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RESUMEN

Objetivo: revisar el conocimiento científico disponible sobre si una estrategia combinando ejercicio terapéutico
y/o técnicas de educación o auto-manejo es más efectiva que cualquier otra intervención terapéutica en el Sín-
drome de Latigazo Cervical. Material y método: se realizó una búsqueda bibliográfica en Pubmed, Web Of Science
y PEDro con los siguientes criterios de inclusión: ensayos clínicos aleatorizados publicados entre 2012 y 2017,
clasificando la patología según la Quebec Task Force y que al menos comparase una intervención basada en
ejercicio terapéutico y educación o auto-manejo. Resultados: obtuvimos 3.587 resultados, de los cuales incluimos
13 en la síntesis narrativa. La calidad de los estudios incluidos varió entre media y alta. Estos estudios analiza-
ron una serie de medidas de resultado que incluyeron: función cervical, discapacidad, dolor, función física cervi-
cal y global, variables psicológicas, adherencia y satisfacción. Conclusiones: el ejercicio específico cervical
combinado con estrategias educativas y de auto-manejo mejoran las variables de resultado analizadas y parecen
constituir una estrategia eficaz de tratamiento. Podrían ser usadas conjuntamente, desplazando estrategias uni-
modales y modalidades pasivas, que deberían emplearse como coadyuvantes y no como ejes terapéuticos. El ejer-
cicio específico cervical parece ser superior al ejercicio global y a la lista de espera, pero no podemos establecer
la superioridad de un programa concreto.

Palabras clave: lesiones por latigazo cervical, ejercicio terapéutico, educación para la salud, autocuidado, re-
visión.

ABSTRACT

Objective: to review the available scientific knowledge on whether a strategy combining therapeutic exercise
and/or education or self-management techniques is a more effective than any other therapeutic intervention in whi-
plash injuries. Material and method: a literature search was conducted in Pubmed Central, Web of Science and
PEDro with the following inclusion criteria: randomized controlled trials published between 2012 and 2017, classi-
fying the pathology according to the Quebec Task Force and comparing at least one intervention based on thera-
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INTRODUCCIÓN

El Síndrome del Latigazo Cervical (SLC) es una en-
tidad clínica compleja y multifactorial, producida durante
un mecanismo de aceleración-deceleración súbitas, que
puede resultar en lesión de diversas estructuras cervi-
cales y provocar distintos grados de afectación física y
psicológica, generando una variedad de manifestaciones
clínicas y trastornos asociados(1, 2).

En España existe cierta tendencia a abordar la pato-
logía desde un enfoque basado en medidas pasivas ge-
néricas(3, 4). La pauta de collarín blando es habitual a
pesar de ser una terapia no recomendada(5, 6). Ortega-
Pérez señala en 2003 que el reposo y el collarín blando
continúa siendo una prescripción frecuente en España
para el SLC(7). Estos hechos contrastan con las reco-
mendaciones de las principales guías clínicas existen-
tes. Entre las recomendaciones, se recoge la importancia
de un enfoque multimodal activo para el tratamiento del
dolor cervical y los trastornos asociados al SLC, encon-
trando en la mayoría de guías clínicas recomendaciones
específicas sobre el uso de ejercicio terapéutico especí-
fico, técnicas de auto-manejo y educación estructurada
como estrategias básicas del tratamiento de Fisiotera-
pia(5, 6).

Las recomendaciones terapéuticas para el SLC ex-
traidas de la bibliografía consultada de forma preliminar
se podrían subdividir en generales, ejercicio terapéutico
y educación. 

Las recomendaciones generales incluyen enseñar
estrategias de manejo independiente y pautas de actua-
ción en agravamiento(8, 9). El plan de tratamiento se de-
termina por la capacidad de carga, las disfunciones,

discapacidades y problemas de participación del pa-
ciente y por la evolución a lo largo del tiempo(9). La mejor
aproximación terapéutica para la cervicalgia, la disminu-
ción de la movilidad y la debilidad muscular es una es-
trategia multimodal (definida como un tratamiento que
comprenda al menos dos métodos terapéuticos), que
debe incluir terapia manual, técnicas de relajación, con-
sejo para el auto-manejo y ejercicio; e idealmente incluirá
un componente activo de tratamiento(5, 6, 10), será limitada
en el tiempo y no incluirá tratamientos ineficaces o ex-
perimentales(6).

Se recomienda ejercicio activo supervisado por pro-
fesionales que incluya cualquiera de los siguientes tipos(11):
quigong, yoga, programas combinados de estiramientos
para tratar problemas musculares específicos, ejercicios
de movilidad, isométricos con pequeñas cargas, ejerci-
cios de movilidad y flexibilidad, de corrección postural,
fortalecimiento de músculos cervicales y escapulares,
fortalecimiento de los flexores cervicales profundos o de
coordinación y resistencia(2, 5, 6, 8, 9, 11–13).

El uso de ejercicios o de estiramientos de manera
única no ofrece resultados beneficiosos(11, 13).

Se recomienda el uso de educación estructurada de
forma adjunta a un programa de cuidados basado en la
presentación individual del paciente. El fisioterapeuta
debe instruir en el ejercicio terapéutico específico y rea-
firmar que es efectivo para el manejo de los trastornos
asociados al latigazo cervical. 

Se debe explicar que el SLC es un cuadro benigno y
autolimitado con un buen pronóstico, que volver a un
nivel de actividad normal es importante para la recupe-
ración, y que la restricción de la actividad puede retrasar
el proceso de recuperación(2, 5, 6, 8, 12).

peutic exercise and /or education or self-management techniques. Results: we obtained 3.587 results, 13 of
which were included to the narrative synthesis. The quality of the studies included varied between medium and
high. These studies analyzed a variety of outcome measures that included: cervical function, disability, pain, cer-
vical and global physical function, psychological variables, adherence and satisfaction. Conclusions: specific cer-
vical exercise together with educational and self-management strategies improved the analyzed outcome
measures and seem to be an effective therapeutic strategy. They could be used together, displacing unimodal stra-
tegies and passive modalities, which should be used as coadjuvants and not as therapeutic axes. Neck-specific
exercise is superior to global exercise and to waiting list, but we cannot establish any specific program to be su-
perior to another.

Keywords: whiplash injuries, exercise therapy, health education, self-management, review.



Asimismo, hallamos recomendaciones específicas
sobre intervenciones que no deben ser ofrecidas en
base a evidencia de pobre efectividad, como educación
estructurada de manera aislada(6), tracción cervical en
desórdenes asociados al dolor cervical de menos de 3
meses de evolución(6), terapia de tensión-contratensión,
masaje relajante, collarín cervical, acupuntura, electroa-
cupuntura, estimulación muscular eléctrica, estimulación
nerviosa transcutánea, electroterapia, onda corta, calor
húmedo o termoterapia en clínica(6, 12). Respecto al co-
llarín cervical blando, si se usa, no se deben superar las
48 horas(5, 6).

Sin embargo, 2 revisiones Cochrane publicadas en
2007 y 2015 apuntan a la incertidumbre existente sobre
las recomendaciones terapéuticas en el tratamiento del
SLC, debido a la pobre calidad y heterogeneidad de la li-
teratura existente(13, 14). Las recomendaciones de las
guías clinicas incluyen abordaje activo y apuntalan como
centro del tratamiento fisioterapéutico la educación y el
ejercicio terapéutico. 

A pesar de todo ello existe evidencia insuficiente
sobre si emplear las diferentes posibilidades terapéu-
ticas en conjunto o de forma aislada, lo cual ha moti-
vado esta revisión sistemática sobre el enfoque
terapéutico en sujetos con SLC. El objetivo del pre-
sente trabajo es revisar el conocimiento científico dis-
ponible sobre si una estrategia combinando ejercicio
terapéutico y/o técnicas de educación o auto-manejo
es más efectiva que cualquier otra intervención tera-
péutica en el SLC.

MATERIAL Y MÉTODO

Estrategia de búsqueda

Se realizó una revisión sistemática siguiendo la De-
claración PRISMA(15–17). Se aplicaron las recomendacio-
nes del Manual Cochrane de Revisiones Sistemáticas de
Intervenciones versión 5.1.0(18) y la guía para realizar re-
visiones en cuidados para la salud del Centre for Re-
views and Dissemination (CRD) de la Universidad de
York(19). Las búsquedas en las bases PMC y WOS, se rea-
lizaron entre los días 14/08/2017 y 19/08/2017. En PEDro
el 15/07/2017. Se filtraron los resultados por idioma, di-

seño y año de forma que únicamente se emplearon re-
sultados en inglés, que fuesen ensayos clínicos aleato-
rizados y que hubiesen sido publicados entre 2012 y
2017.

Criterios de elegibilidad y 
diseño de la estrategia de búsqueda

Se empleó el diagrama PICOS (patients, interven-
tions, comparisons, outcomes y study design) recomen-
dado para definir los criterios de elegibilidad(18, 19). Se
seleccionaron aquellos estudios en los que los pacientes
tuvieran diagnóstico de SLC o trastornos asociados a
SLC, según la clasificación de la Quebec Task Force
(QTF)(1); aceptándose cualquier intervención fisiotera-
péutica basada en ejercicio terapéutico y educación y/o
técnicas de auto-manejo para el tratamiento del SLC,
comparadas con otras técnicas de tratamiento. Se acep-
taron como resultados todas las variables analizadas en
los estudios incluidos sin excluir ninguna de ellas, es por
ello que el diagrama carece de categoría para outcomes
o «resultados». Se incluyeron únicamente ensayos clí-
nicos aleatorizados que examinasen intervenciones de
Fisioterapia con al menos un componente de ejercicio
terapéutico y otro educativo o de auto-manejo.

El proceso de determinación de los términos de
búsqueda en base al diagrama PICOS, se detalla en la
tabla 1.

Búsqueda bibliográfica

Se realizaron búsquedas bibliográficas en Pubmed
Central (PMC), Web Of Science (WOS) y PEDro. Se
empleó el operador boleano “OR” para unir los térmi-
nos de la misma categoría (Población, Intervención,
Control y Diseño), y el operador “AND” para enlazar
las categorías, resultando la cadena: #1 AND #2 AND
#3 AND #4.

Debido a las especiales características del construc-
tor de búsquedas de la base de datos PEDro, la estrate-
gia de búsqueda fue adaptada según se indica en la
tabla 2 donde se detallan las entradas utilizadas en cada
uno de los motores de búsqueda.
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TABLA 1. Diagrama PICOS y determinación de los términos de búsqueda.

Aspectos relativos a la
población de estudio
(#1)

Latigazo cervical: "traffic injury", "traffic injuries", "whiplash", "whiplash associated
disorder", "WAD", "whiplash injury", "cervical strain", "neck pain", "neck injury", "neck
strain", "trapezius myalgia"

Aspectos relativos a la
intervención
(#2)

Ejercicio terapéutico: "exercise", "exercises", "exercise therapy", "graded exercise",
"neck exercises", "stretching", "neck stretching", "strengthening exercises", 
Educación/auto-tratamiento: "education", "patient education", "structured education",
"self treatment", "self-treatment", "self management", "self- management"

Aspectos relativos al
control
(#3)

Masaje: "massage therapy", "massage"
Terapia manual: "manual therapy", "manipulation", "mobilization", "soft tissue therapy",
"soft tissue"
Termo-hidro-electroterapia: "TENS", "transcutaneous electrical nerve stimulation",
"interferential therapy", "electrotherapy", "laser therapy", "ultrasound therapy",
"infrared", "infrared therapy", "cold therapy", "ice", "ice therapy", "heat",
"heat therapy", "microwave", "microwave therapy"
Placebo: "placebo", "no treatment", "sham", "sham therapy", "sham treatment",
"no intervention", "waiting list"
Collarín: "collar", "soft collar", "cervical collar"
Fisioterapia: "physiotherapy", "physical therapy", "therapy", "therapies"

Aspectos relativos al
tipo de estudio
(#4)

Ensayos controlados aleatorizados: "RCT", "randomized controlled trial", 
"randomised controlled trial", "randomized controlled trials", "randomised controlled
trials", "controlled clinical trial", "controlled clinical trials", "blind", "double blind"

TABLA 2. Estrategias de búsqueda empleadas en cada una de las bases de datos empleadas.

Base de 
datos

Cadena de búsqueda/estrategia concreta a emplear Resultados 
devueltos

PMC Search ((((("traffic injury" OR "traffic injuries" OR "whiplash" OR "whiplash associated
disorder" OR "WAD" OR "whiplash injury" OR "cervical strain" OR "neck pain" OR
"neck injury" OR "neck strain" OR "trapezius myalgia"))) AND (("exercise" OR 
"exercises" OR "exercise therapy" OR "graded exercise" OR "neck exercises" OR
"stretching" OR "neck stretching" OR "strengthening exercises" OR "education" OR
"patient education" OR "structured education" OR "self treatment" OR "self-treatment"
OR "self management" OR "self-management"))) AND (("massage therapy" OR
"massage" OR "manual therapy" OR "manipulation" OR "mobilization" OR "soft 
tissue therapy" OR "soft tissue" OR "TENS" OR "transcutaneous electrical nerve 
stimulation" OR "interferential therapy" OR "electrotherapy" OR "laser therapy" OR
"ultrasound therapy" OR "infrared" OR "infrared therapy" OR "cold therapy" OR "ice"
OR "ice therapy" OR "heat" OR "heat therapy" OR "microwave" OR "microwave 

3.013



Extracción de datos

Se elaboró un formulario de extracción de datos
(tabla 3) empleado en los estudios incluidos en la sín-
tesis cualitativa, adaptado de la tabla aportada por el
manual Cochrane en la sección 7.3.a y de las reco-
mendaciones de diseño de un formulario de la sección
7.5.3 del citado manual; así como de las recomenda-
ciones emitidas por el CRD de la Universidad de
York(18, 19). Los formularios fueron aplicados a los estu-
dios seleccionados para lectura a texto completo por
dos revisores independientes (DBL y SCB). Las dis-

crepancias fueron solventadas por un tercer revisor
(ACU).

Herramientas de valoración del riesgo de sesgo

La calidad metodológica se valoró mediante la escala
PEDro, que es una herramienta confiable y válida(20, 21) y
está validada en español. Se utilizó la Canadian Part-
nership for Stroke Recovery para calificar la calidad me-
todológica de los estudios: Alta calidad = 6-10, Media
calidad = 4-5, Baja calidad ≤ 3(22).
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therapy" OR "placebo" OR "no treatment" OR "sham" OR "sham therapy" OR "sham
treatment" OR "no intervention" OR "waiting list" OR "collar" OR "soft collar" OR 
"cervical collar" OR "physiotherapy" OR "physical therapy" OR "therapy" OR 
"therapies"))) AND (("RCT" OR "randomized controlled trial" OR "randomised 
controlled trial" OR "randomized controlled trials" OR "randomised controlled trials" OR
"controlled clinical trial" OR "controlled clinical trials" OR "blind" OR "double blind"))

WOS #5: #4 AND #3 AND #2 AND #1
#4: TS=("RCT" OR "randomized controlled trial" OR "randomised controlled trial"
OR "randomized controlled trials" OR "randomised controlled trials" OR "controlled
clinical trial" OR "controlled clinical trials" OR "blind" OR "double blind")
#3: TS=("massage therapy" OR "massage" OR "manual therapy" OR "manipulation"
OR "mobilization" OR "soft tissue therapy" OR "soft tissue" OR "TENS" OR 
"transcutaneous electrical nerve stimulation" OR "interferential therapy" OR 
"electrotherapy" OR "laser therapy" OR "ultrasound therapy" OR "infrared" OR 
"infrared therapy" OR "cold therapy" OR "ice" OR "ice therapy" OR "heat" OR "heat
therapy" OR "microwave" OR "microwave therapy" OR "placebo" OR "no treatment"
OR "sham" OR "sham therapy" OR "sham treatment" OR "no intervention" OR 
"waiting list" OR "collar" OR "soft collar" OR "cervical collar" OR "physiotherapy" OR
"physical therapy" OR "therapy" OR "therapies")
#2: TS=("exercise" OR "exercises" OR "exercise therapy" OR "graded exercise" OR
"neck exercises" OR "stretching" OR "neck stretching" OR "strengthening 
exercises" OR "education" OR "patient education" OR "structured education" OR
"self treatment" OR "self-treatment" OR "self management" OR "self-management")
#1: TS=("traffic injury" OR "traffic injuries" OR "whiplash" OR "whiplash associated
disorder" OR "WAD" OR "whiplash injury" OR "cervical strain" OR "neck pain" OR
"neck injury" OR "neck strain" OR "trapezius myalgia")

494

PEDro Por las especiales características del constructor de búsquedas de la base de datos,
no se empleó la cadena de términos especificada anteriormente. En su lugar, se rea-
lizó una búsqueda avanzada con el término "whiplash" en el campo "Abstract & Title"
y la opción "clinical trial" en el desplegable "Method".

89
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TABLA 3. Formulario de extracción de datos usado en los estudios incluidos.

FORMULARIO DE EXTRACCIÓN DE DATOS

Nombre del revisor:                                                                                              Fecha de aplicación: 

1. Información general
Identificador del estudio (autor, año) ___________________________________________________________
Título ___________________________________________________________________________________
Objetivo _________________________________________________________________________________

2. Elegibilidad
Confirmar elegibilidad:
• Elegible / No elegible: Elegible
• Motivo de exclusión:

3. Métodos
Diseño del estudio 
Criterios de inclusión _______________________________________________________________________
Criterios de exclusión        _______________________________________________________________________
Duración del estudio        ________________________________________________________________________

4. Participantes
Método de reclutamiento ____________________________________________________________________
Número total, randomizados, exclusiones y pérdidas ______________________________________________
Características de los participantes al inicio______________________________________________________

5. Intervenciones
Grupos de intervención y descripción de las intervenciones _________________________________________

6. Desenlaces medidos 
Definición(es) y escalas _____________________________________________________________________
Valores medidos y momentos ________________________________________________________________
Seguimiento ______________________________________________________________________________
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Desenlaces adversos _______________________________________________________________________
Notas ____________________________________________________________________________________

7. Resultados y análisis de datos (rellenar para cada resultado reportado): se extraen los datos de G2 y
G3 combinados. Si hubiese que hacer MA de los subgrupos, se extraerían a posteriori.
Comparación y resultados ___________________________________________________________________
Valor numérico ____________________________________________________________________________
Significación estadística _____________________________________________________________________
Momentos de medida _______________________________________________________________________

8. Resultados
Resultados reportados ______________________________________________________________________
Notas ___________________________________________________________________________________

9. Riesgo de sesgo. Escala PEDro (finalmente extraído de la web de la base de datos PEDro)
1. Criterios de elección especificados _______
2. Sujetos asignados aleatoriamente a los grupos _______
3. Asignación oculta _______
4. Grupos similares al inicio en cuanto a los indicadores de pronóstico más relevantes (al menos 

una medida de la severidad de la patología y al menos una medida diferente del resultado clave 
al inicio) _______

5. Todos los sujetos fueron cegados _______
6. Todos los terapeutas fueron cegados _______
7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados _______
8. Las medidas de al menos un resultado clave se obtuvieron de más del 85% de sujetos 

asignados a los grupos inicialmente _______
9. Se presentaron resultados de todos los participantes tratados o fueron asignados al grupo 

control o para al menos un resultado clave se realizó un análisis por intención de tratar _______
10. Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron informados para al menos 

un resultado clave _______
11. El estudio proporciona medidas puntuales (estimación del tamaño de efecto) y de variabilidad 

para al menos un resultado clave _______
Total: _______

10. Incluido en síntesis cualitativa: SI / NO
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RESULTADOS

Selección de estudios

El diagrama de flujo PRISMA de la revisión llevada
a cabo se muestra en la figura 1. En la tabla 4 se des-
criben las características de los 13 estudios seleccio-
nados.

Síntesis de resultados

Estudios incluidos y puntuación de escala PEDro 

A modo de sumario de la evidencia, la tabla 4 lista
los 13 estudios incluidos, las poblaciones de estudio, las
variables principales estudiadas y los resultados princi-
pales obtenidos; además de la puntuación de la escala

Artículos identificados a través de bases de datos: n = 3.596
Artículos identificados por medio de otras fuentes: n = 0

Identificación

Inclusión

Análisis

Selección

Primera lectura de título y abstract: n = 3.596

Artículos excluidos: n = 3.450
- No estudian patología cervical.
- No pertenecen al ámbito de la Fisioterapia.

Segunda lectura de título y abstract: n = 146

Artículos excluidos: n = 123
- Duplicados.
- No estudian latigazo cervical.
- Son ECAs anteriores a 2012.

Artículos incluidos para revisión a texto completo: n = 23

Artículos excluidos tras lectura texto completo: n = 10
- No emplea la clasificación de la QTF para el SLC: n = 6
- No es un ECA: n = 3
- No evalúa ninguna de las intervenciones de interés: n = 1

Artículos incluidos en la síntesis cualitativa: n = 13

FIGURA 1. Diagrama de flujo PRISMA de la revisión.
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Autor / año
PEDro / Calidad Características de los estudios incluidos en la revisión

Peolsson y cols.(23)

(2016) 

6/10. Alta.

Población, datos demográficos y grupos de intervención. De una muestra de 147
pacientes se aleatorizó a 60 en 2 grupos: 1. NSE, edad media 39; 74 %  mujeres;
78 % SLC grado II de duración media 20 meses. 2. WL, edad media 38; 78 % muje-
res; 67 % SLC grado II de duración media 24 meses.
Variables principales e instrumentos de medida. IDC.
Resultados principales. El grupo NSE mejoró significativamente más que el WL; en
lo relativo al IDC, SES (escala de autoeficacia) y EQ5D (Cuestionario EuroQol) (NSE:
0,04; p < 0,001; WL: 0,00; p = 0,003), pero no en lo relativo al dolor ni al índice de dis-
capacidad por dolor (PDI). Todas las medidas se llevaron a cabo al inicio y a los 3
meses.

Overmeer y cols.(24)

(2016)

8/10. Alta.

Población, datos demográficos y grupos de intervención. Fue analizado un total
de 194 individuos (126 mujeres) con edad media 40,4 años (SD = 11,4), siendo asig-
nados a 3 grupos: 1. NSE, n = 67; edad media 39,0; 84 % mujeres. 2. NSEB, n = 68;
edad media 40,0; 65 % mujeres. 3. PPA, n = 59; edad media 43,4; 31 % mujeres. Ob-
servándose que no hubo diferencias en los grupos al inicio, salvo por un número sig-
nificativamente mayor de mujeres y participantes más jóvenes en el grupo NSE, en
comparación con PPA. 
Variables principales e instrumentos de medida. IDC.
Resultados principales. Discapacidad por dolor (PDI). IDC disminuyó en NSEB
desde el inicio a los 3 meses (28 %), y esta mejoría se mantuvo a lo largo del tiempo
(6, 12 y 24 meses) comparado con los grupos NSE y PPA. No hubo cambios a lo
largo del tiempo en NSE y PPA. No hubo diferencias por género, ni interacciones
entre grupo, tiempo y sexo.

Ludvigsson y cols.(25)

(2016)

7/10. Alta.

Población, datos demográficos y grupos de intervención. Se asignaron aleato-
riamente un total de 216 participantes a 3 grupos: 1. NSE, n = 76; edad media 38; 75 %
mujeres. 2. NSEB, n = 71; edad media 40; 66 % mujeres. 3. PPA, n = 68; edad media
43; 55 % mujeres.
Variables principales e instrumentos de medida. IDC.
Resultados principales. Discapacidad. Una prorporcion mayor en los grupos NSE
y NSEB mostraron mejoría clínicamente relevante en discapacidad y función a 1 y 2
años respecto al PPA, sin embargo, esta mejoría no era estadísticamente significa-
tiva a los 2 años. Tanto NSE como NSEB (no PPA) mejoraron su  discapacidad (p =
NSE < 0,01, NSEB < 0,001, PPA = 0,13) y funcionamiento (p = NSE/NSEB < 0,001,
PPA 0,22). Estas mejorías fueron ganadas a los 6 meses y se mantuvieron a lo largo
del tiempo. En NSEB se observó una reducción significativa en discapacidad en com-
paración con PPA a 2 años. En el grupo NSE se observó mejoría significativa en fun-
cionamiento comparado con el grupo PPA. No hubo diferencia significativa entre los
dos grupos NSE y NSEB.

Tabla 4. Estudios incluidos en la revisión, puntuación PEDro y calidad metodológica.



Cuest. fisioter. 2021, 50(1): 36-57

Ejercicio terapéutico y estrategias de educación
y auto-manejo para el tratamiento de los trastornos 
asociados al SLC. Una revisión sistemática 

Balboa-López D Carrasco-Uribarren A
López-de-Celis C González-Rueda V
Cabanillas-Barea S

45

Ludvigsson y cols.(26)

(2015)

8/10. Alta.

Población, datos demográficos y grupos de intervención. Se asignaron aleatoria-
mente un total de 216 participantes a 3 grupos: 1. NSE, n = 76; edad media 38,75 %
mujeres. 2. NSEB, n = 71; edad media 40; 66 % mujeres. 3. PPA, n = 68, edad media
43; 55 % mujeres.  
Variables principales e instrumentos de medida. IDC.
Resultados principales. Discapacidad. Mejoró significativamente a lo largo del
tiempo en los grupos NSE y NSE (IDC, P < 0,01 < 0,001), no fue así en el PPA.
Al analizar separando los grados de SLC los resultados no cambiaron. Hubo diferencias
significativas entre grupos a los 3 meses, con PPA reportando menor mejoría que
NSE y NSEB. A los 6 meses las diferencias permanecieron significativas. No hubo di-
ferencias significativas entre NSE y NSEB. No hubo diferencias significativas en
cuanto a la tasa de respuesta en relación al IDC a los 6 meses (NSE 40 %, NSEB 43 %
y PPA 21 %), aunque a los 6 meses la diferencia fue significativa entre grupos (NSE
28 %, NSEB 54 % y PPA 21 %).

Treleaven y cols.(27)

(2016)

7/10. Alta.

Población, datos demográficos y grupos de intervención. Sujetos con UCLA-DQ
de al menos 5 de puntuación: n = 140, que se asignaron a 3 grupos. 1. NSE, n = 41;
edad media 37,6; 85 % mujeres. 2. NSEB, n = 44; edad media 41,2; 68 % mujeres.
3. PPA, n = 55, edad media 43,3; 58 % mujeres.
Variables principales e instrumentos de medida. Intensidad del mareo auto-refe-
rida en reposo y durante movimiento o actividad, medida con escala visula analógica
(VAS). Mareo auto-referido: UCLA-DQ. Test de equilibrio estático: un test de Rom-
berg modificado con pie dominante por detrás del no dominante; se midió el tiempo
hasta el desequilibrio (segundos). Test de equilibrio dinámico: caminar en figura de 8,
se midieron los pasos fuera de la marca (fallos). Exactitud en el reposicionamiento de
cabeza (HRA): se empleó un CROM (grados)
Resultados principales. Aunque las tablas del artículo vienen dadas en diferencia de
medias, emplearon el test de Fisher exacto para calcular la diferencia entre grupos
desde el inicio en datos no paramétricos y un análisis ANOVA para datos paramétricos;
de ahí que los datos de resultado estén dados en valores P y funciones F(x, y).
Mareo en reposo. Hubo una mejoría en el efecto total a lo largo del tiempo para el
mareo en reposo (F(2,5, 271,7) = 5,1, p = 0,003, PES = 0,04). Un simple análisis de
contraste demostró mejoras significativas desde el inicio hasta los 6 meses (p = 0,009)
y los 12 meses (p = 0,002) de seguimiento.
Mareo durante movimiento o actividad. Hubo una mejoría en el efecto total a lo
largo del tiempo (F(3, 324) = 3,8, p = 0,011, PES = 0,03). Hubo interacciones signifi-
cativas grupales por tiempo (F(6, 324) = 3,4, p = 0,003, PES = 0,06), donde el mareo
durante actividad en el grupo NSEB disminuyó significativamente desde el inicio hasta
los 3, 6 y 12 meses de seguimiento en comparación con el grupo PPA (p ≤ 0,008), (p
≤ 0,012). El grupo NSEB fue el único grupo de tratamiento con mejoras significativas
a lo largo del tiempo, medidas desde el inicio hasta casa uno de los puntos de se-
guimiento (p < 0,004), pero sin mejoras significativas adicionales despúes de los 3
meses (p = 1,0). El efecto intergrupal no fue significativo (p = 0,8).
UCLA-DQ. Se observó un efecto total a lo largo del tiempo (F(3, 315) = 7,6, p < 0,001,
PES = 0,07). Hubo interacciones significativas de grupo por tiempo (F(6, 315) = 2,7,
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p = 0,015, PES = 0,.06), donde el grupo NSEB mejoró significativamente desde el ini-
cio hasta los 6 meses de seguimiento en comparación con el grupo NSE (p = 0,004)
y desde el inicio hasta los 3, 6 y 12 meses de seguimiento en comparación con el
grupo PPA. El grupo NSEB fue el único grupo de tratamiento con mejoras significati-
vas a lo largo del tiempo, medidas desde el inicio hasta cada uno de los puntos de se-
guimiento (p ≤ 0.001), pero sin mejoras significativas adicionales despúes de los 3
meses (p > 0,66). El efecto intergrupal no fue significativo (p = 0,62).
Test de equilibrio clínico estático (Romberg). No se observaron efectos a lo largo
del tiempo (F(2,8,  312) = 1,1, p > 0,34), ni interacciones de grupo por tiempo (F (5,5,
312) = 1,6, p > 0,13).
Test de equilibrio clínico dinámico (figura de 8). Se observó un aumento de efecto
total a lo largo del tiempo (F(1,8, 184,4) = 4,4, p = 0,02, PES = 0,04). El análisis de
contraste demostró mejoras significativas desde el inicio hasta los 12 meses de se-
guimiento (p < 0,001).
HRA. Hubo un efecto total a lo largo del tiempo (F(2,6, 270.5) = 7,2, p < 0,001, PES
= 0,06). Un simple análisis de contraste demostró mejoras significativas desde el ini-
cio hasta todos los puntos de seguimiento (p < 0,003). Hubo un efecto total a lo largo
del tiempo (F(2,2, 338,9) = 3,2, p = 0,04, PES = 0,03). Un simple análisis de contraste
demostró mejoras significativas desde el inicio hasta los 3 meses de seguimiento
(p = 0,02).

Peterson y cols.(28)

(2015)

8/10. Alta.

Población, datos demográficos y grupos de intervención. Se asignaron aleato-
riamente un total de 216 participantes a 3 grupos. 1. NSE, n = 76; edad media 38;
75 % mujeres. 2. NSEB, n = 71, edad media 40, 66 % mujeres. 3. PPA, n = 68; edad
media 43; 55 % mujeres.
Variables principales e instrumentos de medida. Resistencia Muscular Ventral y
Dorsal (NME): fue estandarizada y medida en segundos utilizando un cronómetro.
Resultados principales. Resistencia ventral y dorsal. Para NME dorsal no hubo
efectos de interacción entre grupo-tiempo-género (F = 1,3, P = 0,25), pero fue ob-
servada una importante interacción de grupo-tiempo (F = 4,1, P = 0,003), donde
NSE y NSEB mejoraron en NME dorsal a los 6 meses, respecto a los datos base
(F  = 6,8-5,5, P < 0.05), comparados con el grupo PPA (F = 0,42, P = 0,66). Para
NME ventral no se encontraron interacciones significativas entre grupo-tiempo-gé-
nero (F = 1,4, P = 0,23) ni grupo-tiempo (F = 1,8, P = 0,13), pero se encontró una
importante interacción de grupo-género (F = 3,2, P = 0,04). En los datos estratifi-
cados por género hubo diferencias intergrupales a los 6 meses (F = 4,2, P = 0,02),
con los hombres en NSE y NSEB mostrando una mayor NME ventral comparados
con los hombres en PPA.

Seferiadis y cols.(29)

(2015)

8/10 - Alta

Población, datos demográficos y grupos de intervención. Fueron aleatorizados 113
pacientes en 2 grupos. 1. Ejercicio terapéutico (ET), n = 57, 56 recibieron la intervención;
edad media 48,7 años; 77 % mujeres. 2. Terapia de concienciación corporal básica
(BAT), n = 56, 53 recibieron la intervención; edad media 47,3 años; 66 % mujeres.
Variables principales e instrumentos de medida. Estado de salud auto-percibido: cues-
tionario SF-36 y subescalas función física (PF), función del rol físico (PR), dolor corporal
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(BP), salud general (GH), vitalidad (VT), funcionamiento social (SF), función del rol emo-
cional (RE) y salud mental (MH). Discapacidad auto-percibida relacionada con el dolor
cervical: IDC. Tiempo de registro de las variables de resultado: T1: antes del inicio del
tratamiento; T2: al término del tratamiento; T3: 3 meses tras el final del tratamiento.
Resultados principales. Cumplimiento terapéutico. El número total de sesiones de
tratamiento fue de 20 (2 semanales durante 10 semanas). El cumplimiento medio en
el grupo ET fue de 12,9 y en BAT 14,3; revelando el análisis una diferencia estadísti-
camente NO significativa entre grupos.
Otros tratamientos recibidos. En T2, el 47 % de los participantes de ET y el 42 %
de los participantes de BAT comunicaron haber buscado tratamiento adicional. En T3
el 29 % de ET y el 45 % de BAT reportaron lo mismo. El análisis reveló diferencias es-
tadísticamente NO significativas en T2 o T3.
Comparación entre tratamientos. Desde el inicio hasta el seguimiento posterior T2
los pacientes en BAT mejoraron los items de funcionamiento físico más que los de ET.
No se encontraron otras diferencias estadísticamente significativas entre grupos en
los resultados. Tres meses tras el final del tratamiento (T3) los pacientes en BAT mos-
traron menos dolor corporal (BP) (M = 17,5; IC 95 % = 6,9-17,6) que los pacientes de
ET (m = 4,9; IC 95 % = 0,1-9,8). Los pacientes en BAT también mejoraron su funcio-
namiento social (m = 13,3; IC 95 % = 6,6-19,9) más que los pacientes en ET (m = 3,4;
IC 95 % = -3-9, 9). No se encontraron otras diferencias estadísticamente significati-
vas entre grupos en ningún otro resultado.

Sterling y cols. (30)

(2015)

9/10 - Alta

Población, datos demográficos y grupos de intervención. Fueron aleatorizados
80 pacientes en 2 grupos. 1. Punción seca / ejercicio / consejo, n = 40; edad media
41,5 años; 60 % mujeres. 2. Falsa punción seca / ejercicio / consejo: n = 40; edad
media 41,7 años; 75 % mujeres.                      
Variables principales e instrumentos de medida. IDC. Recuperación auto-pun-
tuada: escala (-5 mucho peor, 0 sin cambios, +5 completamente recuperado).
Resultados principales. En el análisis de resultados primarios el grupo interven-
ción (punción seca y ejercicio) mostró mejoría sobre el grupo control a los 6 y 12
meses, pero no a las 6 y 12 semanas; no obstante, los efectos a los 6 y 12 meses fue-
ron muy pequeños. No se demostró un efecto significativo de la punción seca ni en
el ejercicio sobre la punción seca simulada en el segundo resultado primario de re-
cuperación auto-puntuada.

Robinson y cols. (31)

(2013)

5/10. Media.

Población, datos demográficos y grupos de intervención. Fueron aleatorizados
191 pacientes en 3 grupos. 1. Libreto informativo (IB), n = 57; edad media 35,1 años;
70 % mujeres. 2. Discusión didáctica (DD): n = 64; edad media 36,4 años; 70 % mu-
jeres. 3. Terapia de exposición (ET): n = 70; edad media 36,4 años; 71 % mujeres.                            
Variables principales e instrumentos de medida. IDC.
Resultados principales. Para la medida primaria, el estado funcional medido por el
NDI, se observó un tamaño de efecto moderado tras ser ajustado mediante el NDI ini-
cial. Los tests post-hoc indicaron que únicamente el grupo ET obtuvo mejoría signifi-
cativa en el NDI tras el tratamiento respecto al grupo IB. El análisis post-hoc evidenció
niveles de miedo significativamente menores en el grupo ET que en IB. El grupo ET
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también reportó menor severidad del dolor que IB y DD tras el tratamiento. El grupo
ET mostró mayor auto-eficacia que el IB tras el tratamiento. El grupo ET mostró tam-
bién puntuaciones significativamente menores en el trastorno por estrés postraumá-
tico que el grupo IB.
Cambios dentro de los grupos de tratamiento. Los 3 grupos de tratamiento mos-
traron reducciones estadísticamente significativas pre-post en lo relativo a la disca-
pacidad cervical (NDI) y en lo relativo al miedo a la actividad (PFACtsS-C).
Predictores de mejoría en IDC. El análisis de regresión múltiple secuencial se em-
pleó para determinar la importancia relativa del efecto de la kinesiofobia relacionada
con el cuello sobre el estado funcional (IDC), tras ajustarse a los valores pre y post
tratamiento de algunas otras variables que se esperaba que estuviesen relacionaldas
con la mejoría en el IDC. El primer paso reveló que los cambios en la auto-eficacia
(CPSS), depresión (CES-D), estrés postraumático, ansiedad relacionada con el dolor
y la interferencia por dolor; fueron responsables del 50 % de la variación del IDC. El
segundo paso reveló que el cambio en el miedo fue un predictor significativo en el
cambio en el IDC, siendo responsable de un 7 % adicional. El examen de los pasos
reveló que la reducción del miedo fue el predictor más importante de la mejoría en el
IDC, seguido de la reducción del dolor y la depresión.

Jull y cols. (32)

(2013)

7/10. Alta.

Población, datos demográficos y grupos de intervención. Un total de 101 pa-
cientes fueron aleatorizados y estratificados en 2 grupos. 1. Grupo intervención prag-
mática, n = 49; edad media 36,4 años; 61,2 % mujeres. 2. Grupo de cuidado habitual,
n = 52; edad media 35,4 años; 55 % mujeres.                                                                                          
Variables principales e instrumentos de medida. IDC.
Resultados principales. Análisis de recuperación. Al respecto de la hipótesis de
que un régimen pragmático multidisciplinar para el manejo de pacientes con latigazo
cervical agudo puede reducir la tasa de cronicidad en un 50 %, con la proporción de
participantes en el grupo con persistencia de dolor (no recuperados) reducida a un
30 % y la de recuperados aumentada a un 70 % fue rechazada. La recuperación se
produjo en un 50 % de los casos en general, con niveles comparables en ambos gru-
pos. A los 6 meses de seguimiento, el 63,6 % (n = 44) del grupo pragmático y el 48,8 %
(n = 43) del grupo usual reportaron no estar recuperados. Estas tasas no disminuye-
ron significativamente a los 12 meses (55,6 % grupo pragmático; 44,7 % grupo usual).
La regresión logística univariada mostró que únicamente los incrementos del NDI
sobre el inicio tuvieron un efecto negativo significativo en la recuperación a los 6 y 12
meses, siendo que por cada incremento de un 10 % en NDI, las posibilidades de re-
cuperación se redujeron casi en la mitad; con valores a los 6 meses (OR = 0,64; IC
95 % = 0,48-0,86) y a los 12 meses (OR = 0,53; IC 95 % = 0,39-0,74).
Efectos de las medidas iniciales en el patrón de cambio en el IDC. Los efectos ini-
ciales de mayor edad, mareo post-lesión, puntuaciones iniciales elevadas en el VAS,
IES, GHQ, PFActS-C, CPT y menor rango de movilidad cervical; elevaron significati-
vamente las puntuaciones iniciales y de seguimiento del IDC. El efecto fue igual, in-
dependientemente del grupo (no hubo interacción significativa de grupo), excepto
para el CPT, que reveló que únicamente el grupo usual con niveles más altos inicia-
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les tuvieron un impacto significativo en la elevación del IDC. Por otro lado, la edad ele-
vada, la presencia de mareo post-lesión, mayor dolor inicial (VAS), IES, GHQ y rango
de movilidad, tuvieron efectos interactivos significativos en el tiempo sobre el IDC.
Esto implica que los patrones individuales de cambio en el IDC a lo largo del tiempo
fueron moderados por las características básicas individuales de estas variables, y que
el efecto de las medidas iniciales en el cambio medio del IDC cambia significativa-
mente con el tiempo.

Conforti y cols. (33)

(2013)

5/10. Media.

Población, datos demográficos y grupos de intervención. Los pacientes fueron
aleatoriamente asignados en dos grupos: 1. A-Láser, n = 84 (49 mujeres y 35 hom-
bres). 2. B-Fisioterapia, n = 51 (24 mujeres y 27 hombres). No hay datos sobre con-
diciones socio-demográficas especificadas, salvo en el reporte de resultados donde
se especifica que no hubo diferencias significativas.
Variables principales e instrumentos de medida. Dolor: escala analógica visual
(VAS). Tiempo transcurrido entre el diagnóstico y la recuperación. Tiempo transcurrido
entre el inicio del accidente y la recuperación. Los momentos de medida fueron: T0
inicio: examen clínico por fisiatra, radiografía cervical (proyecciones AP y LL y transoral
si se consideró necesario) y dolor (VAS). T1: al final del tratamiento: examen físico por
fisiatra y VAS. T2: posteriormente (no especificado) día de retorno a la actividad la-
boral: tiempo transcurrido entre el diagnóstico y la recuperación y tiempo transcurrido
entre el inicio del tratamiento y la recuperación. 
Resultados principales.  La puntuación VAS pre-tratamiento fue similar en prome-
dio para ambos grupos (A-Láser = 71,4 y BFisioterapia = 71,7). En T1 se encontró una
reducción del VAS en ambos grupos, siendo el VAS final de 20 en el grupo A-Láser y
de 38,4 en el grupo B-Fisioterapia). Los pacientes en el grupo A-Láser volvieron a la
actividad laboral a los 54,2 días desde el accidente, frente a los 82,0 del grupo B-Fi-
sioterapia. En T2 la proporción de pacientes en situación de baja laboral fue del 27 %.
Los pacientes del grupo A-Láser presentaron una mejoría del VAS promedio de 51,9
frente al 32,9 hallado en el grupo B-Fisioterapia. Los pacientes del grupo A-Láser pre-
sentaron un tiempo promedio entre el diagnóstico y la recuperación de 26,6 días,
frente a los 53,9 del grupo B-Fisioterapia. Ambos tratamientos mostraron ser eficaces
en el abordaje del latigazo cervical I y II (según clasificación QTF), aunque los pa-
cientes tratados con láser presentaron un mejor resultado en reducción del dolor 
(-50 % de reducción del VAS final) y volvieron al trabajo antes (reducción de la inca-
pacidad laboral temporal de -27 %).

Lamb y cols. (34)

(2013)

7/10. Alta.

Población, datos demográficos y grupos de intervención. Paso 1. Cuidado usual:
n = 1.598 participantes; edad media 37 años; 58 % mujeres. Manejo activo: n = 2.253
participantes; edad media: 37 años; 56 % mujeres. Paso 2. Consejo: n = 299 partici-
pantes; edad media 40 años; 62 % mujeres. Paquete de Fisioterapia: n = 300 parti-
cipantes; edad media 40 años; 65 % mujeres.
Variables principales e instrumentos de medida.  IDC.
Resultados principales. En el paso 1 el número de pacientes en los grupos era com-
parable, pero el grupo de manejo activo (WBA) contenía ligeramente más participan-
tes de origen pakistaní que el grupo de cuidado usual (UCA). La muestra aleatorizada
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en el paso 2 tenía ligeramente menos hombres que la muestra en el paso 1, y una
mayor prevalencia de lesiones de grado II y III. Los pacientes asignados al grupo del
paquete de Fisioterapia tenían más discapacidad cervical, lo cual se tuvo en cuenta
para ajustar los análisis del paso 2 a la diferencia en el score del NDI. En el paso 2,
el NDI no fue diferente entre los grupos WBA y UCA, a los 4, 8 ó 12 meses. Hubo una
pequeña diferencia en favor del grupo de manejo activo (UCA) a los 12 meses, pero
ninguna otra diferencia en las medidas secundarias. El paquete de Fisioterapia obtuvo
un efecto modesto estadísticamente significativo a los 4 meses, pero no a los 8 ni a
los 12, respecto al grupo de una única sesión. El paquete de Fisioterapia disminuyó
el número de días de trabajo perdidos en una media de 4 días a los 12 meses, equi-
valente a un 40 % de reducción. No hubo diferencias significativas entre los dos gru-
pos (paquete de Fisioterapia vs una sesión) en las medidas secundarias.

Lamb y cols. (35)

(2012)

7/10. Alta.

Población, datos demográficos y grupos de intervención. Paso 1. Cuidado usual:
n = 1.598 participantes; edad media 37 años; 58 % mujeres. Manejo activo :n =  2.253
participantes; edad media: 37 años; 56 % mujeres. Paso 2. Consejo: n = 299 partici-
pantes; edad media 40 años; 62 % mujeres. Paquete de Fisioterapia: n = 300 parti-
cipantes; edad media: 40 años; 65 % mujeres.
Variables principales e instrumentos de medida. IDC.
Resultados principales. Paso 1. No hubo diferencias estadísticas o clínicamente
significativas en ninguno de los resultados que fueron randomizados a UCA o WBA.
Medidas primarias: no hubo evidencia de diferencia en el score IDC entre los dos gru-
pos (UCA y WBA). La diferencia del NDI fue m = 0,5; IC 95% = -1,8-2,8. Medidas se-
cundarias: no hubo diferencias estadísticas o clínicas significativas entre los grupos
UCA o WBA. Tampoco hubo diferencias estadísticamente significativas entre los gru-
pos para lesión aguda por latigazo cervical ni para síndrome tardío por latigazo cer-
vical. Tampoco se encotraron diferencias en cuanto a los días de trabajo perdidos.
Fisioterapia resultó en un modesto efecto beneficioso en el corto plazo, consistente
en una mejoría del IDC a los 4 meses en comparación con una única sesión de con-
sejo, pero estos efectos fueron pequeños a nivel de población (IDC: m = -3,2; IC
95 % = -5,8-0,7); y no hubo evidencia de estas diferencias a los 8 y 12 meses de se-
guimiento. 

Abreviaturas. IDC; Índice de Discapacidad Cervical. NDI; Neck Disability Index. SES; Self Efficacy Scale.
IDD; Índice de discapacidad por dolor. NSE; Grupo de ejercicio específico. WL; Grupo de lista de espera. 
NSEB; Grupo de ejercicio específico y educación. PPA; Grupo de actividad física general. PDI; Pain Disability Index. 
UCLA.DQ; UCLA Dizziness Questionnaire. VAS; Escala analógica visual. HRA; Head Repositioning Accuracy. 
NME; Neck Muscle Endurance. ET; Exercise Therapy. BAT; Body Awareness Therapy. PF; Physical Functioning. 
PR; Physical Role. BP; Body Pain. VT; Vitality. SF; Social Functioning. RE; Emotional Role. MH; Mental Health.
IB; Informational Booklet. DD; Didactic Discussion. ET; Exposition Therapy. PFActS-C; Pictorial Fear of Activity Scale-Cervical.
CPSS; Chronic Pain Self-efficacy Scale. CES-D; Center for Epidemiological Studies-Depression. IES; Impact of Event Scale.
GHQ; General Health Questionnaire GHQ-28. CPT; Cold Pain Threshold. AP; antero-posterior. LL; látero-lateral. 
UCA; Usual Care Allocation. WBA; Whiplash Booklet Allocation.
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PEDro y la calidad metodológica de acuerdo con los pun-
tos de corte propuestos por la Canadian Partnership for
Stroke Recovery(22).

La escala PEDro muestra una puntuación de los es-
tudios incluidos que oscila entre 5 y 10, y por tanto su
calidad metodológica es media y alta, según los puntos
de corte propuestos por la Canadian Partnership for Stroke
Recovery(22). Ninguno de los estudios mostró baja cali-
dad metodológica de acuerdo a los criterios usados. Ob-
servamos 2 estudios(31, 33) que muestran una menor
calidad metodológica.

En ningún estudio se cegó a los terapeutas y un único
estudio cegó a los participantes(30). Todos los estudios
salvo 3(23, 31, 35) cegaron a los evaluadores y todos menos
4(27, 31, 32, 33) realizaron un análisis por intención de tratar.
Únicamente en un estudio no se emplearon grupos com-
parables al inicio(33) y en otros 2 no se realizó una asig-
nación de grupos oculta(31, 33).

Naturaleza de las intervenciones estudiadas

Ejercicio terapéutico cervical

De los estudios incluidos, 12 emplean alguna forma
de ejercicio terapéutico(23–30, 32–35), con una calidad meto-
dológica que varía de media a alta. La mitad de ellos fue-
ron ensayos clínicos realizados sobre una misma pobla-
ción en Suecia, que estudiaron la eficacia de diferentes
modalidades de ejercicio terapéutico en el tratamiento
del SLC(23–28).

Peolsson y cols.(23) compararon la eficacia de un pro-
grama de ejercicio específico cervical dirigido por fisio-
terapeuta (NSE) con la lista de espera (WL), durante un
período de seguimiento de 3 meses, en el que el grupo
intervención (NSE) mejoró todas las medidas de disca-
pacidad cervical, dolor, discapacidad relacionada con el
dolor, auto-eficacia y calidad de vida relacionada con la
salud; encontrando diferencias clínicamente relevantes
con efectos considerados como grandes en discapaci-
dad cervical, dolor y auto-eficacia. Por el contrario, todas
las medidas de resultado empeoraron en el grupo control
(WL) salvo la discapacidad relacionada con el dolor, que
mejoró. Los 5 estudios restantes(24–28) examinaron el
efecto del ejercicio cervical específico sin (NSE) y con

una intervención comportamental (NSEB) (que a efectos
de esta revisión se interpreta como intervención educa-
tiva enfocada en el auto-manejo de la patología) y de la
actividad física general (PPA).

Seferiadis y cols.(29) compararon un programa de
ejercicio global que incluía componentes de ejercicio
cervical específico (ET) con terapia de concienciación
corporal (BAT) que a efectos de esta revisión se consi-
dera otra modalidad de ejercicio terapéutico.

Jull y cols.(32) compararon un programa que incluyó
ejercicio específico cervical con el cuidado habitual, ha-
llando que los patrones de cambio en el índice de dis-
capacidad cervical (IDC) fueron moderados por las
características básicas individuales de las variables
edad, dolor, calidad de vida general y rango de movili-
dad cervical.

Educación y auto-manejo

De los 13 estudios incluidos, 3 estudiaron estrategias
de auto-manejo y/o educación en comparación con otras
intervenciones(31, 34, 35). Robinson y cols.(31) obtienen una
calidad metodológica media, mientras que en los 2 es-
tudios de Lamb y cols.(34, 35) la calificamos como alta.

Robinson y cols.(31) estudiaron el efecto de un li-
breto informativo como variable independiente en 3
grupos: uno el libreto solo (IB) y otros 2 grupos con
discusión didáctica (DD) y terapia de exposición (ET)
como variables moderadoras; encontrando que los 3
grupos de tratamiento lograron reducciones significa-
tivas en IDC y en kinesiofobia (PFActS-C), aunque el
grupo ET logró mayores reducciones en los indicado-
res de miedo, severidad del dolor, auto-eficacia y es-
trés postraumático. El principal objetivo del estudio era
dilucidar el papel del miedo en el mantenimiento de la
sintomatología y estudiar el efecto de 3 tratamientos
dirigidos a reducir el miedo, encontrando que las re-
ducciones en miedo, kinesiofobia, depresión, estrés
postraumático, ansiedad e interferencia con el dolor
fueron responsables de la mayor parte de la reducción
de la discapacidad cervical. En un análisis mediacional
del miedo concluyeron que la reducción del miedo está
asociada con una mejoría clínica, por lo que conside-
raron que ello demuestra la eficacia de la terapia de
exposición. Sin embargo, son ambiguos respecto a la



relativa eficacia de las intervenciones, e incluso su-
gieren que una aproximación que aborde problemas
comunes en el latigazo cervical es tan efectiva como la
terapia de exposición.

En el primer paso de los estudios Lamb y cols.(34, 35)

se emplearon 2 estrategias educativas, una mediante un
libreto informativo llamado The Whiplash Book y otra
mediante una intervención psico-educacional basada en
cuidados habituales. Encontraron que, salvo por una pe-
queña diferencia en el IDC favorable al grupo de manejo
activo, no hubo diferencias estadística o clínicamente sig-
nificativas en ninguna medida de resultado entre ambos
grupos de estudio, ni entre los grupos analizados según
la persistencia de síntomas.

En el segundo paso de los estudios realizados por
Lamb y cols.(34, 35) se comparó la eficacia de un proto-
colo de Fisioterapia que incluía ejercicio terapéutico es-
tandarizado y estrategias de auto-manejo frente una
sesión de refuerzo del consejo de manejo activo dado
en el paso I. En sus resultados hallaron un modesto
efecto en la reducción del IDC en el grupo de Fisiote-
rapia, pero no hubo diferencias estadísticamente signi-
ficativas en cuanto a las medidas secundarias; si bien
encontraron una disminución del número de días de tra-
bajo perdidos en el grupo de Fisioterapia, mantenida a
lo largo del tiempo.

Modalidades pasivas

Dos de los estudios investigaron la efectividad de
modalidades pasivas frente a otras intervenciones, con
una calidad metodológica alta y media respectiva-
mente(30, 33).

Sterling y cols.(30) estudiaron el ejercicio terapéutico
como variable independiente, utilizando la punción seca
verdadera o fingida como variable moderadora. Obser-
varon que ambos grupos mejoraron las medidas de re-
sultado a lo largo del tiempo, aunque, si bien el grupo
con punción seca verdadera mejoró de forma significa-
tiva respecto al grupo control, los efectos fueron peque-
ños y considerados clínicamente irrelevantes. La mejoría
observada no se puede atribuir en exclusiva a la punción
seca y el ejercicio, muy probablemente, tiene importan-
cia en el resultado obtenido.

Conforti y cols.(33) estudiaron la efectividad del láser

de alta potencia frente a un programa de Fisioterapia ba-
sado en estrategias de auto-manejo y educación, mini-
mizando las intervenciones de terapia manual; hallando
que ambos tratamientos fueron eficaces en la reducción
del dolor y los días de incapacidad laboral. Los resulta-
dos fueron significativamente mejores en el grupo tra-
tado con láser; sugiriendo de esta forma que el láser de
alta potencia mejora los resultados frente al programa
de Fisioterapia empleado.

DISCUSIÓN 

Sumario de la evidencia

Ejercicio terapéutico

A la luz de la evidencia revisada, el ejercicio tera-
péutico parece ser efectivo para mejorar la función cer-
vical y el equilibrio, reducir la discapacidad, el mareo, el
dolor y la molestia relacionada con el mismo y aumen-
tar la resistencia muscular cervical; así como para me-
jorar el estado de salud auto-percibido y la calidad de
vida relacionada con la salud, disminuyendo la catas-
trofización por dolor, la ansiedad, la depresión y la ki-
nesiofobia y aumentando la auto-eficacia, la adherencia
y la satisfacción de los pacientes, en línea con los ha-
llazgos de una revisión bibliográfica publicada en español,
sobre la evidencia de los tratamientos de Fisioterapia
usados en el SLC(36). Un metaanálisis sobre la eficacia
a corto plazo de las intervenciones activas de Fisiotera-
pia en el SLC comparadas con el cuidado médico habi-
tual (collarín y atención primaria) mostró únicamente
pequeños efectos favorables al ejercicio en la reducción
del dolor y mejora de la movilidad en el corto plazo, pero
obtuvo mejores resultados que las intervenciones es-
pecíficas (manipulación, kinesiotape, magnetoterapia)
que únicamente lograron mejorías a corto plazo en
cuanto al dolor(37).

Parece que el ejercicio cervical específico es superior
a la lista de espera(23) y la punción seca real, puesto que
esta en combinación con el ejercicio cervical específico,
no obtuvo beneficios clínicamente relevantes respecto al
grupo de ejercicio cervical específico y punción seca si-
mulada(30).
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Ejercicio con educación y/o técnicas de auto-manejo

El ejercicio cervical específico sin componentes mos-
tró ser más eficaz en la reducción de la kinesiofobia, la
ansiedad y la auto-eficacia, al compararlo con la adición
de un componente comportamental y la actividad física
general(24, 25, 28). Sin embargo, añadir una intervención
comportamental fue superior al ejercicio cervical especí-
fico y a la actividad física general reduciendo la discapa-
cidad cervical relacionada con el dolor(24) y la discapacidad
autopercibida(25).

Aquí los datos pueden parecer contradictorios. Por
un lado, el ejercicio específico con componente edu-
cativo comportamental mejora los resultados en dolor
y medidas físicas, discapacidad y mareo. Por otro lado,
el ejercicio sin intervención comportamental, parece
tener mayor efecto en las puntuaciones de medidas
psicológicas como la kinesiofobia, la ansiedad y la
auto-eficacia. 

Parecería en un principio razonable que en una in-
tervención comportamental educativa como la empleada
en esos estudios, en la que se enseña a los pacientes a
no evitar por completo el dolor durante los ejercicios y
se les instruye en conceptos relativos a la sintomatología
y curación normales, manejo de recaídas y técnicas de
manejo del dolor y relajación, los resultados psicológicos
deberían mejorar más que en el ejercicio específico solo.
Sin embargo, los resultados del análisis mediacional del
miedo de Robinson y cols.(31), indican que las reduccio-
nes en miedo, kinesiofobia, depresión, estrés postrau-
mático, ansiedad e interferencia por el dolor fueron
responsables de la mayor parte de la reducción de la dis-
capacidad cervical y que la reducción del miedo está
asociada con una mejoría clínica. Así, tendría sentido
que intervenciones que aborden aspectos educativos
ayudando al paciente a comprender y manejar su sinto-
matología, logren mejorar las medidas de discapacidad
y físicas. En cualquier caso, estos resultados apoyan
nuevamente la recomendación de emplear intervencio-
nes multimodales que contemplen educación y ejercicio
terapéutico.

La actividad física general parece claramente infe-
rior al ejercicio cervical específico con o sin interven-
ción comportamental, mostrando peores resultados en
todos los estudios incluidos(24–28). La actividad física

general únicamente logró mayor adherencia a los 2
años respecto al ejercicio específico cervical con y sin
componente comportamental(25) pero a medio plazo no
hubo diferencias(25, 28), y en el corto plazo las otras 2
modalidades registraron mayor adherencia al trata-
miento(26).

Educación y técnicas de auto-manejo

La eficacia de las estrategias educativas y de auto-
manejo arroja datos contradictorios. Por un lado, Lamb y
cols.(34, 35) compararon en el primer paso de su estudio 2
estrategias educativas, una vía consulta con profesional,
la otra vía un libreto informativo, no encontrando dife-
rencias entre ambas(34, 35). 

Dado que no hubo componente de ejercicio en nin-
guna de las intervenciones, los resultados son con-
gruentes con la recomendación hallada en la biblio-
grafía de no ofrecer educación únicamente(6). En el se-
gundo paso, la intervención educativa no mejoró más
que la Fisioterapia, al contrario, hubo una mejoría leve
en IDC y una disminución de días de trabajo perdidos
en el grupo de Fisioterapia(34, 35). Esto apoya nueva-
mente la recomendación de utilizar una aproximación
multimodal que incluya un componente educativo y otro
activo de tratamiento, que realizan las principales guías
consultadas(6, 9, 11).

Robinson y cols.(31) compararon en 3 grupos el efecto
de un libreto informativo frente al libreto junto a discusión
didáctica y el libreto conjuntamente con terapia de expo-
sición; los 3 grupos mejoraron en discapacidad y kine-
siofobia, el grupo de ejercicio mejoró además en miedo,
severidad del dolor, auto-eficacia y estrés postraumático.
En este caso volvemos a tener una aproximación multi-
modal basada en 2 componentes, uno educativo y otro
activo, mejorando los resultados clínicos, al igual que
muestra la bibliografía consultada(2, 6, 8, 10, 12), y en línea
con lo expuesto por una revisión sistemática que con-
cluye que el tratamiento multimodal es beneficioso para
los pacientes con SLC(38).

Parece que una combinación de ejercicio y estrate-
gias educativas son superiores a las estrategias edu-
cativas solas, pero las intervenciones educativas enca-
minadas al auto-manejo solas no son eficaces en el tra-
tamiento del SLC.



Modalidades terapéuticas pasivas

Las comparaciones son insuficientes para determi-
nar si las modalidades pasivas son o no superiores al
ejercicio y/o las intervenciones educativas y de auto-ma-
nejo. Por un lado, el uso de punción seca no parece arro-
jar beneficios sobre el ejercicio terapéutico(30) y por otro
lado, el uso de láser de alta potencia parece ofrecer be-
neficios adicionales a las estrategias educativas y de
auto-manejo(33). En la consulta bibliográfica inicial en-
contramos la recomendación de no usar electroterapia o
acupuntura en base a evidencia de pobre efectividad(6, 12),
lo cual coincide con los hallazgos de la revisión al res-
pecto de la acupuntura, pero no con los hallazgos res-
pecto al láser, por lo que se necesitarían más estudios
que dilucidasen esta cuestión.

Son necesarios más estudios de buena calidad, in-
tentando cegar a terapeutas, que investiguen qué mo-
dalidades de ejercicio terapéutico son más eficaces y qué
componentes y duración deberían tener; así como qué
tipo de intervenciones educativas encaminadas al auto-
manejo del SLC deberían emplearse conjuntamente con
el ejercicio, en qué formato y con qué soportes de apoyo,
frecuencia y duración.

Limitaciones

Hemos empleado únicamente estudios de 3 bases
de datos, no hemos relizado una búsqueda de literatura
gris ni una búsqueda en abanico en los estudios inclui-
dos. La búsqueda fue diseñada en inglés y se centra en
los años 2012 a 2017; podría existir algún estudio de re-
levancia para este tema no incluido. 

CONCLUSIONES

La mayoría de los estudios incluyen estrategias acti-
vas basadas en ejercicio terapeútico cervical, siendo el
tratamiento con mayor evidencia y, según parece, el más
efectivo para reducir la discapacidad, el dolor y mejorar
la función cervical.

La estrategias de educación y auto-manejo del dolor
son cada vez más utilizadas y aparentemente, las apro-

ximaciones multimodales basadas en ejercicio especí-
fico cervical y estrategias educativas y de auto-manejo
en el tratamiento del SLC son útiles y deberían ser em-
pleadas conjuntamente como estrategia terapéutica en
esta patología, desplazando las estrategias basadas úni-
camente en un componente aislado de ejercicio tera-
péutico o educación y auto-manejo.

Con respecto a la utilización de modalidades pasi-
vas, la evidencia presentada aquí es inconsistente, por lo
que esta revisión no puede recomendarlas ni desacon-
sejarlas, pero siguiendo las recomendaciones usuales,
deberían emplearse como coadyuvantes y no como ejes
terapéuticos.
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