escala EVA™. La escala EVA es
una escala validada para el estudio del dolor facilmente
comprensible, y que se correlaciona bien con la escala
numérica verbal™. Se realiz6 una valoracion preinter-
vencidn calculando la media de 3 mediciones (peor dolor
en el momento del examen, peor dolor en la semana
anterior y mejor dolor en la semana anterior) y otra a la
semana siguiente siguiendo el mismo procedimiento.

- Algometria®. Por otro lado, se realizé una algometria
en los PGM (puntos gatillos miofasciales) del supraes-
pinoso, musculos epicondileos vy tibial anterior, locali-
zandolos segun los puntos de referencia del manual de
Travell & Simons!'". Esta medicion se llevd a cabo de
forma bilateral antes de la intervencion, después de la in-
tervencion y una semana tras la intervencion(®.

Variables para valorar la movilidad

Rango articular('®. Se midi6 con un goniémetro los
rangos de movimiento activos de flexién, separacion y
rotacion interna y externa maxima de hombro®), medidos
por un solo examinador a través de protocolos estanda-
rizados para evitar sesgos y disminuir el nivel de error en
la medicion intra-examinador; estas mediciones se reali-
zaron de forma pasiva sin que el paciente hiciera ningun
tipo de contraccion muscular, siendo realizado el movi-
miento al completo por el fisioterapeuta®". Las medicio-
nes goniométricas se tomaron antes de la intervencion,
tras la intervencion y una semana después.

Analisis de los datos

La estructuracion de los datos analizados se llevé a
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cabo en funcién de los objetivos establecidos en nuestro
estudio. Para analizar el efecto de las tres intervencio-
nes, se analizaron factores relacionados con datos des-
criptivos (altura, peso, edad, y sexo antes de la interven-
cion), el dolor (algometria antes de la intervencion, in-
mediatamente después y a los 7 dias; y la escala visual
analdgica y el cuestionario de McGill antes de la inter-
vencion y a los 7 dias) y el movimiento (goniometria
antes, inmediatamente después y a los 7 dias). Se com-
prob6 la normalidad de las variables y se desarrollé un
analisis descriptivo de los datos para nuestras variables
dependientes. Se estudié la homogeneidad de los gru-
pos. Para realizar dicho contraste en el caso de la varia-
ble género se uso la prueba Chi-cuadrado de Pearson.
Para el resto de variables se emple6 la prueba ANOVA
de un factor para muestras independientes en el caso de
aquellas que siguieran la normalidad. Para comprobar la
diferencia de los diferentes tipos de intervencién dentro
del mismo grupo basal e inmediatamente después se
realizé un modelo general lineal de medidas repetidas
para las variables normales. Se comprobd la diferencia
de los tres tipos de intervencion, por lo que se genero6
una nueva variable para cada una de las analizadas en
este estudio; estas nuevas variables denominadas dife-
rencia se calcularon hallando la diferencia entre los datos
basales y los de después de la intervencidn. Posterior-
mente se realiz6 un analisis mediante la prueba ANOVA
de un factor para variables normales. Para completar el
analisis se calculo el tamafio del efecto con el coeficiente
de Cohen (d) mediante la formula d = 2t/\g para las va-
riables que sigan la normalidad. El estudio se realiz6 a 36
sujetos, divididos en 3 grupos experimentales: de movi-
lizaciones articulares, de terapias miofasciales y grupo
control con ejercicios de control motor.

RESULTADOS

Los sujetos que participaron en el estudio fueron ini-
cialmente 42, de los que 6 fueron excluidos: 2 por no
cumplir los criterios de inclusion, 2 por no cumplir el se-
guimiento a la semana de tratamiento y 2 por acudir a
una clinica de Fisioterapia en el periodo de la semana
intermedia del estudio. Los 36 restantes se repartieron de
forma aleatoria en 3 grupos mediante Excel (tabla 1).
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Valoracién del dolor (tabla 2)
EVA

El dolor medido con la escala EVA en el grupo ex-
perimental de terapia miofascial fue de 5,27 + 1,43
post-tratamiento con una diferencia de -1,34 (-2,13,-
0,54) con respecto a los datos basales y una puntua-
cion a la semana de 4,71 £ 1,62 con una diferencia de
-1,90 (-2,70,-1,09). Mientras que en la medicion de la
escala EVA realizada en el grupo de movilizaciones fue
de 6,05 + 1,46 post-tratamiento con una diferencia de
-1,35 (-2,48,-0,22) con respecto a los datos basales y
una puntuacion a la semana de 5,03 + 1,62 con una di-
ferencia de -1,01 (-1,91,-0,11). Por Gltimo en relacion a
la escala EVA los resultados en el grupo control muestran
5,90 % 1,44 post-tratamiento con una diferencia de -1,10
(-1,65,-0,54) con respecto a los datos basales y una pun-
tuacion a la semana de 4,54 £ 1,24 con una diferencia de
-1,36 (-1,97,-0,75). No se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre los 3 grupos ni post-tra-
tamiento p > 0,05, F = 0,137 ni a la semana p > 0,05,
F =1,571. Tampoco hubo diferencias significativas entre
el grupo experimental de intervencién miofascial y el
grupo experimental de movilizacion p > 0,05 post-inter-
vencion y a la semana, entre el grupo experimental de in-
tervencion miofascial y el grupo control y entre grupo
experimental de movilizacién y el grupo control) en todos
los casos con p > 0,05.

Algometria

La algometria del PGM del supraespinoso en el
grupo experimental de intervencion miofascial fue enla
pre-intervencion de 5,00 £ 1,42 post-intervencion (in-
mediatamente tras el tratamiento) de 5,23 + 1,45 con
una diferencia de 0,23 (-0,19, 0,67) y una algometria a
la semana de 5,39 + 1,46 con una diferencia de 0,39
(0,30, 0,47). El dolor en la algometria del grupo experi-
mental de movilizacion fue en la pre-intervencion de
5,32 £ 1,20 y en la post-intervencion (inmediatamente
tras el tratamiento) 5,37 + 1,22, con una diferencia de
0,05(-0,38, 0,48) y un dolor a la semana de 5,51 + 1,18
con una diferencia de 0,18 (-0,07, 0,45). El dolor en la al-
gometria del supraespinoso del grupo control fue en la
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Grupo Miofascial  Grupo Movilizacion Grupo Control Valor p
*Género masc./fem.), n 4/8 715 715 < 0,001
Edad(afios) (31,5‘:)8i5507,00) (24,5%)1L0506,50) (26,54({)0L0§9,25) 0,012
*Peso (kg) 81,66 + 15,39 79,29 + 18,56 72,70 £ 13,31 0,200
*Altura (cm) 171,25 + 6,44 172,08 + 10,58 170,00 + 12,66 0,200"
*IMC 27,84 £ 4,83 26,54 + 4,41 25,18 £ 4,35 0,175
*EVA (0-10) 6,61+1,18 6,05 £ 1,46 5,90 £ 1,44 0,200
*Algometria (kg) 5,00 £ 1,42 532 £1,20 541 +£0,84 0,200
*Algometria TA (kg) 8,53 £ 0,94 8,26 £ 0,49 8,52 £ 0,82 0,200
~Algometria epicondilos 3,60 3,04 4,38 0,023
(kg) (3,21-3,88) (2,89 - 4,39) (3,27 - 6,25) ’
Flexion () (86,9111? f 27,99) (73,4113-7 13 539,33) (93,7154i1 19 30,00) 0,006
*Abduccion (°) 106,94 + 42,54 111,16 + 40,61 108,19 + 33,35 0,137
*Rotacion interna (°) 32,30 £ 16,68 36,66 £ 17,40 34,13 £ 16,26 0,200
*Rotacion externa (°) 46,80 £ 21,79 51,05 + 25,73 50,22 + 26,96 0,186
McGill 10,00 13,00 9,00 0.002
(0-87) (9,00 - 18,50) (9,25 - 17,00) (7,00 - 12,00) ’

EVA: Escala Visual Analdgica

IMC: indice de Masa Corporal

Algometria: Algometria en PGM Supraespinoso

Algometria TA: Algometria en PGM Tibial Anterior;
*Los valores de las variables normales son medias + desviacion estandar (intervalo de confianza del 95 %), excepto para el género.
~Valores de variables no normales son mediana y primer y tercer cuartiles.
“Valor p por debajo de su significacion verdadera.

TABLA 2. Resultados: dolor: EVA, Algometria y McGill.

Pre-Intervencion Post- Intervencion Semana
EVA*(0-10)
Grupo Miofascial 6,61+1,18 5,27 +1,43 4,71+ 1,62
Grupo Movilizacién 6,05 + 1,46 4,69 + 1,59 5,03 + 1,62
Grupo Control 5,90 + 1,44 4,80 + 1,47 4,54 +1,24
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Cambio dentro de los grupost

Grupo Miofascial

Grupo Movilizacion

Grupo Control

Diferencia de resultados entre grupos

Diferencia entre grupos 1y 2
Diferencia entre grupos 1y 3
Diferencia entre grupos 2 y 3

Algometria Supraespinoso*

Grupo Miofascial 5,00+ 142
Grupo Movilizacion 532+1,20
Grupo Control 541+0,84
Cambio dentro de los grupos t
Grupo Miofascial
Grupo Movilizacion
Grupo Control
Diferencia de resultados entre grupos
Diferencia entre grupos 1y 2
Diferencia entre grupos 1y 3
Diferencia entre grupos 2y 3
Algometria Tibial Anterior*
Grupo Miofascial 8,53 £ 0,94
Grupo Movilizacion 8,26 £ 0,49
8,52 + 0,82

Grupo Control
Cambio dentro de los grupos t
Grupo Miofascial
Grupo Movilizacion
Grupo Control
Diferencia de resultados entre grupos ¥
Diferencia entre grupos 1y 2
Diferencia entre grupos 1y 3
Diferencia entre grupos 2 y 3
Algometria Epicondilo x

Grupo Miofascial 3,60 (3,21-3,88)

1,34 (-2,13-0,54) y
1,35 (-2,48-0,22) ¢
1,10 (1,65 -0,54) y

F =0,137, p>0,05
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1,90 (-2,70 -1,09) y
1,01 (-1,91-0,11) @
1,36 (-1,97 -0,75) y

F=1,571,p>0,05

0> 0,05 p>0,05
0> 0,05 p>0,05
0> 0,05 p>0,05
5,23 + 1,45 5,39 + 1,46
5,37+ 1,22 5,51+ 1,18
5,26 + 1,09 5,58 + 0,62
0,23 (-0,19 -0,67) 0,39 (0,30 -0,47) y

0,18 (-0,07 -0,45)
0,17 (-0,10 -0,44)
F=1461, p>0,05

(-
0,05 (-0,38 -0,48)
-0,14 (0,45 -0,16)
F=1,124,p> 0,05

p > 0,05 p < 0,005
p > 0,05 p<0,05
p>0,05 p>0,05
8,27 +,1,58 8,57 + 1,11
8,26 +0,72 8,32 £ 0,63
8,28 £ 0,80 8,83 £ 0,68

0,04 (-0,26 -0,34)
0,05 (-0,26 -0,36)
0,31 (-0,02-0,64)
F = 1,508, p>0,05

-0,26 (-0,96 - 43)
0,00 (-0,45 - 0,45)
0,23 (-0,62, 0,15)
F = 0,480, p > 0,05

p>0,05 p > 0,05
p>0,05 p>0,05
p>0,05 p>0,05

3,90 (3,31 - 4,45) 4,08 (3,54 - 4,48)
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Grupo Movilizacién
Grupo Control
Cambio dentro de los grupos 1
Grupo Miofascial
Grupo Movilizacién

Grupo Control

3,04 (2,89 - 4,39)
4,38 (3,27 - 6,25)

Diferencia de resultados entre grupos
Diferencia entre grupos 1y 2
Diferencia entre grupos 1y 3
Diferencia entre grupos 2y 3

McGill x
Grupo Miofascial
Grupo Movilizacién
Grupo Control

Cambio dentro de los grupos t
Grupo Miofascial
Grupo Movilizacién
Grupo Control

Diferencia de resultados entre grupos
Diferencia entre grupos 1y 2
Diferencia entre grupos 1y 3
Diferencia entre grupos 2y 3

t: En comparacion con la medicion pre-tratamiento

*: Variable normal: Valores medias + Desviacion estandar
X: Variable no normal: Mediana, primer y tercer cuartil

pre-intervencion de 5,41 £ 0,84, post-intervencion (inme-
diatamente tras el tratamiento) 5,26 + 1,09 con una dife-
rencia de -0,14 (-0,45, 0,16) y un dolor a la semana de
5,58 £ 0,62 con una diferencia de 0,17 (-0,10, 0,44). No
se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre los 3 grupos ni en el post-tratamiento p > 0,05,
F=1,124, niala semana p > 0,05, F = 1,461. No hubo
diferencias significativas post-intervencion entre el grupo
experimental de intervencién miofascial y el grupo ex-
perimental de movilizacion, entre grupo experimental de
intervencion miofascial y el grupo control, y entre el
grupo experimental de movilizacion y el grupo control

Cuest. fisioter. 2019, 48(2): 79-93

2,75 (2,66 - 4,16)
4,07 (3,23 - 5,65)

0,33 (0,15- 0,47) ¢
0,26 (-0,28 - -0,16) y
-0,30 (0,64 - -0,09)
Z=8,396,p <005

Pérez-Esteban Luis-Yagiie T

Valera-Calero JA

3,15 (3,02 - 4,46)
4,65 (3,68 - 6,31)

0,39 (0,25 - 0,62) y
0,13 (0,01 - 0,24)
0,10 (-0,01 - 0,50)
Z=4,364,p>0,05

10,00 (9,00 - 18,50)
13,00 (9,25 - 17,00)
9,00 (7,00 - 12,00)

p <0,01 p <0,05
p<0,05 p>0,05
p>0,05 p>0,05
8,00 (7,00 - 15,75)
10,00 (9,00 - 13,75)
8,00 (7,00 - 9,50)
-2,50 (-3,00 - -1,25) @
-3,00 (-4,00 - -1,00) @
-1,50 (-2,00 - -0,25)
Z=2,388p>0,05
p>0,05
p>0,05
p>0,05
¢:p<0,05
Q:p<0,01
Y p <0,005

(en todos los casos p > 0,05). En lo referente a la valo-
racion tras una semana no hubo resultados significativos
entre grupo experimental de movilizacion y el grupo con-
trol con p > 0,05, pero se mostré una diferencia signifi-
cativa con p < 0,005 entre grupo experimental de inter-
vencién miofascial y grupo experimental de moviliza-
cion, y una diferencia significativa con p< 0,05 entre
grupo experimental de intervencion miofascial y grupo
control.

En la algometria del PGM del tibial anterior en el grupo
experimental de intervencion miofascial fue en la pre-in-
tervencion de 8,53 + 0,94, post-intervencion (inmediata-
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mente tras el tratamiento) 8,27+ 1,58 con una diferencia
de -0,26 (-0,96, 0,43) y una algometria a la semana de
8,57 + 1,11 con una diferencia de 0,04 (-0.26, 0.34). El
dolor en la algometria del tibial anterior en el grupo ex-
perimental de movilizacion fue en la pre-intervencion de
8,26 + 0,49, post-intervencion (inmediatamente tras el tra-
tamiento) 8,26 + 0,72, con una diferencia de 0,00 (-0,45,
0,45) y un dolor a la semana de 8,32 £ 0,63 con una dife-
rencia de 0,05 (-0,26, 0,36). El dolor en la algometria
del tibial anterior en el grupo control fue en la pre-inter-
vencion de 8,52 £ 0,82, post-intervencion (inmediata-
mente tras el tratamiento) 8,28 £ 0,80 con una diferencia
de -0,23 (0,62, 0,15), y un dolor a la semana de 8,83 +
0,68 con una diferencia de 0,31 (-0,02, 0,64). No se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas
entre los 3 grupos ni post-tratamiento p > 0,05, F= 0,480,
ni a la semana p > 0,05, F = 1,508. Tampoco hubo dife-
rencias significativas entre grupo experimental de inter-
vencion miofascial y el grupo experimental de moviliza-
cion, p > 0, 05 en post-intervencion y a la semana, entre
grupo experimental de intervencidn miofascial y el grupo
control y entre grupo experimental de movilizacion y
grupo control, en todos los casos con p > 0,05.

En la algometria del PGM de los epicondileos, en el
grupo experimental de intervencion miofascial fue en la
pre-intervencion de 3,60 (3,21, 3,88), post-intervencién
(inmediatamente tras el tratamiento) 3,90 (3,31, 4,45)
con una diferencia de 0,33 (0,15, 0,47), y una algometria
a la semana de 4,08 (3,54, 4,48) con una diferencia de
0,39 (0,25, 0,62). El dolor en la algometria de los epi-
condileos en el grupo experimental de movilizacion fue
en la pre-intervencion de 3,04 (2,89, 4,39), post-inter-
vencion (inmediatamente tras el tratamiento) 2,75 (2,66,
4,16) con una diferencia de -0,26 (-0,28, -0,16) y un dolor
a la semana de 3,15 (3,02, 4,46) con una diferencia de
0,13 (-0,01, 0,24). El dolor en la algometria de los epi-
condileos en el grupo control fue en la pre-intervencion
de 4,38 (3,27, 6,25), post-intervencion (inmediatamente
tras el tratamiento) 4,07 (3,23, 5,65) con una diferencia
de -0,30 (-0,64, -0,09) y un dolor a la semana de 4,65
(3,68, 6,31) con una diferencia de 0,10 (-0,01, 0,50). No
se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre los 3 grupos a la semana p > 0,05, Z = 4,364;
sin embargo se hallaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en la post-intervencion con p < 0,05, Z = 8,396.

Efectividad de las terapias miofasciales en
el dolor de hombro. Ensayo clinico aleatorio

En cuanto a la diferencia en la comparacién entre
grupos debemos destacar que en la medicion post-in-
tervencion: hallamos una diferencia significativa entre el
grupo experimental de intervencion miofascial y el grupo
experimental de movilizacion con una p < 0,01 y una di-
ferencia significativa con una p < 0,05 entre grupo expe-
rimental de intervencion miofascial y el grupo control.
Entre el grupo experimental de movilizacion y el grupo
control no hubo diferencias con una p > 0,05.

En lo referente a la medicién a la semana, se en-
cuentran cambios significativos entre el grupo experi-
mental de intervencion miofascial y el grupo experimental
de movilizacién con una p < 0,05. En lo referente a la
comparacion entre el resto de los grupos no se de-
muestran cambios significativos siendo p > 0,05.

Cuestionario McGill

En el grupo experimental de intervencion miofascial
se obtuvo una puntuacién de 10,00 (9,00, 18,50) previa
al tratamiento y de 8,00 (7,00, 15,75) a la semana, con
una diferencia de -2,50 (-3,00,-1,25). En el grupo expe-
rimental de movilizacion fue de 13,00 (9,25, 17,00) pre-
via al tratamiento y de 10,00 (9,00, 13.,75) a la semana,
con una diferencia de -3,00 (-4,00,-1,00). Finalmente, en
el grupo control fue de 9,00 (7,00, 12,00) previa al trata-
miento y de 8,00 (7,00, 9,50) a la semana, con una dife-
rencia de -1,50 (-2,00, -0,25). La diferencia entre los 3
grupos no fue significativa pre-tratamiento y con p > 0,05,
Z = 2,388. Tampoco hubo diferencias significativas en la
comparacion entre ellos con p > 0,05.

Valoracion del movimiento (tabla 3)

En el movimiento de flexion de hombro en el grupo
experimental de intervencion miofascial fue en la pre-in-
tervencion de 119,50 (86,91, 157,99), en la post-inter-
vencion (inmediatamente tras el tratamiento) 124,50
(89,57, 161,08) con una diferencia de 2,67 (1,75, 3,83) y
una medicion a la semana de 121,66 (90,16, 160,83) con
una diferencia de 2,33 (2,00, 3,24). En el grupo experi-
mental de movilizacién en la pre-intervencion fue de
137,33 (73,41, 159,33). en la post-intervencion (inme-
diatamente tras el tratamiento) 145,16 (87,91, 162,49)
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el dolor de hombro. Ensayo clinico aleatorio

Flexion «

Grupo Miofascial

Grupo Movilizacién

Grupo Control

Cambio dentro de los grupost
Grupo Miofascial
Grupo Movilizacién
Grupo Control

Diferencia de resultados entre grupos

Diferencia entre grupos 1y 2
Diferencia entre grupos 1y 3
Diferencia entre grupos 2y 3
Abduccion®
Grupo Miofascial
Grupo Movilizacién
Grupo Control
Cambio dentro de los grupos 1
Grupo Miofascial
GrupoMovilizacién
Grupo Control

Diferencia de resultados entre grupos

Diferencia entre grupos 1y 2

Diferencia entre grupos 1y 3

Diferencia entre grupos 2 y 3
Rotacion interna *

Grupo Miofascial

GrupoMovilizacion

Grupo Control

Cuest. fisioter. 2019, 48(2): 79-93

Pre-Intervencion

119,50

(86,91 - 157,99)

137,33

(73,41 - 159,33)

144,99

(93,75 - 170,00)

106,94 + 42,54
111,16 + 40,61
108,19 + 33,35

32,30 £ 16,68
36,66 £ 17,40
34,13 £ 16,26

Post- Intervencion

124,50
(89,57 - 161,08)

145,16
(87,91 - 162,49)

145,00
(91,83 - 170,74)

2,67 (1,75 - 3,83)
3,33 (2.33-533) ¢
0,33 (-1,91-1,67)

Z=13,710, p < 0,001
p>0,05
p <0,005
p < 0,001

108,99 + 43,82
112,61 + 39,81
108,78 + 32,39

2,05 (-0,01-4,12) ¢
1,44 (-5,14 - 8,04)
0,59 (1,08 - 2,26)
F=-155,p>0,05
p>0,05
p>0,05
p>0,05

33,72 £+ 16,56
38,22 £ 17,97
33,83 £ 16,80
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Semana

121,66
(90,16 - 160,83)

139,66
(75,00 - 160,49)

152,99
(94,17 - 172,91)

2,33 (2,00 - 3,24)
1,33 (-0,33 - 3,67)
2,33 (0,00 - 9,42)
Z=1,657,p>0,05
p>0,05
p>0,05
p> 0,05

109,00 £ 43,07
113,49 + 38,64
112,91 + 35,49

2,06 (0,58 - 3,54)
2,33 (-2,39 - 7,06)
4,72 (2,16-7,28) y
F=1,001, p>0,05
p>0,05
p>0,05
p>0,05

35,22 £17,19
40,19 £ 16,91
35,47 £16,99
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Efectividad de las terapias miofasciales en
el dolor de hombro. Ensayo clinico aleatorio

Cambio dentro de los grupos 1
Grupo Miofascial
GrupoMovilizacién
Grupo Control

Diferencia de resultados entre grupos

141(0,52-2,31) g
1,55 (-4,77 - 7,88)
-0,30 (-1,11, 0,50)
F =0,376,p> 0,05

2,91 (1,58 - 4,24)y
3,52 (1,58 - 5,46) y
1,33 (-0,05-2,72)
F = 2,494, p > 0,05

Diferencia entre grupos 1y 2 p >0,05 p>0,05

Diferencia entre grupos 1y 3 p > 0,05 p>0,05

Diferencia entre grupos 2 'y 3 p > 0,05 p>0,05
Rotacion externa*

Grupo Miofascial 46,80 + 21,79 49,44 + 21,40 50,19 £ 21,41

Grupo Movilizacién 51,05 £ 25,73 52,58 + 25,41 53,52 + 24,88

Grupo Control 50,22 + 26,96 50,22 + 27,40 53,16 + 27,21

Cambio dentro de los grupos t
Grupo Miofascial
GrupoMovilizacion
Grupo Control

Diferencia de resultados entre grupos
Diferencia entre grupos 1y 2
Diferencia entre grupos 1y 3
Diferencia entre grupos 2 y 3

t: En comparacion con la medicion pre-tratamiento
*: Variable normal: Valores medias + Desviacion estandar
X: Variable no normal: Mediana, primer y tercer cuartil

con una diferencia de 3,33 (2,33, 5,33) y una medicion a
la semana de 139,66 (75,00, 160,49) con una diferencia
de 1,33 (-0,33, 3,67). En el grupo control en la pre-inter-
vencion fue de 144,99 (93,75, 170,00), en la post-inter-
vencién (inmediatamente tras el tratamiento) 145,16
(91,83, 170,74) con una diferencia de -0,33 (-1,91, 1,67)
y una medicion a la semana de 152,99 (94,17, 172,91)
con una diferencia de 2,33 (0,00, 9,42). En la diferencia
entre los 3 grupos hay cambios significativos estadisti-
camente Z =13,71, p < 0,001, y no hubo diferencia a la
semana: Z = 1,657, p > 0,05. En la comparacion entre
grupos en la post-intervencion no hubo cambios signifi-
cativos entre grupo experimental de intervencion mio-
fascial y grupo experimental de movilizacion con p > 0,05,
sin embargo hubo cambios significativos con p < 0,005

2,63 (1,07 - 4,20) y
1,52 (-0,76 - 3,80)
0,00 (-0,99 - 0,99)
F=2,943,p>0,05

3,38 (2,28 - 4,49) y
2,46 (0,60 - 4,32)¢
2,94 (1,59 - 4,28) y
F=0,476, p> 0,05

p>0,05 p>0,05
p>0,05 p>0,05
p <0,05 p>0,05

¢:p<0,05

Q:p<0,01

Y p <0,005

entre grupo experimental de intervencion miofascial y
grupo control con una p < 0,001, y entre grupo experi-
mental de movilizacién y el grupo control. En la compa-
racion a la semana no hubo cambios significativos entre
ningun grupo con una p > 0,05.

En el movimiento de abduccion de hombro en el
grupo experimental de intervencion miofascial fue en la
pre-intervencion de 106,94 + 42,54, en la post-inter-
vencion (inmediatamente tras el tratamiento) 108,99 +
43,82 con una diferencia de 2,05 (-0,01, 4,12), y una
medicion a la semana de 109,00 + 43,07 con una dife-
rencia de 2,06 (0,58, 3,54). En el grupo experimental de
movilizacién en la pre-intervencion fue de 111,16 +
40,61, en la post-intervencion (inmediatamente tras el
tratamiento) 112,61 £ 39,81 con una diferencia de 1,44
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(-5,14, 8,04) y una medicion a la semana de 113,49 +
38,64 con una diferencia de 2,33 (-2,39, 7,06). En el
grupo control en la pre-intervencion fue de 108,19 +
33,35, en la post-intervencion (inmediatamente tras el
tratamiento) 108,78 £ 32,39 con una diferencia de 0,59
(-1,08, 2,26) y una medicién a la semana de 112,91 +
35,49 con una diferencia de 4,72 (2,16, 7,28). En la di-
ferencia entre los 3 grupos no hay cambios significativos
estadisticamente F =-155, p > 0,05 ni diferencia a la se-
mana F = 1,001, p > 0,05.

En el movimiento de rotacion interna de hombro en
el grupo experimental de intervenciéon miofascial en la
pre-intervencion fue de 32,30 £ 16,68, en la post-inter-
vencion (inmediatamente tras el tratamiento) 33,72 +
16,56 con una diferencia de 1,41 (0,52, 2,31) y una me-
dicion a la semana de 35,22 £+ 17,19 con una diferencia
de 2,91 (1,58, 4,24). En el grupo experimental de movi-
lizacién en la pre-intervencién fue de 36,66 £ 17,40, en
la post-intervencion (inmediatamente tras el tratamiento)
38,22 + 17,97 con una diferencia de 1,55 (-4,77, 7,88)
y una medicion a la semana de 40,19 + 16,91 con una
diferencia de 3,52 (1,58, 5,46). En el grupo control en la
pre-intervencion fue de 34,13 £ 16,26, en la post-inter-
vencion (inmediatamente tras el tratamiento) 33,83
16,80 con una diferencia de -0,30 (-1,11, 0,50) y una
medicion a la semana de 35,47 + 16,99 con una dife-
rencia de 1,33 (-0,05, 2.,72). En la diferencia entre los 3
grupos no hay cambios significativos estadisticamente F
=-0,376, p > 0,05, ni diferencia a la semana F= 2,494,
p>0,05.

En el movimiento de rotacion externa en el grupo ex-
perimental de intervencién miofascial en la pre-interven-
cion fue de 46,80 £ 21,79, en la post-intervencion (in-
mediatamente tras el tratamiento) 49,44 + 21,40 con una
diferencia de 2,63 (1,07, 4,20) y una medicion a la se-
mana de 50,19 + 21,41 con una diferencia de 3,38 (2,28,
4,49). En el grupo experimental de movilizacién en la pre-
intervencion fue de 51,05 £ 25,73, en la post-interven-
cion (inmediatamente tras el tratamiento) 52,58 + 25,41
con una diferencia de 1,52 (-0,76, 3,80) y una medicion
ala semana de 53,52 + 24,88 con una diferencia de 2,46
(0,60, 4,32). En el grupo control en la pre-intervencion
fue de 50,22 £ 26,96, en la post-intervencion (inmedia-
tamente fras el tratamiento) 50,22 + 27,40 con una dife-
rencia de 0,00 (-0,99, 0,99) y una medicién a la semana
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de 53,16 £ 27,21 con una diferencia de 2,94 (1,59, 4,28).
En la diferencia entre los 3 grupos no hay cambios signi-
ficativos estadisticamente F = -2,943, p > 0,05, ni diferen-
cia ala semana F = 0,476, p > 0,05. En el tnico grupo en
el que hubo un cambio significativo con una p < 0,05 fue
en la comparacidn entre grupo experimental de moviliza-
cion y en el grupo control en la medicion post-tratamiento.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En la valoracion del dolor, diversas revisiones siste-
maticas como el estudio de Crawford® sobre el masaje
en el dolor de la poblacion y de Yeun® sobre la efecti-
vidad del masaje en pacientes con dolor de hombro,
muestran los beneficios que tiene el uso del masaje
como método para paliar el dolor. En ellas se expone
que la aplicacion del masaje como terapia de trata-
miento ayuda a disminuir los niveles de dolor del pa-
ciente. Son diversos los estudios que evidencian que
las técnicas de masaje disminuyen el dolor en la escala
EVA. Kassolik y cols.® comparan la eficacia de la ma-
soterapia centrada en las estructuras dolorosas con el
masaje convencional mas inespecifico medido con el
cuestionario McGill, provocando mayor analgesia en
aquellos pacientes tratados en el foco del dolor. El pre-
sente estudio revela que el tratamiento miofascial es til
en el manejo del dolor a corto plazo midiéndolo segun el
cuestionario McGill y la escala EVA de acuerdo a la evi-
dencia previa.

En la algometria se producen cambios en la toleran-
cia a la presion en los PGM locales como distales del
miembro superior por lo que pueden estar implicados
mecanismos analgésicos centrales. Otros estudios de-
muestran que la movilizacion pasiva accesoria produce
mejoria en la mecanosensibilidad de los tejidos medidos
por algometria®?2); mientras que en otros se combinaron
la medicion de algometria con un estudio electromiogra-
fico tras la palpacion de los puntos gatillo, demostrando
que también se generaba una disminucion en el umbral
del dolor a la presion y un aumento en la actividad elec-
tromiografica en todos los pacientes a los que se les rea-
lizaban movilizaciones!®.

En relacion a lo expuesto, los resultados también de-
muestran que las movilizaciones pasivas generan resul-
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tados positivos en la percepcion del dolor en la escala
EVAy McGill a corto y medio plazo de acuerdo a la evi-
dencia actual. Por otro lado no se obtuvieron los mismos
resultados en el andlisis de la mecanosensibilidad me-
dida con algometria, posiblemente debido al tiempo de
tratamiento o a la metodologia empleada.

En cuanto al ejercicio, estudios como el de Lewis®
exponen como el planteamiento de un buen plan de ejer-
cicio personalizado puede disminuir el dolor y mejorar la
funcién en pacientes con dolor de hombro evitando con
ello la necesidad de cirugia. En una revision sistematica,
Page y cols.? demuestran como la terapia manual com-
binada con el ejercicio a largo plazo disminuyen el dolor
y aumentan la movilidad, en comparacion con cualquier
otra técnica, como las infiltraciones o el uso de ultraso-
nidos. Los resultados de este estudio indican que el ejer-
cicio es una herramienta Util en el manejo del dolor
obteniendo menores puntuaciones en la escala EVA'y
mejoria en el cuestionario de McGill. No se han obtenido
mejoras en la algometria salvo en el tibial anterior. En el
grupo del plan de ejercicios se observd una disminucion
del dolor medido en la escala EVA post-tratamiento no
encontrando diferencias con el grupo miofascial. En cam-
bio no hubo mejoria en algometria, por tanto se podria
deducir que la intensidad del estimulo mecanico puede
influir en la mecanosensibilidad de los tejidos, pero, in-
dependientemente de la intensidad, se producen efec-
tos en la percepcion del dolor en esferas diferentes a la
nocicepcion (emocional, psicoldgico) por estimulo agra-
dable.

Es necesario que futuros estudios analicen los me-
canismos de analgesia implicados en la realizacion de
técnicas miofasciales para identificar procesos de inhibi-
cion descendentes neuromoduladores, por activacion de
vias noradrenérgicas, opiaceas o estimulacion de vias
aferentes sensitivas.

En cuanto a la valoracion de la movilidad, diversas
revisiones bibliogréficas demuestran como el uso del ma-
saje terapéutico es Util para aumentar el rango de movi-
lidad®*", También existen estudios como el de Van den
Dolder y cols.® que demuestran que el tratamiento con
masaje suave es efectivo para mejorar el dolor, la fun-
cion y el rango de movimiento en pacientes con dolor en
el hombro a corto plazo. Los resultados obtenidos al rea-
lizar una técnica miofascial concuerdan con la bibliogra-

Efectividad de las terapias miofasciales en
el dolor de hombro. Ensayo clinico aleatorio

fia actual, en la mejora de los rangos de movimiento ac-
tivos. Los movimientos de rotacion son los movimientos
que mas se ven afectados en lo referente a una lesion de
hombro en fase avanzada. En este estudio se demues-
tra una importante mejoria en estos planos de movi-
miento al aplicar estas técnicas miofasciales. Camarinos
y cols.®3 muestran como los pacientes con dolor de hom-
bro se pueden beneficiar del tratamiento manual me-
diante movilizaciones pasivas accesorias tanto en rango
de movilidad activo como pasivo, y Noten y cols.®, en
una revision sistematica, demuestran con la compara-
cion de diferentes técnicas de movilizacion, que todas
son Utiles para ganar ROM. Los resultados de este es-
tudio coinciden con la evidencia existente; la evolucidn
del paciente dependeréa de la metodologia, tiempo de tra-
tamiento, tipo de movilizacion, etc. para optimizar los re-
sultados. Cagnie y cols."® demostraron que un tratamiento
de terapia manual de 4 semanas para el hombro daba
como resultado una mejoria significativa en lo referente
a la tolerancia del dolor a la presion, a la movilidad y ala
fuerza muscular en un corto plazo, en pacientes con pro-
blemas cronicos levemente severos. A los 6 meses de
seguimiento, hubo una disminucién adicional en el dolor
general. Mientras que en el estudio de Ibrahim y cols.®¥
se comprueba como con la realizacién de un plan de es-
tiramientos progresivos combinados con terapias ma-
nuales, se obtiene una mejora en el movimiento del
hombro a largo plazo. De acuerdo con la evidencia actual
al realizar un plan de ejercicio de 7 dias se consigue una
mejora en los diferentes planos de movimiento. La in-
tensidad del estimulo mecénico al realizar maniobras
miofasciales es directamente proporcional al efecto pro-
vocado en los rangos de movimiento activo. Con la im-
posicion de manos no se consiguié producir efectos en
el rango de movimiento mientras que con la maniobra
miofascial se obtuvo una mejoria importante en los ran-
gos de movimiento activos. En conclusidn, parece ser
que la intensidad de las técnicas miofasciales es un fac-
tor determinante en el efecto producido en la mecano-
sensibilidad del tejido, en la percepcidn del dolor y el
rango de movimiento.

Los futuros estudios deberan tener en cuenta los
tiempos de aplicacion de las técnicas los tipos de movi-
lizacién, los planes de ejercicio, la actividad fisica habi-
tual de la muestra y la adherencia al tratamiento.
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Son necesarios mas estudios con una muestra mayor
y un tiempo de seguimiento mas largo para observar los
efectos de las técnicas miofasciales con una mayor po-
tencia estadistica.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Proteccion de personas y animales. Los procedi-
mientos que se han seguido en este estudio se ajustan
a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial, en su actualizacion de 2013.

Confidencialidad y consentimiento informado.
Todos los pacientes incluidos en este estudio, fueron in-
formados recibiendo un consentimiento informado por
escrito para participar en el mismo, el cual firmaron y en-
tregaron a los responsables del estudio.

Privacidad. En este manuscrito no aparecen datos
personales de ningun sujeto participante en el estudio.

Financiacion. Este estudio no obtuvo ningun tipo de
financiacion de organismos publicos ni privados.

Conflicto de interés. No existe ningun conflicto de
intereses.

Contribuciones de autoria. Los autores declaran
cumplir los requisitos de autoria y haber leido y aprobado
la version final del manuscrito.
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