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Resumen dirigido a la ciudadania

Nombre de la
técnica con
pretendida
finalidad
sanitaria

Técnica Alexander

Definicion de la
técnica e
indicaciones
clinicas

La técnica Alexander es un tipo de terapia de aprendizaje de una serie
de movimientos disefiados para corregir la postura y llevar el cuerpo a
su alineacion natural con el objeto de ayudarle a funcionar eficiente-
mente; serian lecciones de educacién propioceptiva musculoesquelé-
tica, pero sin incluir ejercicios fisicos.

Las sesiones buscarian mejorar la conciencia sensorial de las perso-
nas en movimientos cotidianos, tales como sentarse, andar, tumbarse
o levantarse, buscando reemplazar los patrones habituales por medio
del control consciente. Se ha considerado como un método educativo
que pretende modificar los patrones disfuncionales de postura, movi-
miento y pensamiento asociados a los trastornos musculoesqueléti-
cos.

Las indicaciones clinicas analizadas en este informe estan relaciona-
das con el dolor crénico inespecifico de columna cervical o lumbar
(cervicalgia o lumbalgia), con la enfermedad de Parkinson, y con per-
sonas adultas con discapacidad visual.

Calidad de la
evidencia

La calidad metodoldgica de la evidencia localizada sobre la eficacia y
seguridad de la técnica Alexander para tratar los problemas de salud
analizados ha sido evaluada con las herramientas AMSTAR, RoB2 y
GRADE.

Se considera en general como de calidad moderada.

Resultados
claves

Con respecto a la seguridad de la técnica Alexander, en los estudios
analizados no se encontraron efectos adversos relevantes.

En cuanto a su eficacia, no parece resultar en mejoras clinicamente
relevantes para los/las pacientes en el tratamiento del parkinson idio-
patico o en personas mayores de 50 afios con discapacidad visual. En
relacion con el tratamiento del dolor crénico de cuello o de espalda, el
tratamiento con la técnica Alexander comparado con la atencion habi-
tual, apunta ciertas mejoras que debieran ser confirmadas en nuevos
estudios.

Conclusion final

La evidencia encontrada no aporta un nivel de certidumbre alta como
para concluir que la técnica Alexander sea una intervencion eficaz
para el tratamiento de pacientes con dolor crénico de cuello o de es-
palda, en pacientes con parkinson idiopatico o en personas mayores
de 50 afos con discapacidad visual.

Incluso en los casos en los que parece apuntar cierta mejora compa-
rada con la atencién habitual, como en el tratamiento del dolor crénico
de cuello o lumbar, comparaciones con otras intervenciones méas ac-
cesibles y baratas, como el ejercicio fisico o la aplicacién de calor lo-
cal, son tan eficaces como la técnica Alexander.
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Summary addressed to citizens

Name of the
technique with
health purposes

Alexander technique

Definition of the
technique and
clinical
indications

The Alexander Technique is a type of therapy of learning a series of
movements designed to correct posture and bring the body into its
natural alignment in order to help it function efficiently; it would be
lessons in musculoskeletal proprioceptive education, but without in-
cluding physical exercises.

The sessions seek to improve people's sensory awareness in everyday
movements such as sitting, walking, lying down or standing up, seek-
ing to replace habitual patterns through conscious control. It has been
considered as an educational method that aims to modify dysfunction-
al patterns of posture, movement and thinking associated with muscu-
loskeletal disorders.

The clinical indications discussed in this report are chronic non-specif-
ic cervical or lumbar spine pain (cervicalgia or low back pain), Parkin-
son's disease, and visually impaired adults.

Quality of the
evidence

The methodological quality of the available evidence on the efficacy
and safety of the Alexander technique in treating the health problems
assessed was evaluated using AMSTAR, RoB2, and GRADE.

Overall is rated as moderate.

Key results

Regarding the safety of the Alexander technique, no relevant adverse
effects were found in the studies reviewed.

In terms of efficacy, it does not appear to result in clinically relevant
improvements for patients in the treatment of idiopathic Parkinson's
disease or in people over 50 years of age with visual impairment. In
relation to the treatment of chronic neck or back pain, treatment with
the Alexander technique compared to usual care, it shows some im-
provements that should be confirmed in further studies.

Final conclusion

The evidence found does not provide a high level of certainty to con-
clude that the Alexander technique is an effective intervention for the
treatment of patients with chronic neck or back pain, in patients with
idiopathic Parkinson's disease or in people over the age of 50 with
visual impairment.

Even where it appears to show some improvement compared to usual
care, in the treatment of chronic neck or low back pain, comparisons
with other more accessible and cheaper interventions, such as physi-
cal exercise or the application of local heat, are as effective as the Al-
exander technique.
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I. Introduccion

Este informe se enmarca en los objetivos del “Plan de Proteccion de la
Salud frente a las pseudoterapias” impulsado por el Ministerio de Sanidad y
el Ministerio de Ciencia e Innovacién. Su principal objetivo es proporcionar
a la ciudadania informacion veraz para que pueda diferenciar las prestaciones
y tratamientos cuya eficacia terapéutica o curativa ha sido contrastada cien-
tificamente de todos aquellos productos y practicas que, en cambio, no lo han
hecho.

El Plan contempla cuatro lineas de actuacién y la primera de ellas es
generar, difundir y facilitar informacién, basada en el conocimiento y en la
evidencia cientifica més actualizada y robusta de las pseudoterapias a través
de la Red Espafiola de Agencias de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias y
Prestaciones del Sistema Nacional de Salud (RedETS).

Con el fin de avanzar en esta linea se ha asignado una linea de actividad
para el apoyo a la evaluacién de la evidencia cientifica que se requiere desde
el Plan de Proteccion de la Salud frente a las pseudoterapias en el marco del
Plan de trabajo Anual de la RedETS.

Como punto de partida se elabord un analisis exploratorio inicial, ba-
sado en una busqueda de las publicaciones cientificas del tipo revisiones
sistemadticas y ensayos clinicos, limitada temporalmente al periodo 2012-2018,
en la base de datos médica (Pubmed) sobre el listado de 138 terapias inclui-
das en el Documento de Situacién de las Terapias Naturales del Ministerio
de Sanidad (1,2). El analisis exploratorio realizado no identificé ensayos
clinicos o revisiones sistematicas publicados durante el periodo 2012-2018
que proporcionaran evidencia cientifica en el caso de 71 de los procedimien-
tos incluidos en el listado. Por tanto, para estas técnicas no se localizé sopor-
te en el conocimiento cientifico con metodologia lo suficientemente sélida
(ensayos clinicos o revisiones sistemaéticas) que sirviera para evaluar su se-
guridad, efectividad y eficacia, de manera que se clasificaron como pseudo-
terapias segtn la definiciéon del mencionado Plan, que considera pseudote-
rapia a la sustancia, producto, actividad o servicio con pretendida finalidad
sanitaria que no tenga soporte en el conocimiento cientifico ni evidencia
cientifica que avale su eficacia y su seguridad.

Para las restantes técnicas en las que se localizaron publicaciones cien-
tificas con la busqueda realizada, se ha planificado un procedimiento de
evaluacion progresivo, para analizarlas en detalle. En este marco se incluye
la evaluacion de la eficacia y seguridad de técnica Alexander.
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I.1. Descripcion de técnica Alexander

La conocida como técnica Alexander (TA) fue desarrollada original-
mente por el actor australiano Frederick Matthias Alexander y pretende
mejorar la coordinacion postural alterando conscientemente las respuestas
automaticas y la actividad muscular ténica (3).

La técnica busca desarrollar habilidades de autocuidado para toda la
vida, que ayudarian a las personas a reconocer, entender y evitar los habitos
relacionados con el tono postural y la coordinaciéon neuromuscular (4). Es
un tipo de terapia de aprendizaje de una serie de movimientos disefiados para
corregir la postura y llevar el cuerpo a su alineacion natural con el objeto de
ayudarle a funcionar eficientemente; serian lecciones de educacién propio-
ceptiva musculoesquelética, pero sin incluir ejercicios fisicos (5).

Las sesiones buscarian mejorar la conciencia sensorial de las personas
en movimientos cotidianos, tales como sentarse, andar, tumbarse o levantar-
se, buscando reemplazar los patrones habituales por medio del control cons-
ciente. Se ha considerado como un método educativo que pretende modificar
los patrones disfuncionales de postura, movimiento y pensamiento asociados
a los trastornos musculoesqueléticos (6).

Se puede considerar como un método préctico de autoayuda, cuya
ensefianza puede realizarse de manera individual, o grupal, por profesionales
formados especificamente y acreditados por asociaciones profesionales del
Reino Unido (R. U.), Estados Unidos (EE. UU.) y otros paises (7). La téc-
nica consiste en sesiones individuales no estandarizadas, en las que el/la
profesional decide los métodos més adecuados para las necesidades indivi-
duales de cada persona y la duracién de cada técnica en cada sesién, combi-
nando guia practica con demostraciones y explicaciones verbales para ense-
fiar como disminuir posturas y habitos de movimientos autolesivos, y para
modificar respuestas habituales a estimulos como el dolor y estrés. Se usa el
contacto manual para guiar a las personas en las tareas cotidianas, para ayu-
darles a experimentar coordinaciéon de movimientos de forma que requiera
menos esfuerzo. La instruccién y la guia manual utilizadas en las clases de
tecnologia de apoyo difieren notablemente de las de disciplinas como la fi-
sioterapia o la osteopatia (8).

Entre las principales indicaciones para las que se aboga el uso de la TA
estan el dolor crénico de espalda, bien de cuello (cervicalgia) (6,9,10) o bien
a nivel lumbar (lumbalgia) (4,12). Con la intervencion se buscaria reducir la
tensién muscular durante las actividades cotidianas como el sentarse, estar
de pie o andar, con la creencia que esa disminucién de la presion puede dis-
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minuir la afectacién de musculos o estructuras de la columna vertebral que
son vulnerables a la compresion (11).

Segtn Little (12),la TA puede actuar mediante la liberacién de tensio-
nes, la descompresién de la columna vertebral, una actividad muscular mas
equilibrada y una mejora de la flexibilidad (no necesariamente un aumento
de la amplitud de movimiento final), basandose en las observaciones de que
la mala coordinacién del tronco, la torsidn, la compresién de la columna
vertebral y la asimetria muscular se asocian con el dolor de espalda crénico.

Una intervencion tipica con esa técnica incluiria programas de entre-
namiento para: sentarse de manera recta y confortable, reducir la sobreuti-
lizaciéon de musculatura superficial en determinadas posturas, aumentar la
conciencia propioceptiva y mejorar la atencion para detectar los signos
corporales de aviso relacionados con la tension y la compresion.

Pero més alla del tratamiento del dolor de cuello o de espalda, la TA
ha sido también propuesta para tratar a personas con enfermedad de Parkin-
son idiopatica (13), para mejorar el equilibrio y la movilidad de personas
mayores de 50 afios con problemas de vista (14,15), o para personas con asma
crénica (5).

I.2. Descripcion de las indicaciones clinicas

La TA se ha propuesto para el tratamiento del dolor crénico inespeci-
fico de columna cervical o lumbar (cervicalgia o lumbalgia), para la enferme-
dad de Parkinson, y para personas adultas con discapacidad visual.

I.3. Opciones terapéuticas habituales de
referencia

Para el dolor crénico de origen inespecifico del cuello o de la columna
lumbar hay un amplio abanico de opciones terapéuticas que incluyen: el
ejercicio fisico, terapias psicoldgicas, fisioterapias, terapias manuales, trata-
mientos farmacoldgicos via oral, intravenosa o via tépica, la termoterapia o
calor local, electroterapias, infiltraciones, acupuntura, o cirugia (16-19).

Para la enfermedad de Parkinson el tratamiento habitual engloba varias
opciones de tipo farmacolégico (20).
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En las personas mayores con problemas de discapacidad visual las in-
tervenciones mds habituales para reducir caidas son programas multifacto-
riales, intervenciones relacionadas con la educacion, la evaluacién médica,
el ejercicio y la actividad fisica (21).
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II. Alcance y objetivo

II.1. Alcance

La poblacién diana de este informe son pacientes de cualquier edad,
con cualquier condicién o patologia clinica, susceptibles de ser tratados con
la TA.

El presente informe estd dirigido a profesionales sanitarios, asi como a
gestores sanitarios y poblacién general.

I1.2. Objetivo

El objetivo del presente informe es identificar, evaluar y sintetizar la
evidencia cientifica disponible sobre la eficacia y seguridad de la TA en el
tratamiento de cualquier indicacién clinica.
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ITI. Metodologia

Se realizé una revision sistematica (RS) de la literatura cientifica dis-
ponible sobre la seguridad y eficacia de la TA.

ITI.1. Fuentes de informacion y estrategia de
busqueda

Se llevé a cabo una busqueda bibliogréfica para la identificacion de RS
y/o metaandlisis (MA), asi como de ensayos clinicos aleatorizados (ECAs)
en las siguientes bases de datos:

¢ Bases de datos de RS/MA/Informes: TripDatabase, DARE y HTA
International database (Centre for Reviews and Dissemination
(CRD) Databases), Cochrane Database of SystematicReviews
(CDSR), Epistemikos, asi como a las principales webs de Agencias
de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias.

¢ Bases de datos generales: Medline y Embase.
¢ Bases de datos especificas: Cinahl, PEDro.

¢ Bases de datos de ensayos clinicos: Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL), Clinicaltrials.gov, ISRCTN registry;
ICTRP database (International Clinical Trials Registry Platform),
EU ClinicalTrialsRegister.

Las buisquedas se realizaron, cuando fue posible, mediante la combina-
cioén de lenguaje controlado y natural, realizdndose la adaptacién de la estra-
tegia a cada una de las bases de datos (ver Anexo 1). Los términos empleados
en cada base de datos en la bisqueda inicial fueron “Alexander technique”
y posteriormente en las bases de datos donde era posible se cribaron los re-
sultados iniciales utilizando distintos filtros.

La bisqueda de RS se limit6 a la las publicadas en los tltimos 15 afios,
ylade ECAs se realizd sin limitaciones en cuanto afio de publicacién o idioma.
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II1.2. Seleccion de estudios

La seleccién de los estudios se realizé por dos personas que revisaron
de manera independiente los estudios localizados en las busquedas biblio-
gréficas. Inicialmente se descartaron numerosos articulos tras la lectura del
titulo y resumen. Para los estudios de entrada potencialmente incluibles y los
dudosos, se consiguio el articulo completo y tras la lectura del texto comple-
to pasaron a ser incluidos o excluidos definitivamente, si cuamplian los criterios
de inclusién que se detallan a continuacién. En caso de dudas o desacuerdos,
fueron resueltos por consenso.

Criterios de seleccion

Se seleccionaron estudios realizados en personas humanas que evalua-
ran la seguridad y eficacia de la TA para el tratamiento de cualquier enfer-
medad o condicién clinica y que cumplieran con los siguientes criterios de
inclusién:

Criterios de inclusion

Tipo de estudio: RS y/o MA y ECAs.

Participantes: pacientes de cualquier edad y sexo con cualquier enfer-
medad o condicién clinica.

Intervencion: TA.
Comparador: cualquier otra intervencion.
Medidas de resultado:

¢ Eficacia/efectividad: reduccién de sintomas fisicos, reduccién de
sintomas psicolédgicos y calidad de vida, valorados con instrumentos
validados.

¢ Seguridad: efectos secundarios, complicaciones, efectos adversos.
Idioma: sin limitacion.

Periodo temporal: limitel5 afios para RS y MA vy sin limitacién tempo-
ral para los ECAs.
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Criterios de exclusion

Por tipo de diserio: ensayos clinicos no aleatorizados, estudios cuasiex-
perimentales, estudios observacionales, estudios descriptivos, revisiones
narrativas, editoriales, cartas al editor y opiniones, resimenes de congresos
y estudios en animales.

Tampoco se consideraron estudios duplicados o desfasados por estudios
posteriores de la misma institucién, estudios que no ofrecieron datos evalua-
bles relacionados con las medidas de resultado seleccionadas y estudios que
mezclaron condiciones clinicas, intervenciones multiples y que no permitieron
identificar de forma separada el efecto del componente de la TA.

II1.3. Valoracion de la calidad de los estudios

La evaluacién de la calidad metodoldgica de los estudios incluidos se
realizé:

¢ Para las RS con la herramienta A Measurement Tool to Assess Sys-
tematic Reviews (AMSTAR 2) (22).

¢ Para ECAs con la herramienta RoB-2 de la Colaboracién Cochrane
(23). La valoracién se llevé a cabo a nivel de estudio, teniendo en
cuenta la medida de resultado principal.

El proceso de revision de la calidad metodoldgica se realizé por pares,
de forma independiente. Cualquier posible desacuerdo se resolvié por con-
senso en colaboracién con otro miembro del equipo investigador.

Se ha utilizado el sistema Grade of Recommendations, Assessment,
Development, and Evaluation (GRADE) (24) para la valoracién del grado
de confianza que nos da la evidencia disponible sobre la certeza en la estima-
cion del efecto de las intervenciones, para cada medida de resultado impor-
tante para los/las pacientes. Se han tenido en cuenta las siguientes dreas: el
nivel de sesgo de los estudios, la inconsistencia o heterogeneidad entre estu-
dios, si la evidencia es directa o indirecta, la imprecision, el sesgo de publi-
cacion, si hay un efecto grande, una relacién dosis-respuesta y si se ha con-
trolado por sesgo o confusion en el andlisis (Anexo 5).
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ITI.4. Extraccion de datos y sintesis de la
evidencia
Para la extraccion de datos se utilizé un formulario en base al que se
desarrollaron las tablas de evidencia. En ese formulario se recogieron:

1) caracteristicas generales del estudio: datos bibliométricos (autor/a
principal, afio de publicacién), pais donde se realiz6, objetivo,
disefio, seguimiento y criterios de inclusién y exclusion;

2) caracteristicas de la poblacién del estudio: nimero, edad, sexo y
condiciones clinicas;

3) intervencion;
4)  comparador;y,
5) medidas de resultado.

El proceso de extraccién de datos fue realizado por pares, de forma
independiente, resolviéndose por consenso cualquier posible desacuerdo.

Se llevo a cabo un andlisis descriptivo y narrativo de las tablas de evi-
dencia y una sintesis de las principales medidas de resultado. La informacién
se presentd cuantitativa o cualitativamente en funcién de la evidencia
disponible.

ITL.5. Interpretacion de los resultados
numéricos

Muchos de los resultados para evaluar el efecto de la TA y las interven-
ciones con las que se compara se expresan por medio de variables numéricas,
como la puntuacién del dolor en una escala, o puntuaciones en escalas de
discapacidad o de calidad de vida o similares.

Para ese tipo de situaciones se ha buscado en los estudios incluidos en
este informe si planteaban criterios explicitos sobre lo que pudiera conside-
rarse como una diferencia minima clinicamente importante (DCMI), o éxito
terapéutico, pero ninguno de ellos los reportaba.

Por ello, hemos buscado otros articulos o guias que aportaran criterios
sobre lo que pudiera considerarse como una DCMI, o éxito terapéutico para
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distintas escalas o herramientas usadas para medir el efecto de la TA en los
estudios incluidos en este informe.

Para el Northwick Park Neck Pain Questionnaire (NPNPQ) se consi-
deraria “éxito” una reduccién del 25 % en la puntuacién respecto al valor
basal junto con una valoracién global del dolor de cuello por parte del pa-

ciente al menos “mejor” (25).

Para el Neck Disability Index (NDI) (rango de escala, 0-50), la DCMI
seria de 10,5 puntos (26).

Para la Escala de Calificacion Numérica Numerical Rating Scale (NRS)
(rango de escala, 0-10), la DCMI seria de 4,3 puntos (26).

Para el Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ), se conside-
raria éxito terapéutico si su puntuacién se reduce en un 30 % con respecto
al valor inicial y el dolor de espalda se valora como mejor en una escala de
valoracién global (27), o una diferencia entre 2 o 3 puntos (28).

Para el dolor, la DCMI seria entre 1,5 y 3 puntos en una escala numé-
rica de 0 a 10 (29).

II1.6. Participacion de los agentes de interés

La implicaciéon de los agentes con interés en la tecnologia a evaluar se
planted desde el inicio del proceso de evaluacién con el objetivo de que
pudieran realizar aportaciones sobre los aspectos relevantes para ellos.

Se realiz6 una invitacién activa a través de correo electrénico a las or-
ganizaciones profesionales y de usuarios relacionadas con la TA para que
aportaran evidencia cientifica sobre la eficacia clinica y seguridad de la téc-
nica. Se invit6 inicamente a aquellas organizaciones que cumplian los si-
guientes criterios: ser entidades en el Estado espaifiol, estar relacionadas con
las ciencias o el &mbito de la salud, y estar legalmente constituidas. Se envié
el protocolo de trabajo a estas asociaciones junto a un formulario de solicitud
de informacién en la que se explicé que el objetivo era tinicamente la apor-
tacion de evidencia cientifica disponible. Se establecié un plazo de 15 dias
para la recepcién de aportaciones. Finalmente, no se obtuvo respuesta de
ninguna organizacion (ver Anexo 2).
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IV. Resultados

IV.1. Resultado de la busqueda bibliografica

La busqueda bibliografica, realizada en las bases de datos electronicas
en noviembre de 2023, identificé un total de 323 publicaciones. Se eliminaron
126 publicaciones duplicadas y posteriormente 182 tras la lectura por titulo
y resumen, al no cumplir los criterios de inclusién. Se identificaron 15 publi-
caciones para su lectura a texto completo. Finalmente se seleccionaron 10
estudios (dos RS y ocho ECAs), que cumplieron con los criterios de inclusién
para su analisis y valoracion de la calidad (Figura 1).

PubMed (n=42), Embase (n=23), Cochrane (n=58), Tripdatabase (n=94), Epistemonikos (n=25), PEDro
(n=20), CRD-HTA (n=5), CINHAL (n=15), ClinicalTrias.Gov (n=3), ISRCTN (n=17), ICTRP (n=21), EU
clinical trials Register (n=0)

(n=323)

Referencias duplicadas

A4

(n=126)
A4
Referencias para lectura ti/ab
(n=197)
o Excluidos
. (n=182)

\ 4
Referencias para lectura a texto completo
(n=15)

Excluidos (n=5)
- Revisiones no sistematicas (n=2)
- Ec no aleatorizados (n=1)
- ECA en marcha (n=1)
- No da datos detallados de sus resultados (n=1)

\ 4

Y
Estudios incluidos (n=10)
RS (n=2)

ECAs (n=8)

Figura 1. Diagrama de flujo de la busqueda bibliografica

En el Anexo 2 se presenta una relacion de los articulos excluidos en el
cribado a texto completo y las razones principales para su exclusion.
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I\V.1.1. Caracteristicas de los estudios incluidos

En la tabla 1 quedan reflejadas las caracteristicas de las dos RS selec-
cionadas.

Woodman et al. (8) publicaron en 2012 una RS con el objetivo de co-
nocer los riesgos y beneficios de la TA para cualquier tipo de indicacién
médica. En dicha revision se incluyeron tres ECAs: dos en pacientes con
dolor crénico lumbar y otro en pacientes con enfermedad de Parkinson.

Dennis et al. (5) publicaron en 2012 una RS con el objetivo de conocer
los riesgos y beneficios de la TA en pacientes con asma crénica y no encon-
traron ningin ECA publicado que los hubiera analizado.
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En la tabla 2 quedan reflejadas las caracteristicas de los ocho ECAs
incluidos.

Los problemas de salud abordados en ellos eran el dolor crénico del
cuello, el dolor crénico lumbar, la enfermedad de Parkinson y adultos ancia-
nos con discapacidad visual.

Dos estudios (6,10) analizaron el efecto de la TA en pacientes con dolor
cronico del cuello. Uno (10) incluyé6 517 pacientes y el otro (6) 72. Del total
de los 589 pacientes incluidos en estos ensayos, 422 eran mujeres. El estudio
con mds pacientes comparo la TA con la acupuntura mds atencién habitual,
consistente en tratamientos generales y especificos para el dolor de cuello
proporcionados de forma rutinaria a pacientes de atencién primaria, asi como
medicamentos recetados y visitas a fisioterapeutas y otros profesionales de
la salud, y realiz6 un tiempo de seguimiento de 12 meses (10). El estudio con
menos pacientes comparé la TA con el calor local, y realizé un tiempo de
seguimiento de cinco semanas (6).

Tres publicaciones (4,11,12) analizaron el efecto de 1a TA en pacientes
con dolor cronico lumbar. En total incluyeron 819 pacientes. El tiempo de
seguimiento de los/las pacientes fue de 16 semanas en un estudio (11), seis
meses en otro (12) y de 12 meses en los otros dos (4,24). Uno de los estudios
comparé la TA con el masaje, con el ejercicio y con la atencién habitual (4).
Otro estudio comparé la TA con clases de ejercicio en fisioterapia y con la
atencion habitual entendida como que el paciente podria libremente consul-
tar a su médico, quien a su vez podria recetar analgesia (12); y otro estudio
la comparé solo con la atencién habitual consistente en tratamiento farma-
colégico (11).

Un solo estudio (13) evalud el efecto de la TA en personas con enfer-
medad de Parkinson. Incluyé 93 pacientes, 27 de ellos mujeres, seguidos
durante seis meses. Compararon la TA con sesiones de masajes y frente a la
atencion habitual con farmacos.

Dos estudios de Gleeson et al. (14,15) evaluaron el efecto de la TA en
personas mayores de 50 afios con discapacidad visual. Estos estudios, basados
en el mismo ensayo, el ensayo VISIBILITY, registrado en el Australian New
Zealand Clinical Trials Registry (ACTRN12610000634077) incluian 120 pa-
cientes, 85 de ellos mujeres, seguidos durante 12 meses. Compararon perso-
nas tratadas con TA afiadida a la atencién habitual frente a personas solo
tratadas con la atencion habitual, basada en acceso a programas de orienta-
cién y movilidad.
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IV.1.2. Calidad metodoldgica de los estudios

incluidos

Tabla 3. Calidad de las RS incluidas. Herramienta AMSTAR 2

Woodman Dennis
2012 (8) 2012 (5)

1. ¢Las preguntas de investigacion y los criterios de inclusion Si Si
para la revision incluyen los componentes de PICO? Parcial
2. ¢El reporte de la revision contiene una declaracién explicita | No Si

de que los métodos de revision fueron establecidos con
anterioridad a su realizacion y justifica cualquier desviacion
significativa del protocolo?

3. ¢Los autores de la revision explicaron su decision sobre los | Si Si
disefios de estudio a incluir en la revision?

4. ¢Los autores de la revision usaron una estrategia de Si Si
blsqueda bibliografica exhaustiva?

5. ¢Los autores de la revision realizaron la seleccién de estudios | Si Si
por duplicado?

6. ¢ Los autores de la revision realizaron la extraccion de datos | No Si
por duplicado?

7. ¢Los autores de la revision proporcionaron una lista de No Si
estudios excluidos y justificaron las exclusiones?

8. ¢Los autores de la revision describieron los estudios No No
incluidos con suficiente detalle? procede **
9. ¢Los autores de la revisidén usaron una técnica satisfactoria No No
para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios individuales procede **

incluidos en la revisién?

10. ¢ Los autores de la revision reportaron las fuentes de No No
financiacion de los estudios incluidos en la revision? procede **
11. Si se realizd un meta-andlisis, ¢los autores de la revision No No

usaron métodos apropiados para la combinacion estadistica de | procede * | procede **
resultados?

12. Si se realizé un meta-analisis, ¢los autores de la revision No No
evaluaron el impacto potencial del riesgo de sesgo en estudios |procede * | procede **
individuales sobre los resultados del meta-analisis u otra
sintesis de evidencia?
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Woodman Dennis
2012 (8) 2012 (5)

13. ¢ Los autores de la revision consideraron el riesgo de sesgo | Si No
de los estudios individuales al interpretar / discutir los procede **
resultados de la evaluacién?

14. ¢ Los autores de la revisioén proporcionaron una explicacion | Si No
satisfactoria y discutieron cualquier heterogeneidad observada procede **
en los resultados de la revision?

15. Si se realizd una sintesis cuantitativa, ¢los autores de la No No
revision llevaron a cabo una adecuada investigacion del sesgo | procede * | procede **
de publicacion (sesgo de estudio pequeio) y discutieron su
posible impacto en los resultados de la revisién?

16. ¢ Los autores de la revisién informaron de cualquier fuente Si No
potencial de conflicto de intereses, incluyendo cualquier
financiamiento recibido para llevar a cabo la revision?

* No realizan MA. **La revisidn de Dennis no localizd ningun estudio que cumpliera los criterios de inclusion

Teniendo en cuenta si cumplian o no los criterios AMSTAR-2, la calidad
de la revisiéon de Woodman (8) se valoré como muy baja, siendo deficiencias
importantes de dicha revision las siguientes: no haber quedado acreditada la
existencia de un protocolo previamente establecido para la revision, no haber
realizado la seleccién de cada estudio y la extraccién de datos por dos per-
sonas, no proporcionar un listado de estudios excluidos y sus causas; haber
utilizado para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios la escala de Jadad,
considerada como una herramienta no adecuada para ello; y no reportar las
fuentes de financiacion de los estudios incluidos en la revision. Ademas, no
reporta informacién ninguna respecto a la seguridad de los tratamientos.

Por su parte, la revision efectuada por Dennis (5) fue valorada como de
calidad alta al no incumplir ningiin aspecto critico.

En la tabla siguiente se resume el riesgo de sesgo de los ECAs incluidos,
valorado mediante la herramienta RoB-2.
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Como puede verse en la tabla anterior un estudio ha sido considerado
de riesgo alto de sesgo: el de Stallibras (13) que analiz6 el efecto de la TA en
pacientes con enfermedad de Parkinson. Ese estudio ha sido considerado de
riesgo alto de sesgo por desviaciones de las intervenciones previstas. En el
grupo tratado con masaje, recibieron consejos sobre las posturas, técnicas de
relajacién y sobre ejercicios variados para mejorar la movilidad.

Con relacién al dominio 5, sobre la seleccién del resultado reportado,
en cuatro de los estudios se ha considerado como “incierto” el riesgo de
sesgo en ese dominio, por no aportar informacién suficiente sobre el Plan de
Analisis Estadistico previamente establecido. Todos los estudios, excepto el
estudio de Stallibras (13), habian sido registrados en alguno de los registros
de ECAs de acceso publico.

IV.2. Descripcion y andlisis de resultados

IV.2.1. La técnica Alexander para el dolor cronico de
cuello

Se han localizado dos ECAs (6,10) que analizaron el efecto de la técni-
ca Alexander en pacientes con dolor crénico del cuello.

MacPherson et al. (10), incluyeron a 517 pacientes de 18 afios 0 mas con
dolor de cuello al menos de tres meses de duracién y puntuacion de al menos
el 28 % en el NPNPQ y discapacidad asociada. En ese estudio compararon
20 sesiones de 30 minutos de la TA mads atencién habitual (tratamientos
generales y especificos para el dolor de cuello proporcionados de forma ru-
tinaria a pacientes de atencién primaria, asi como medicamentos recetados
y visitas a fisioterapeutas y otros/as profesionales de la salud) contra otras
dos opciones: la atencién habitual sola y 12 sesiones de acupuntura maés la
atencion habitual. Fueron seguidos/as durante 12 meses.

Lauche et al. (6), incluyeron 72 personas entre 18 y 50 afios con dolor
de cuello crénico inespecifico al menos los tres meses previos y media de
intensidad del dolor de 40 puntos o més en Escala Visual Analdgica (EVA)
de 100. En ese estudio compararon cinco sesiones semanales de 45 minutos
de tres tratamientos, la TA, calor local (almohada con granos de cereal con
extractos de jengibre, calentada en el microondas) y sesiones de técnica de
relajacion guiada con imdgenes con un/a psicélogo/a. Fueron seguidos/as
durante cinco semanas.
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IV.2.1.1. Seguridad

Los dos ECAs incluidos reportaron que los efectos adversos encontra-
dos en personas tratadas con la TA eran leves.

MacPherson et al. (10) encontraron que de los 172 pacientes que fueron
tratados/as con la TA, pudieran estar asociados con ésta algunos episodios
de dolor e incapacidad, lesion en la rodilla y espasmos musculares.

Lauche et al. (6), encontraron que, de 24 pacientes tratados/as con la
TA, tres notaron dolor muscular y cinco temporalmente dolor de cuello u
otro dolor musculoesquelético. En el grupo de calor local, de 23 pacientes,
dos experimentaron un agravamiento temporal del dolor y uno/a informé
sentirse muy cansado/a después de la intervencion.

IV.2.1.2. Eficacia

Ver informacion numérica detallada en tabla 6 del Anexo 3.

MacPherson et al. (10) encontraron diferencias entre los tratamientos
en relacién con la puntuaciéon NPNPQ que tiene en cuenta el dolor y la dis-
capacidad, a los tres, seis y doce meses, pero la estimacion del efecto y su
intervalo de confianza incluye valores que no alcanzan una DMCI para los/
las pacientes a los 12 meses (DM -3,79 %, IC 95 % -6,66 a -0,91), y a los seis
meses (DM -4,98, IC 95 % -7,72 a -2,25).

Respecto a la calidad de vida, medida con el SF-12v2, no encontraron
diferencias frente a atencioén habitual sola respecto al componente fisico a
los seis y a los 12 meses, ni en el componente mental a los seis meses, pero si
en el componente mental a los 12 meses (DM 2,12, IC 95 % 0,42 a 3,82), que
probablemente no alcanzan una DMCI para los/las pacientes.

La certidumbre respecto a la evidencia, segtn el sistema GRADE, se
considera alta para las medidas de resultado analizadas en el estudio de
MacPherson et al. (ver Anexo 4).

Lauche et al. (6), compararon cinco sesiones semanales de la TA contra
otras dos opciones: calor local (almohada con granos de cereal calentada en
el microondas) y sesiones de relajacion, en 72 personas entre 18 y 50 afios
con dolor de cuello crénico inespecifico al menos los tres meses previos y
media de intensidad del dolor de 40 puntos o mds en EVA de 100. A las
cinco semanas de tratamiento y seguimiento, no encontraban diferencias
entre la TA y cada uno de los otros dos tratamientos en relacién con el dolor
medido por EVA, a la discapacidad medida por el NDI, o en calidad de vida
medida con el Cuestionario de Salud SF-36.
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La certidumbre respecto a la evidencia, segiin el sistema GRADE, se
considera moderada para las medidas de resultado analizadas en el estudio
de Lauche et al. (ver Anexo 4). Se ha bajado un nivel debido a la imprecision
de los resultados. Los amplios intervalos de confianza pueden indicar tanto
un beneficio apreciable como con un dafio apreciable, al comparar el efecto
de la TA con el tratamiento con calor local. Este tratamiento, el calor local
es muy barato, accesible y de facil auto aplicacion por los/las pacientes.

IV.2.2 . La técnica Alexander para el dolor cronico
lumbar

La RS de Woodman et al. (8) localiz6 dos ECAs realizados antes del
2011 sobre el efecto de la TA en pacientes con dolor crénico lumbar (4,30),
si bien uno de ellos lo hemos excluido por no reportar informacién detallada
sobre sus resultados (30). Se han localizado otros dos ECAs publicados pos-
teriormente (11,12).

El estudio de Hafezi et al. (11), que incluy6 80 pacientes, compard un
grupo de pacientes tratados/as con la TA en tres sesiones semanales de una
hora durante 12 semanas frente a pacientes que recibieron atencion habitual,
consistente en tratamiento farmacoldgico. Fueron seguidos durante 16
semanas.

En el estudio de 2008 de Little et al. (4) 579 pacientes con lumbalgia
crénica o recurrente se aleatorizaron en cuatro grupos: a cuidados normales
(control), a seis sesiones de masaje, a seis sesiones de TA, a 24 sesiones de
TA. La mitad de cada uno de estos grupos se asigné aleatoriamente a pres-
cripcidn afiadida de ejercicio o no. Recibieron seguimiento durante 12 meses.

En el estudio de 2014 de Little et al. (12), planteado como estudio de
viabilidad, incluy6 69 pacientes, que fueron asignados/as aleatoriamente a
atencién normal, consistente en consulta médica, y posible prescripcion de
analgesia, 10 sesiones de TA, 12 clases de ejercicio, o sesiones de TA y clases
de ejercicio, con un seguimiento de seis meses.

IV.2.2.1. Seguridad

Los tres estudios (4,11,12) reportan que no hubo efectos adversos rela-
cionados con la TA.
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IV.2.2.2. Eficacia

Ver informacion numérica detallada en tabla 7 del Anexo 3.

Se muestran a continuacion, en primer lugar, los resultados del estudio
con mayor nimero de participantes, el de Little ef al. (4) de 2008.

Comparado con la atencién habitual, la TA resultaba en menos dias
con dolor en las cuatro semanas previas, tanto medido a los tres meses (di-
ferencia de medianas: 11 dias menos para el grupo de seis sesiones de TA,y
16 dias menos para el grupo de 24 sesiones de TA), como a los 12 meses
(diferencia de medianas: 10 dias menos para el grupo de seis sesiones de TA,
y 18 dias menos para el grupo de 24 sesiones de TA).

En cambio, las puntuaciones del area del dolor del cuestionario Von
Korffno mostraron diferencias relevantes entre personas a las que se trataron
con seis sesiones de TA, ni a los tres ni a los 12 meses. En personas tratadas
con 24 sesiones de TA, comparadas con las no tratadas con TA, mostraban
cierta mejoria, pero sin llegar la diferencia a ser clinicamente significativa ni
alos tres meses (DM -0,75; IC 95 % -1,26 a -0,24) ni a los 12 meses (DM -1,30;
IC95 % -1,93 a -0,67). En relacién con la puntuacion global del cuestionario
Von Korff que tiene en cuenta discapacidad y dolor, no se encontraba dife-
rencias entre quienes habian recibido seis sesiones de TA ni a los tres ni a los
12 meses, comparadas con quienes recibieron la atencién habitual. En per-
sonas tratadas con 24 sesiones de TA, comparadas con las no tratadas con
TA, no mostraban diferencia a los tres meses, y a los doce meses mostraban
cierta mejoria, pero sin llegar a ser la diferencia clinicamente significativa
(DM -1,15; IC 95 % -1,75 a -0,55). Con respecto a las puntuaciones del area
de la discapacidad del cuestionario Von Korff, no se encontraban diferencias
entre quienes habian recibido seis sesiones de TA ni a los tres ni a los 12
meses y quienes seguian con la atencion habitual. En personas tratadas con
24 sesiones de TA, comparadas con las no tratadas con TA, no mostraban
diferencia a los tres meses, y a los doce meses mostraban cierta mejoria, pero
sin llegar a ser la diferencia clinicamente significativa (DM -0,95; IC 95 %
-1,60 a -0,30). Con relacioén a la discapacidad, medida por la RMDS, la TA
no resultaba en diferencias clinicamente significativas (al menos 2 o 3 puntos
de diferencia) para el tratamiento con seis sesiones de TA (a tres meses, DM
-1,71, IC 95 % de -2,95 a -0,47; a 12 meses, DM -1,40, IC 95 % de -2,77 a
-0,03); ni para tratados con 24 sesiones de TA a los tres meses (DM -2,91, IC
95 % de -4,16 a 1,66). Si encontraban diferencia a los 12 meses de seguimien-
to para el tratamiento con 24 sesiones de TA (DM 3,40, 1C 95 % -4,76 a -2,03).
En relacidn con la calidad de vida, medida por el SF-36, en el area de la ca-
lidad de vida fisica, la TA en tratados/as con seis sesiones de TA, no repor-
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taba diferencias a los tres meses (DM 4,39, IC 95 % de -0,40 2 9,19). A los 12
meses la DM era de 6 puntos mas (IC 95 % de 0,30 a 11,6), y en personas
tratadas con 24 sesiones de TA, la DM a los tres meses era de 7,5 puntos mas
(IC95 % de 2,60 a 12,4) y alos 12 meses era de 11,3 puntos mds (IC 95 % de
5,7a16,9). En el area de la calidad de vida mental, no encontraban diferen-
cias ni a los tres ni a los 12 meses, ni el tratamiento con seis sesiones de TA,
ni con 24 sesiones, comparada con la atencién habitual.

Comparado con sesiones de ejercicio fisico, a los 12 meses, no habia
diferencias ni para tratados/as con seis sesiones de TA, ni para 24 sesiones
de TA en el nimero de dias con dolor en las cuatro semanas previas, las
puntuaciones del drea del dolor del cuestionario Von Korff, las puntuaciones
del area de discapacidad del cuestionario Von Korff, la puntuacién global
del cuestionario Von Korff que tiene en cuenta discapacidad y dolor, y la
discapacidad medida por la puntuaciéon RDS. En relacién con la calidad de
vida medida por el SF-36, a los 12 meses, en el drea de la calidad de vida fi-
sica, no habia diferencias en tratados/as con seis sesiones de TA y si en
cambio en personas tratadas con 24 sesiones de TA (DM 13,91, IC 95 % de
2,71 a25,11). En el 4rea de la calidad de vida mental, a los 12 meses, no habia
diferencias en tratados/as con 6 sesiones de TA, ni en personas tratadas con
24 sesiones de TA.

Comparado con seis sesiones de masaje terapéutico, a los 12 meses no
habia diferencias en relacion con el nimero de dias con dolor en las cuatro
semanas previas, ni para tratados/as con seis sesiones de TA, ni para tratados/
as con 24 sesiones de TA. En relacién con las puntuaciones del drea del dolor
del cuestionario Von Korff, no se encontraban diferencias entre quienes
habian recibido seis sesiones de TA a los doce meses. En personas tratadas
con 24 sesiones de TA, a los doce meses mostraban cierta mejoria, pero sin
llegar a ser la diferencia clinicamente significativa (DM -1,61; IC 95 % -2,88
a-0,34). En relacion con las puntuaciones del drea de discapacidad del cues-
tionario Von Korff, no se encontraban diferencias entre quienes habian re-
cibido seis sesiones de TA a los doce meses; y en personas tratadas con 24
sesiones de TA, a los doce meses mostraban cierta mejoria, pero sin llegar a
ser la diferencia clinicamente significativa (DM -1,24; IC 95 % -2,47 a -0,01).
En relacién con la puntuacion global del cuestionario Von Korff que tiene
en cuenta discapacidad y dolor, no se encontraban diferencias entre quienes
habfian recibido seis sesiones de TA a los doce meses; y en personas tratadas
con 24 sesiones de TA, a los doce meses mostraban cierta mejoria, pero sin
llegar a ser la diferencia clinicamente significativa (DM -1,41; IC 95 % -2,56
a -0,26). En relacién con la discapacidad, medida por la puntuaciéon RDS, a
los 12 meses, no resultaba en diferencias clinicamente significativas para el
tratamiento con seis sesiones de TA (DM -0,99, IC 95 % de -1,43 a -0,55), y
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algo mayores para tratados/as con 24 sesiones de TA (DM -3,69,IC 95 % de
-4,13 a -3,25). En relacion con la calidad de vida, medida por el SF-36, en el
area de la calidad de vida fisica a los 12 meses, en tratados/as con seis sesio-
nes de TA, no habia diferencias (DM 3,49, IC 95 % de -7,09 a 14,07), pero si
para quienes recibian 24 sesiones de TA (DM 13,28, IC 95 % de 2,73 a 23,83).
En el area de la calidad de vida mental a los 12 meses, en tratados/as con seis
sesiones de TA (DM 6,21, IC 95 % de -4,34 a 16,76), y para tratados/as con
24 sesiones de TA (DM 5,85, IC 95 % de 0,75 a 10,95).

Little et al. (12) compararon frente a un grupo control con atencién
habitual (consulta médica y posible prescripcion de analgesia), 10 sesiones
de TA, clases de ejercicio fisico, y TA mads clases de ejercicio fisico. Compa-
rado con el grupo control, no se encontraron diferencias relevantes entre el
grupo tratado con la TA y el grupo control ni a los tres ni a los seis meses de
seguimiento, en ninguna de las medidas de resultados: puntuacion media del
RMDAQ, en la escala de dolor y discapacidad de Von Korf, en el Indice de
discapacidad de Oswestry, o la escala de dolor y funcién de Aberdeen.

Hafezi et al. (11) compararon en 80 personas, 54 de ellas mujeres, y con
dolor lumbar crénico, un grupo que asistio a tres sesiones semanales de TA
mads atencién habitual durante 12 semanas frente a otras que solo recibieron
la atencidn individual (no detallada en la publicacion). Solo evaluaron el
efecto con relacién al dolor, medido en EVA de 0 a 10, y no se encontraron
diferencias clinicamente significativas (al menos 2 puntos de diferencia) entre
ambos grupos, ni al final del tratamiento (DM -1,86, IC 95 % de -2,35 a -1,37)
ni un mes después (DM -2,09, IC 95 % de -2,69 a -1,49).

IV.2.3. La técnica Alexander en personas con
Parkinson

La RS de Woodman et al. localizé6 un ECA realizado antes del 2011
sobre el efecto de la TA en personas con Parkinson (13). No hemos localiza-
do ningiin ECA sobre este tema publicado posteriormente.

El ECA de Stallibrass et al. (13), que analizé el efecto de la TA en 89
personas con enfermedad de Parkinson idiopatica, confirmada clinicamente,
que fueron seguidas durante seis meses. Compararon el tratamiento con dos
sesiones de TA semanales de 40 minutos durante 24 semanas frente a dos
sesiones semanales de masaje durante 24 semanas, y frente a tratamiento
habitual.
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IV.2.3.1. Seguridad

No mencionan ningin efecto adverso relacionado con las intervenciones
comparadas.

IV.2.1.2. Eficacia

Ver informacion numérica detallada en tabla 8 del Anexo 3.

Comparando la técnica Alexander y el tratamiento habitual, en el es-
tudio no se encuentran diferencias entre los tratamientos en las puntuaciones
a los tres y a los seis meses de seguimiento, para ninguna de las medidas de
resultado evaluadas. Las comparaciones de cambio en puntuaciones entre
antes y después del tratamiento solo encuentran diferencias a favor del tra-
tamiento con la TA, en relacion con la Escala SPDDS de discapacidad cuan-
do peor la semana anterior, que podrian ser clinicamente relevantes para los/
las pacientes: a las 12 semanas (DM -6,7 IC 95 % -11,49 a -1,91) y a los seis
meses (DM -6,3 IC 95 % -11,73 a -0,87).

Comparando la TA y el tratamiento con masajes, en cuanto a la disca-
pacidad, medida por la escala SPDDS, no se encontraron diferencias en re-
lacién con la puntuacién cuando mejor estaban la semana anterior, ni al final
del tratamiento, a las doce semanas ni a los seis meses. En cuanto a la pun-
tuacién de cuando peor estaban la semana anterior, no se encontraron dife-
rencias al final del tratamiento, y las diferencias de efecto a los seis meses,
eran favorables a la TA, pero su intervalo de confianza del 95 % incluia va-
lores del efecto clinicamente no relevantes para los/las pacientes (DM -9,30,
IC 95 % de -18,59 a -0,01).

En cuanto a la depresion, medida por el indice de Beck, no se encon-
traron diferencias relevantes entre la puntuacion en tratados/as con la TA y
tratados/as con masajes, ni al final del tratamiento, a las doce semanas, ni a
los seis meses. Los intervalos de confianza incluian valores tanto favorables
como desfavorables para la TA.

Para ese estudio de Stallibras et al. (13), la certidumbre respecto a la
evidencia, segtin el sistema GRADE, se considera baja, para todas las medi-
das de resultado analizadas. Se ha bajado un nivel debido al alto riesgo de
sesgo en el estudio por desviaciones de las intervenciones previstas en el
grupo tratado con masaje, ya que ademas de los masajes recibieron consejos
sobre las posturas, técnicas de relajacidon y sobre ejercicios variados para
mejorar la movilidad. Y se ha bajado otro nivel debido a la imprecision de
los resultados. Los amplios intervalos de confianza pueden indicar en muchos
casos tanto un beneficio apreciable como con un dafio apreciable.
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IV.2.4. La técnica Alexander en personas mayores
con discapacidad visual

Se han localizado dos estudios de Gleeson et al. (14,15), basados en el
ensayo VISIBILITY, que analizaron el efecto de la TA en 120 personas con
discapacidad visual, de 75 afios de media de edad. Las personas participantes
aleatorizadas a la TA recibieron 12 sesiones semanales de 30 minutos de
duraciéon ademads de la atencion habitual y el resto recibieron solo la atencién
habitual (acceso a orientacion y movilidad). Se realiz6 un seguimiento de 12
meses.

IV.2.4.1. Seguridad

Gleeson et al. (14,15), no mencionan ningun efecto adverso relacionado
con las intervenciones comparadas en su estudio.

IV.2.4.2. Eficacia

Ver informacion numérica detallada en tabla 9 del Anexo 3.

No se encontraron diferencias clinicamente importantes entre los tra-
tamientos ni a los tres ni a los 12 meses del seguimiento en ninguna de las
medidas de resultado evaluadas en el ensayo VISIBILITY: caidas y lesiones
por las caidas, depresion, calidad de vida, postura, velocidad en la marcha,
bienestar emocional y social. En los casos en los que la TA pareciera tener
un mejor resultado los intervalos de confianza de la estimacion del efecto
incluian valores en los que la TA podria ser tanto beneficiosa como perjudi-
cial. Tampoco los datos sobre el cambio respecto a antes de las intervencio-
nes muestran diferencias relevantes en ninguna de las medidas evaluadas, ni
a los tres ni a los 12 meses.

Para el ensayo en el que se basan estos dos estudios de Gleeson et al.
(14,15), 1a certidumbre respecto a la evidencia, segtin el sistema GRADE, se
considera moderada, para todas las medidas de resultado analizadas. Se ha
bajado un nivel debido a la imprecision de los resultados. Los amplios inter-
valos de confianza pueden indicar tanto un beneficio apreciable como con un
dafio apreciable, al comparar el efecto de 1a TA con quienes recibieron solo
el tratamiento habitual.
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IV.2.5. La técnica Alexander en personas con asma

La RS de Dennis et al. (9) no localiz6 ningtin ECA publicado hasta el
2012 sobre el efecto de la TA en pacientes con asma. No se ha encontrado
ningtin ECA publicado posteriormente.
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V. Discusion

El presente informe se realizé para analizar la eficacia y seguridad de
la TA en distintas patologias.

La evidencia encontrada no permite concluir de manera firme que la
TA sea una intervencion eficaz para ninguna de las patologias para las que
hemos encontrado ECAs: pacientes con dolor crénico de cuello, pacientes
con dolor crénico de espalda (lumbalgia), pacientes con Parkinson idiopati-
co o para personas con discapacidad visual.

Una limitacién general de los estudios analizados en este informe es
que no presentan los porcentajes de pacientes que logran una mejora clini-
camente significativa con cada tratamiento, esto es, el porcentaje de pacien-
tes en quienes un tratamiento ha merecido la pena.

En los casos en los que para una patologia se habia encontrado mas de
un estudio, no se ha podido realizar MA por ser diferentes las sesiones de la
TA, los periodos de seguimiento y medicion de los resultados; y ser también
diferentes las herramientas para medir el resultado de las intervenciones
(diferentes escalas).

En el caso del estudio de Little de 2008 (4) sobre el tratamiento del
dolor crénico lumbar en alguna de las medidas de resultado se encuentra
cierta ventaja de la TA frente al tratamiento habitual. Esos resultados no se
confirmaron en el estudio posterior del mismo grupo, un estudio de viabilidad
con menos pacientes, donde no encontraron diferencias entre la atencién
habitual sola o la TA (12). Este estudio (4) también comparaba la TA frente
a otras dos intervenciones: el ejercicio y el masaje. Al comparar la TA con
el ejercicio no encuentran diferencias relevantes entre ambos tratamientos
en las medidas de resultado comparadas. Si el ejercicio fisico fuera de igual
eficacia, dado que es accesible para cualquiera y es una opcién més barata,
esa opcion seria l6gicamente la primera opcién recomendable para los/las
pacientes.
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VI1. Conclusiones

La evidencia disponible no permite concluir de manera firme que la TA
sea una intervencion eficaz para el tratamiento de pacientes con dolor cré-
nico de cuello o de espalda, en pacientes con Parkinson idiopatico o en
personas mayores de 50 afios con discapacidad visual.

Incluso en los casos en los que parece apuntar cierta mejora comparada
con la atencién habitual, en el tratamiento del dolor crénico de cuello o
lumbar, comparaciones con otras intervenciones muy accesibles y mas bara-
tas, como el ejercicio fisico o la aplicaciéon de calor local, son tan eficaces
como la TA.

En relacién con pacientes con dolor crénico de espalda (lumbalgia), un
estudio muestra unos resultados favorables para TA al compararla con la
atencion habitual. Estos resultados debieran confirmarse en otros estudios,
para tener una evidencia mas fiable acerca de sus efectos, antes de proponer
su uso en la clinica diaria.

No obstante, ese mismo estudio no encontraba diferencias relevantes
entre pacientes tratados/as con ejercicio fisico y pacientes tratados/as con la
TA. De entrada y, mds aun, si ello se confirmara en otros estudios, el ejerci-
cio fisico parece ser una opcidén més accesible y barata que la TA.

Una situacioén similar se plantea si la TA mejorara el dolor crénico de
cuello, si nuevos estudios confirmaran que el calor local es de similar eficacia
que la técnica Alexander.

Futuros estudios sobre intervenciones en patologias como las analizadas
en este informe debieran facilitar la informacion sobre medidas de resultados
que sirvieran para clasificar a los/las pacientes entre aquellos/as en quienes
la intervencion ha merecido la pena o no, en quienes ha supuesto una mejo-
ra clinica relevante o no.
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Anexos

Anexo 1. Estrategias de busqueda detalladas

Fecha de busqueda: 28 de noviembre de 2023

PubMed via OVID MEDLINE(R) ALL PUBMED(R)
1 Alexander therapy {Incluyendo términos relacionados} 719

2 limit 1 to (clinical trial, all or meta analysis or practice guideline or
randomized controlled trial or “systematic review”) 42

EMBASE VIA OVID

1 “Alexander technique” OR “Alexander therapy” {Incluyendo
términos relacionados) 124

2 limit 1 to (clinical trial or randomized controlled trial or controlled
clinical trial) 23

Cochrane Library

1 Alexander technique 58
TripDatabase

1 Alexander technique 94
EPISTEMONIKOS

1 Alexander technique 25
PEDro

1 Alexander technique 20
Dare-CRD

1 Alexander technique 5
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CINAHL Cumulative Index of Nursing and Allied Literature Complete

1 Alexander technique; limitadores: Consultas clinicas: Therapy — High
sensitivity; Tipo de publicacién: Randomized Controlled Trial, Re-
view 15

ClinicalTrials.gov

1 Alexander technique 3
ISRCTN registry
1 Alexander technique 17

ICTRP DATABASE (INTERNATIONAL CLINICAL TRIALS
REGISTRY PLATFORM)

1 Alexander technique 21
EU Clinical Trials Register

1 Alexander technique 0
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Anexo 2. Organizaciones contactadas

Participacion de agentes de interés

Organizaciones contactadas sin respuesta durante la fase de elaboracion del protocolo

Plan de Pseudoterapias. Instituto de Salud Carlos Il (ISCIII)

Fundacién de Terapias Naturales (FTN)

Asociacién Espaiiola de Naturopatia y Bioterapia (APENB)

Asociacién nacional de profesionales y auténomos de las terapias naturales (COFENAT)

Sociedad Espafola de Salud y Medicina Integrativa (SESMI)

Asociacién de Profesores de Técnica Alexander de Espaiia (APTAE)
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Anexo 3. Estudios excluidos

Tabla 5. Estudios excluidos y motivos de la exclusion

Estudio

Motivos de exclusion

Ernst E, Canter PH. The Alexander technique: a
systematic review of controlled clinical trials.
Forsch Komplementarmed Klass Naturheilkd.
2003 Dec;10(6):325-9. doi: 10.1159/000075886.

Revision narrativa, no sistematica.

Klein SD, Bayard C, Wolf U. The Alexander
Technique and musicians: a systematic review of
controlled trials. BMC Complement Altern Med.
2014 Oct 24;14:414. doi: 10.1186/1472-6882-14-
414,

Revision narrativa sobre estudios en
musicos y musicas, no
diagnosticadas de ninguna patologia
concreta.

Becker JJ, Mclsaac TL, Copeland SL, Cohen RG.
Alexander Technique vs. Targeted Exercise for
Neck Pain—A Preliminary Comparison. Applied
Sciences. 2021; 11(10): 4640. doi: 10.3390/
app11104640

Tipo de disefio. Estudio no
aleatorizado.

Vickers AP, Ledwith F, Gibbens AO. The impact of
the Alexander technique on

chronic mechanical low back pain (unpublished
report). 2000. Westmorland

General Hospital, Kendal, UK (unpublished report,
1999; 1-19).

Informe no publicado. Informacién
detallada sobre los resultados no
presentada en el resumen
disponible.

Alexander Technique, Routine Physical Therapy,
Balance, Posture, Functional Mobility, Chronic,
Hemorrhagic, Stroke

ClinicalTrials.gov: NCT05255809

ECA en marcha. Reclutando
pacientes. Sin finalizar.
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Anexo 5. Valoracion GRADE. Confianza en la certeza
de la evidencia

Tabla 10. Certeza sobre la evidencia. GRADE

DOLOR CRONICO DEL CUELLO

TA + atencion habitual comparada con atencion habitual sola

Dolor y discapacidad

Calidad de vida

CRADE (puntuacion del NPNPQ) (SF-12v2)
Certeza sobre la evidencia Alta Alta
Riesgo de sesgo Bajo Bajo
Inconsistencia No aplica No aplica
Evidencia directa No No
Imprecision Moderada Moderada
Sesgo de publicacién No No
Efecto grande No No
Dosis-respuesta No No
Control por sesgo o confusion | Si Si

TA comparada con calor local

GRADE Dolor Escala EVA Calidad de vida (SF-36)

Certeza sobre la evidencia Baja Baja

Riesgo de sesgo Bajo Bajo

Inconsistencia No aplica No aplica

Evidencia directa No No

Imprecision Alta Alta

Sesgo de publicacion No No

Efecto grande No No

Dosis-respuesta No No

Control por sesgo o confusion | No No
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DOLOR CRONICO LUMBAR

TA + atencién habitual comparada con atencion habitual sola

Estudio de Little et al.

Estudio
de Hafezi et al.

GRADE Discapacidad  Dolor ';":i ‘;‘:"n:"’":s' Calidad de |\ o
(RMDQ) (Von Korff) il vida (SF-36)

Certeza sobre la Moderada Moderada | Moderada Moderada |Moderada
evidencia
Riesgo de sesgo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Inconsistencia No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica
Evidencia directa No No No No No
Imprecision Moderada Moderada |Moderada Moderada | Moderada
Sesgo de publicacion | No No No No No
Efecto grande No No No No No
Dosis-respuesta No No No No No
Control por sesgo o No No No No No
confusion

TA comparada con ejercicio fisico (estudio de Little et al. 2008)

Certeza sobre la Moderada Moderada | Moderada Moderada
evidencia

Riesgo de sesgo Bajo Bajo Bajo Bajo
Inconsistencia No aplica No aplica No aplica No aplica
Evidencia directa No No No No
Imprecision Moderada Moderada |Moderada Moderada
Sesgo de publicacién | No No No No

Efecto grande No No No No
Dosis-respuesta No No No No

TA comparada con masaje terapéutico (estudio de Little et al. 2008)

Dias con dolor

GRADE Dis(c;tah:ancg()iad (v::‘oll(‘:: ) las 4 semanas Calidad de vida (SF-36)
previas

Certeza sobre la Moderada Moderada | Moderada Moderada
evidencia
Riesgo de sesgo Bajo Bajo Bajo Bajo
Inconsistencia No aplica No aplica No aplica No aplica
Evidencia directa No No No No
Imprecision Moderada Moderada |Moderada Moderada
Sesgo de publicacion | No No No No
Efecto grande No No No No
Dosis-respuesta No No No No
Control por sesgo o No No No No
confusion
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PARKINSON

TA comparada con no intervencion adicional

GRADE Dis(;:pDaI;;ist;ad De:JBreDsI;)ién
Certeza sobre la evidencia Baja Baja
Riesgo de sesgo Alto Bajo
Inconsistencia No aplica No aplica
Evidencia directa No No
Imprecision Moderada Moderada
Sesgo de publicacién No No
Efecto grande No No
Dosis-respuesta No No
Control por sesgo o confusion | Si Si

TA comparada con masaje

Certeza sobre la evidencia Baja Baja
Riesgo de sesgo Alto Bajo
Inconsistencia No aplica No aplica
Evidencia directa No No
Imprecision Moderada Moderada
Sesgo de publicacion No No
Efecto grande No No
Dosis-respuesta No No
Control por sesgo o confusién | Si Si

PERSONAS MAYORES CON DISCAPACIDAD VISUAL

TA + atencion habitual comparada con atencion habitual sola

GRADE Caidas fz‘i’:s':‘s’f:;) De(zr;;i)(’"
Certeza sobre la evidencia | Moderada Moderada Moderada
Riesgo de sesgo Bajo Bajo Bajo
Inconsistencia No aplica No aplica No aplica
Evidencia directa No No No
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PERSONAS MAYORES CON DISCAPACIDAD VISUAL
TA + atencion habitual comparada con atencion habitual sola
GRADE Caidas I?esempeﬁo Depresion
fisico (SPPB) (GDS)

Imprecision Moderada Moderada Moderada
Sesgo de publicacién No No No

Efecto grande No No No
Dosis-respuesta No No No

Control por sesgo o No No No

confusion

TA: técnica Alexander; NPNPQ: Northwick Park Neck Pain Questionnaire; SF-12v2: Short Form 12v2;
EVA: Escala visual analogica; SF-36: SF-36: Short Form 36 Health Survey Questionnaire; RMDQ: Roland
Morris Disability Questionnaire; SPDDS: Self assessment Parkinson’s Disease Disability Scale; BDI: indice
de depresion de Beck (por sus siglas en inglés); SPPB: Short Physical Performance Battery; GDS:
Geriatric Depression Scale
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