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RESUMEN

Introducción: la cervicalgia crónica es un problema muy común en la sociedad actual. El uso excesivo de dis-
positivos electrónicos supone un factor de riesgo importante para la aparición de signos de estrés visual y de sin-
tomatología musculoesquelética a nivel cervicodorsal. Objetivo: determinar la efectividad a corto plazo de un
programa de entrenamiento propioceptivo a nivel cervical que implique la intervención del sistema visual en pa-
cientes con cervicalgia crónica. Material y método: ensayo clínico realizado con 30 sujetos (15 por grupo) que
sufren de cervicalgia crónica. Variables: dolor (evaluado con la Escala Visual Analógica, el cuestionario McGill
y el algómetro) y rango articular cervical. El grupo control recibe el protocolo de tratamiento de Fisioterapia com-
binado y el grupo experimental se trata con el protocolo para cervicalgias y además un programa de reeduca-
ción óculo-cervical. Resultados: en todas las variables encontramos que hubo diferencias entre los valores
pretest y postest en ambos grupos, esto es, mejoró el estado de los sujetos en los dos grupos de tratamiento (p
< 0,05). Por otro lado únicamente se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en la algometría
en el trapecio superior derecho, mostrando mejores resultados el grupo experimental (media = -0,55 DT = 0,13)
que el control (media = -0,38 DT = 0,27) y también en la extensión, flexión lateral derecha e izquierda y rotaciones
izquierda y derecha. Conclusiones: el programa de entrenamiento es efectivo para disminuir el dolor en el tra-
pecio superior y para aumentar el rango de movilidad cervical. Estos ejercicios pueden ser una herramienta
complementaria, pues involucran tanto los sistemas visuales como vestibulares mejorando la propiocepción cer-
vical. 
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ABSTRACT

Introduction: chronic neck pain is a very common problem in today's society. The excessive use of electronic
devices is an important risk factor for the beginning of symptomatic visual stress and musculoskeletal disorders.
Objective: to determine the effectiveness of a cervical proprioceptive training program that involves the interven-
tion of the visual system in patients with chronic neck pain. Material and method: clinical trial conducted with 30
subjects (15 in each group) suffering from chronic neck pain. Variables: pain (evaluated with the Visual Analogue
Scale, the McGill questionnaire and the algometer) and cervical articular range. The control group receives the tre-
atment protocol of combined physiotherapy and the experimental group is treated with the same protocol and also
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INTRODUCCIÓN

La cervicalgia crónica se presenta como un pro-
blema de salud muy común en los países industrializa-
dos(1), y sobre todo en la población activa desde el
punto de vista laboral(2). Aproximadamente el 20 % de
la población adulta europea padece cervicalgia cró-
nica(1). Se estima que los gastos en farmacología y
diagnóstico relacionados con este tema han aumentado
significativamente en los últimos años(3). El coste para
la sociedad va en aumento, actualmente más de €200
billones por año en Europa y $150 billones por año en
EEUU(1).

Un factor de riesgo importante relacionado con la
cervicalgia crónica es el uso de dispositivos electróni-
cos visuales en el puesto de trabajo(4). Este tipo de em-
pleos causan estrés visual y molestias en la zona cervical
y hombros. Cuando la actividad visual cambia de mo-
vimientos dinámicos (convergencia y acomodación) a
actividad muscular estática, aumenta la posibilidad de
fatiga ocular y tensión visual. La estabilización activa
de la mirada también involucra la musculatura cervical,
y en esta misma línea, varios estudios muestran una
estrecha conexión entre la tensión visual y los proble-
mas en el área cervicodorsal(5). La sintomatología suele
ser dolor en zona cervical, espalda y hombros(6, 7). Ade-
más, se sabe que la activación de la musculatura del
cuello, causada por los cambios posturales en res-
puesta al estrés visual, influye en aspectos de la aco-
modación ocular(8).

En Fisioterapia existe un interés creciente por aclarar
la relación entre el sistema visual y el cuello. Aspectos
como las deficiencias en el movimiento ocular durante la
rotación cervical son trastornos comunes en pacientes

que han sufrido traumatismo por latigazo cervical o pre-
sentan vértigos(9, 10). Por otro lado, los trastornos de la
musculatura profunda cervical están relacionados con la
disminución del reflejo cervicoocular(11, 12). Además, se
han identificado algunos trastornos en los movimientos
oculares en pacientes con cervicalgia de origen idiopá-
tico(13).

El objetivo del presente estudio es evaluar la efecti-
vidad de un programa de Fisioterapia convencional com-
binado con ejercicios propioceptivos oculares para dis-
minuir el dolor y aumentar la movilidad en el área cervi-
cal en comparación con un programa de Fisioterapia
convencional sin considerar dichos ejercicios.

MATERIAL Y MÉTODO

Nuestro trabajo es un ensayo clínico, controlado,
aleatorizado y con cegado simple. Se establecieron dos
grupos de sujetos en función del tipo de tratamiento que
reciben: el grupo control recibe el protocolo de trata-
miento de Fisioterapia combinado para cervicalgias que
detallamos más adelante y el grupo experimental se le
añade un programa de entrenamiento propioceptivo de
reeducación óculo-cervical.

Participantes

La muestra la forman pacientes de un Centro Privado
de Fisioterapia de la ciudad de Cádiz (España). Presenta
una edad media de 39,77 años con una desviación típica
(DT) de 6,31, y los valores mínimos y máximos son 23 y
49 años. De los 30 sujetos, 8 son varones lo que repre-

a program of oculo-cervical reeducation. Results: in all the variables we found that there were differences bet-
ween the pretest and posttest values in both groups, that is, the state of the subjects improved in the two treat-
ment groups (p < 0.05). On the other hand, only significant differences were found between the two groups in the
algometry in the right upper trapezius, showing better results in the experimental group (mean = -0.55 SD = 0.13)
than the control (mean = -0.38 SD = 0.27) and also in the extension, right and left lateral flexion and left and right
rotations. Conclusions: the proprioceptive training program is effective in reducing pain in the upper trapezius and
increasing the range of cervical mobility. These exercises can be a complementary tool, since they involve both
visual and vestibular systems improving cervical proprioception.

Keywords: chronic neck pain, proprioception, pain, range of motion.



senta un 26,7%, mientras que 22 son mujeres (73,3%).
En la figura 1 se muestra el diagrama de flujo de los par-
ticipantes.

Como criterios de inclusión se tuvieron en cuenta los
siguientes: presentar síntomas y signos clínicos de cervi-
calgia, cumplir los siguientes ejes según la clasificacion
propuesta por el Grupo de Trabajo Bone and Joint Decade
2000-2010(14) (Eje I: Problema de salud que recibe asis-
tencia sanitaria, Eje II: Atención sanitaria en centro privado
de Fisioterapia, Eje III gravedad: Dentro de la gravedad se
consideran los Grados I (sin signos de compromiso neu-
rológico y baja discapacidad) y Grado II (sin signos de
compromiso neurológico y alta discapacidad), Eje IV:
Larga duración, más de tres meses, Eje V: Crisis aisladas,
periódicas o permanentes y cervicalgias de origen mecá-

nico, por movimientos repetitivos o mantenimiento de pos-
turas de forma prolongada. Como criterios de exclusión
contemplamos las contraindicaciones propias de la apli-
cación de microondas y corrientes analgésicas (procedi-
mientos terapéuticos utilizados), cervicalgias de origen
postraumático, reumatológico, neurológico, infeccioso o
tumoral.

La distribución en los grupos fue de manera aleato-
ria mediante el uso de sobres lacrados. Durante el estu-
dio no hubo pérdida de pacientes. 

Variables

Consideramos en nuestra investigación 3 variables
principales: (i) variable independiente (la aplicación del
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Reclutamiento

Asignación

Evaluados para asignación: n = 38

Aleatorizados: n = 30

Grupo control
Asignados a la intervención:

n = 15
Recibieron intervención asignada:

n = 15

Grupo experimental
Asignados a la intervención:

n = 15
Recibieron intervención asignada:

n = 15

Seguimiento Sin pérdidas de seguimiento Sin pérdidas de seguimiento

Análisis Analizados: n = 15 Analizados: n = 15

Excluidos: n = 8
• No cumplen criterios de seleccion: n = 6
• Renuncian a participar: n = 2

FIGURA 1. Diagrama de flujo.

Pérez-Cabezas V
Ruiz-Molinero C



Cuest. fisioter. 2018, 47(2): 88-99

Efectividad de un programa de entrenamiento 
propioceptivo en cervialgia crónica: 
estudio piloto

91
Verónica Pérez-Cabezas V
Carmen Ruiz-Molinero C

protocolo combinado para cervicalgias en todos los pa-
cientes; al grupo experimental le sumamos el programa
de reeducación óculo-cervical); (ii) variable depen-
diente dolor medida con el cuestionario McGill en la
versión española, la escala visual analógica EVA y el
algómetro en 6 puntos (dos en trapecio, dos en angu-
lar de la escápula y dos en suboccipital); (iii) variable
dependiente arco articular de la columna cervical me-
dida con inclinómetro (flexión, extensión, inclinación
lateral derechas e izquierda, y rotaciones derechas e
izquierdas).

Las variables sociodemográficas consideradas en el
estudio fueron la edad de los sujetos (media de 41 años)
y su género, siendo el 73,3 % mujeres y el 26,7% hom-
bres.

Técnica e instrumentos de recogida de datos

Se utilizaron registros informatizados para recopi-
lar información demográfica y clínica de los pacien-
tes. Se usaron tres instrumentos para medir el dolor:
el cuestionario McGill en español(15), la escala analó-
gica visual y un algómetro (Commander Algometer,
JTECH Medical Industries [ZEVEX], Salt Lake City,
UT, EE. UU.).

Lazaro y cols.(15) validaron la versión en español del
cuestionario McGill. Los autores, siguiendo las pautas
de construcción del cuestionario originalmente pro-
puesto por Melzack(16), e incorporando algunas modifi-
caciones incluidas en otros países, desarrollaron la
versión en español que consta de 67 adjetivos agrupa-
dos en 17 subescalas, las cuales se agrupan en cuatro
dimensiones: sensorial, emocional, evaluativa y misce-
lánea. Los datos que obtenemos son de índice de dolor
(PRI) para cada una de las cuatro dimensiones y el ín-
dice de dolor total (PRI-T). El puntaje se calcula su-
mando el valor de las palabras que forman cada
categoría. Cada adjetivo se midió de acuerdo con la in-
tensidad, de 1 en adelante, ya que las características
del dolor aparecen con intensidad creciente. En nues-
tro estudio, el cuestionario fue administrado por el in-
vestigador a cargo de la recopilación de datos. La
algometría es un procedimiento aceptado para evaluar
los músculos de la zona cervical(17). Los puntos de me-

dición se ubicaron en el trapecio superior izquierdo y
derecho, el angular de la escápula y los músculos sub-
occipitales. El rango de movimiento se midió con el in-
clinómetro Baseline Bubble (Enterprises, Irvington, NY,
EE. UU.).

Protocolo de actuación 

Todos los procedimientos se realizaron en condicio-
nes ambientales similares (temperatura, iluminación,
turno de mañana en consulta) ya que ocurrieron en la
sala de consultas reservada para ello. Un evaluador fi-
sioterapeuta capacitado realizó una evaluación inicial
(prueba previa) para las variables de dolor y rango de
movimiento en la primera sesión. En un primer paso, se
administraron el cuestionario McGill y la escala EVA.
Luego, los diferentes puntos gatillo se evaluaron con el
paciente sentado. Los examinadores determinaron pun-
tos de activación mediante la palpación profunda de tres
localizaciones anatómicas cervical / hombro (trapecio
superior, elevador de la escápula y musculatura suboc-
cipital) en los lados izquierdo y derecho. La palpación se
realizó de acuerdo con las instrucciones de Andersen
y cols.(18). Según el protocolo descrito por dicho autor
la localización de los puntos de presión es la siguiente:
para la musculatura suboccipital se debe usar el dedo
pulgar para seguir el borde occipital; la zona más ex-
terna del mismo será el punto de medida. La mano con-
tralateral hace una contrapresión en la frente del
sujeto. Para el elevador de la escápula el examinador
se palpó el vientre muscular que se localiza desde el
ángulo superior de la escápula hasta la 6ª vértebra cer-
vical. Por último, el punto del trapecio superior se sitúa
en el vientre muscular del mismo, más cerca del acro-
mion. Se pidió al paciente que indicara de inmediato
cuándo la sensación de presión (kg/cm2) se convirtió en
una sensación de dolor, en cuyo punto se detuvo la
compresión. Después de un descanso de aproximada-
mente 30 segundos, se tomó la siguiente medición(17).
La medición se tomó 3 veces y se registró el valor
medio promedio. El rango de movilidad se midió con el
inclinómetro en grados (°). A los participantes se les
pidió que realizaran activamente la flexión, la extensión,
la flexión lateral derecha, la flexión lateral izquierda, la



rotación derecha y los movimientos de rotación iz-
quierda, 3 veces cada uno, para hallar la media de las
mediciones. La flexión, la extensión y los movimientos
de flexión lateral derecha e izquierda se midieron con el
paciente sentado. Para los movimientos de rotación de-
recha e izquierda, los pacientes estaban en posición su-
pina.

Los sujetos recibieron un total de 10 sesiones en
días alternos y no conocían si formaban parte del
grupo control o del grupo experimental, por lo que
nuestro estudio es de cegado simple. A todos los pa-
cientes se les administró un protocolo de Fisioterapia
combinado en la zona cervico-dorsal que consistía en
termoterapia (70 w de microondas continuos durante
10 minutos), masaje terapéutico (frotamiento de la su-
perficie durante 5 minutos, 10 minutos de compresión
y masaje de amasamiento y 2 minutos de fricción su-
perficial final). aplicación de corrientes analgésicas
(estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (TENS),
mediante electrodos de silicona autoadhesivos 4x4 cm,
corriente rectangular bifásica simétrica, pulso de 200
µs de ancho y una frecuencia de 1 Hz durante 10 mi-
nutos. El paciente debe notar una ligera vibración sin
dolor. El programa de entrenamiento propioceptivo
desarrollado por Revel y cols.(19) también se aplicó a
pacientes en el grupo experimental. Éste incluye un
total de 10 ejercicios que suponen una reprogramación
propioceptiva en la zona cervical con las siguientes
fases de trabajo: 

a. Estimular la movilidad ocular sin incluir el movimiento
cervical.

b. Ejercitar la movilidad cervical con movimiento ocular
restringido.

c. En último lugar estimulamos la coordinación de movi-
miento ocular y cervical. 

Al final de la última sesión realizamos la valoración
(postest) del dolor y del rango articular.

Análisis estadístico

Los datos se organizaron en una matriz y se anali-
zaron con SPSS Versión 24.00 para Windows (IBM, Ar-

monk, NY, EE.UU.). Verificamos la normalidad de nues-
tras principales variables utilizando la prueba de Sha-
piro-Wilk. Se realizó un análisis descriptivo de nues-
tros datos en el que proporcionamos los promedios y
las DT de las variables normalmente distribuidas y las
medianas y los rangos intercuartiles (RI) para las va-
riables no distribuidas normalmente. En el caso de la
variable cualitativa de género, se calcularon las fre-
cuencias absolutas y los porcentajes de cada catego-
ría. A continuación se verificó la homogeneidad inicial
de los dos grupos de intervención para las variables de
edad, sexo y pretest de todas las variables depen-
dientes. En el caso de la variable cualitativa género, se
utilizó la prueba exacta de Fisher. En las variables
cuantitativas que se ajustaron a la normal se empleó la
prueba t Student para muestras independientes y en
las que no se ajustaron a la normal utilizamos la prueba
U de Mann-Whitney. Seguidamente, se analizó en cada
grupo por separado si existen diferencias entre las me-
diciones pretest y postest, empleándose, según fue ne-
cesario, la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
en las variables que no se ajustaron a la normal, y en
las que se ajustaron la prueba t Student de muestras
relacionadas. Se calculó además la diferencia entre el
valor pretest y el postest, denominándose a tales valo-
res como «variables diferencias». Para comparar la di-
ferencia entre los dos grupos de tratamiento se utilizó
la prueba U de Mann-Whitney, la prueba t Student para
muestras independientes o la t de Welch, según se pre-
cisó. Finalmente, se empleó, cuando fue oportuno (esto
es, tanto el pretest como el postest se ajustaron a la
normal en ambos grupos) un modelo mixto 2x2 de aná-
lisis de la varianza para evaluar el efecto del trata-
miento sobre las variables dependientes, tomadas
éstas como dependientes, y considerando al grupo (ex-
perimental o control) como la variable intersujetos y el
momento de la medición o tiempo (pretest y postest)
como intrasujetos. La hipótesis de interés fue la inter-
acción grupo-por-tiempo tomando a priori un p-valor 
< 0,05. Se estimó el tamaño del efecto de las diferen-
cias encontradas calculando el coeficiente Eta cua-
drado parcial. Se efectuó un análisis «por intención de
tratar». Todos los test estadísticos se llevaron a cabo
considerando un intervalo de confianza (IC) del 95 %
(p-valor < 0,05).
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RESULTADOS 

Los dos grupos de intervención no mostraron dife-
rencias significativas en cuanto a la edad, género o pre-
test de las variables dependientes (tabla 1). 

En todas las variables encontramos que hubo dife-
rencias entre los valores pretest y postest en ambos gru-
pos, esto es, mejoró el estado de los sujetos en los dos
grupos de tratamiento (tabla 2). Por otro lado, única-
mente se encontraron diferencias entre ambos grupos
en la algometría en el trapecio superior derecho y en la
extensión, flexiones laterales derecha e izquierda y ro-
taciones derecha e izquierda, mostrando mejores resul-
tados el grupo experimental (tabla 2). Para el resto de
variables no hubo diferencias entre los grupos.

DISCUSIÓN

El presente estudio muestra que la implementación
del programa de entrenamiento propioceptivo propuesto
reduce significativamente el dolor en el músculo trape-
cio y mejora el rango de movilidad cervical en compara-
ción con la aplicación de un protocolo combinado de
Fisioterapia. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que
todos los participantes en el estudio, tanto el grupo con-
trol como el experimental, indican mejoras significativas
en la reducción del dolor y el aumento en el rango arti-
cular. En este sentido, estamos de acuerdo con los ha-
llazgos de Bryans y cols.(20), en el que se defiende la
aplicación de los tratamientos de Fisioterapia de forma
combinada.

Después del entrenamiento propioceptivo, obtene-
mos una disminución significativa en el dolor de los
músculos trapecio superior derecho e izquierdo y en la
musculatura suboccipital izquierda cuando se consi-
deran las mediciones de algometría. Cabe señalar que
los ejercicios realizados implican un aumento en el
tono y el aumento de la elasticidad de la muscula-
tura(19). Jull y cols.(21) sostienen que el entrenamiento
de la propiocepción cervical es un efecto directo sobre
los mecanismos fisiológicos ya que implica la mejora
de la calidad de las aferencias cervicales en el sistema
nervioso central. Esto es causado por contracciones
específicas repetidas de la musculatura craneocervi-
cal, que contienen altas densidades de husos neuro-
musculares. Tal propiocepción puede ser entrenada
por la práctica precisa de la reubicación del movi-
miento o ejercicios de coordinación ocular. Todo lo an-
terior refuerza los resultados obtenidos después de
evaluar la sensibilidad a la presión, principalmente en
el músculo trapecio. En este sentido, estamos de
acuerdo con los hallazgos de Ahn y cols.(22), en los que
el trabajo propioceptivo a través del entrenamiento de
la musculatura profunda cervical supuso valores óp-
timos significativos en los puntos medidos en ese
músculo.

Para la variable de dolor medida con la escala EVA,
no se obtienen resultados significativos a favor del pro-
grama propuesto en el estudio. De acuerdo con nues-
tros hallazgos, así como los obtenidos por Humpreys y
cols.(23) y Hansson y cols.(24), este instrumento puede ser
menos sensible con respecto a la medición del dolor des-
pués del entrenamiento de propiocepción cervical.

Variable Grupo control:  n = 15
Mediana (RI)

Grupo experimental: n = 15
Mediana (RI) p-valor

Edad (años) 42 (37-43) 40 (36-47) 0,967a

Género
Hombres 4 (26,7)b 4 (26,7)b

1,000c

Mujeres 11 (73,3)b 11 (73,3)b

a Se usó la prueba U de Mann-Whitney. c Se utilizó la prueba exacta de Fisher.
b Se muestra la frecuencia absoluta y el porcentaje.

TABLA 1. Homogeneidad inicial de los grupos.
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Ambos autores desarrollaron programas de ejercicios
cervicales con la intervención del sistema visual y no ob-
tuvieron resultados considerando la EVA. Por otro lado,
Revel y cols.(19) encontraron una diferencia significativa
en su estudio para los valores de EVA, aunque en el
grupo de control no se aplicaron procedimientos de Fi-
sioterapia, solo medicación.

En relación con el rango de movilidad cervical, se
registraron valores estadísticamente significativos a
favor del entrenamiento propioceptivo oculo-cervical. El
hecho de cambiar o mantener la dirección de la mirada
implica la coordinación ojo-cabeza con la consecuente
actividad de la musculatura tónica cervical(25). La Fisio-
terapia tiene como objetivo recuperar el rendimiento ci-
nestésico cervical normal y se refiere principalmente a
la mejora del acoplamiento ojo-cabeza. Sería intere-
sante poder medir la actividad de los músculos profun-
dos cervicales, ya que Koskimies y cols.(26) y Treleaven
y cols.(27) han demostrado su importancia en la estabi-
lización cervical. En este sentido, Fitz-Ritson y cols.(28)

afirman que el trabajo coordinado ojo-cabeza-cuello-
brazo debería incluirse en los programas de rehabilita-
ción de cervicalgias, ya que son fibras fásicas que se
entrenan en los músculos superficiales y profundos del
cervical.

En este trabajo no se realiza un seguimiento de los
resultados obtenidos a medio y a largo plazo, por lo que
esta sería una de las limitaciones del mismo. Al deter-
minar la heterogeneidad de los grupos antes de la in-
tervención, en futuras ocasiones debería considerarse
el tiempo que el paciente lleva padeciendo la cervical-
gia, ya que podría ser un factor influyente en los resul-
tados.

CONCLUSIONES

En conclusión, nuestro estudio sugiere que el pro-
grama de reeducación ocular cervical es efectivo para
disminuir el umbral del dolor en el músculo trapecio, y
especialmente para aumentar la movilidad de la articu-
lación cervical. Estos ejercicios podrían ser una herra-
mienta complementaria en la cervicalgia crónica porque
involucran tanto los sistemas visuales como los vesti-
bulares.
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