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RESUMEN

El equilibrio postural estd sometido a innumerables factores que lo pueden alterar.
Estas alteraciones son la causa, en muchas ocasiones, de la aparicibn de dolor
musculo-esquelético e incluso ser el desencadenante de patologia cuando los
mecanismos compensatorios de este desequilibrio se agotan. Diversos estudios han
valorado el desequilibrio postural como una de las causas de dolor lumbar (DL). En
concreto, el dolor lumbar inespecifico (DLI). Este es muy comun en la poblacién siendo
el 85% de todos los tipos de dolor lumbar. Por este motivo queremos ver la eficacia de
la osteopatia en su tratamiento a corto y medio plazo en relaciéon al dolor y a los

cambios posturales que se puedan conseguir.

Para ello hemos realizado un ensayo clinico aleatorizado (estudio piloto) donde se han
incluido pacientes con y sin DLI. Se han reclutado 42 pacientes, hombres y mujeres
con una media de edad de 42 afnos (+10,11SD). Fueron randomizados y asignados en
dos grupos, al grupo experimental se les tratd con el abordaje osteopatico del Body
Adjustment (BA) y al grupo control con un tratamiento de Reeducacion Postural Global
(RPG)

Antes de empezar la intervencion a los pacientes se les midi6 la talla, la postura
estatica sobre la plataforma de presiones footscan y en el caso de tener DLI se les hizo
rellenar el cuestionario validado Oswestry, para medir la incapacitacion lumbar. Se
realizaron 3 sesiones de tratamiento y después de la Ultima sesion de tratamiento se
tomaron las mismas medidas que en la pre-intervencion y se volvieron a tomar al cabo

de un mes, para observar asi los efectos del tratamiento a medio plazo.

Los resultados muestran una mejora del dolor en ambos grupos, siendo ésta mas
evidente en el grupo intervencion incluso al cabo de un mes post-tratamiento, no
obstante la muestra es demasiado pequefa para valorar cambios significativos. La talla
muestra diferencias significativas tanto en el analisis intrasujetos (P=0,003) como en el
inter-sujetos (P=0,036). La distribucidbn de cargas en el sentido antero-posterior no

mostré6 ninguna diferencia significativa, no obstante si se detectaron diferencias
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significativas en el grupo experimental en la distribucion de cargas medio-lateral
(P=0,019;P=0,025) en el andlisis inter-sujetos. En cuanto a la asociacion de variables

no se detectaron diferencias significativas.

Podemos concluir que el tratamiento osteopatico con BA puede modificar la postura y

el dolor en los pacientes con DLI y mantener los resultados a medio plazo.

PALABRAS CLAVE: POSTURA, DOLOR LUMBAR INESPECIFICO, OSTEOPATIA,
PLATAFORMA DE PRESIONES

ABSTRACT

The postural balance is caused by countless factors that can modify it. Those
disruptions may cause muscul-skeletical pain or even patology when the adaptation
mechanisms of a postural inbalance run down. Many studies discuss about the fact of
the postural inbalance is one of the causes of low back pain (LBP). In particular,non
specific low back pain (NLBP) is very common among the population being 85% of all
the types of LBP. For this reason we want to see the efficacy of the osteopathy in its
treatment in the short and medium terms regarding to the pain and the postural

changes that we can obtain.

The study consists in a randomized clinical trial (pilot study) where we included patients
with and without NLBP. We have recruited 42 patients, men and women with an age
average of 42 years old (+10,11SD). They were randomized into two groups, the
experimental group recieved and osteopathic treatment with the Body Adjustment (BA)

approach and the control group was treated with Global Postural Reeducation (GPR).

Before starting the intervention the patients were measured with the high size, the static
posture with a footscan pressure platform and in the case that they got LBP they filled
the Oswestry Questionary for the disability in LBP. The patients received 3
interventions and after the last treatment the patients were measured like the pre-

intervention and we repeated the measures after one month of the last intervention.
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The results show an improvement of the pain in both groups (experimental and control)
even if the improvement is higher in the experimental group also after one month of the
intervention. The high size show significative differences even with the intra-subjects
mean (P=0,003) either in the inter-subjects mean (P=0,003). The anterior-posterior load
distribution did not show any statistical difference, but the medio-lateral load distribution
showed significative difference in the experimental group in the inter-subjects mean

(P=0,019;P=0,025). We did not find any difference when associating all the variables.

We can conclude our study with the fact of osteopathic treatment with BA approach can
modify the posture and the pain in the patients with NLBP and keep those changes in a

medium time.

KEY WORDS: POSTURAL BALANCE, NON SPECIFIC LUMBAR PAIN,
OSTEOPATHY, FOOT PRESSURE PLATFORM.
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LISTADO DE ACRONIMOS

DL dolor lumbar

DLI dolor lumbar inespecifico

BA Body adjustment

RPG reeducacion postural global

LBP low back pain

NLBP dolor lumbar inespecific

GPR global postural reeducation

PCA porcentaje de carga anterior

PCP porcentaje de carga posterior

PCLI porcentaje de carga lateral izquierdo
PCLD porcentaje de carga lateral derecho

Sl articulacién sacro-iliaca
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1. INTRODUCCION

El balance postural ha sido motivo de numeros estudios en la literatura cientifica,
particularmente, el andlisis del alineamento vertebral y sus influencias en la patologia

de columna vertebral (1-13).

Concretamente, el dolor lumbar (DL) es una de las afecciones mas comunes que
afectan a la poblacion, el 80% del dolor de espalda se localiza en la region lumbar y del
50 al 80% de la poblacion sufre DL en algun momento de su vida, lo que lo convierte
en un problema de salud publica en nuestra sociedad moderna (14-16). El 85% del DL
no tiene una causa identificada con lo que se le denomina dolor lumbar inespecifico
(DLI) y se define como tension, molestia y rigidez en la regién baja de la espalda sin
identificar una causa clara del dolor (15-17). Cuando el DL persiste durante 3 meses se
considera cronico y puede tener efectos secundarios tanto fisicos como fisiolégicos
(18) .

El abordaje del DL con tratamiento osteopatico ha demostrado tener beneficios respeto
al dolor y la calidad de vida. En la revision realizada por Franke et al, (17) se concluy6
que el tratamiento osteopatico tiene efectos clinicos relevantes sobre la reduccion del

dolor y la mejora de la funcionalidad en pacientes con DLI agudo y crénico.

El Body Adjustment (BA) es un abordaje osteopatico de la Osteopatia Clasica. No
existe literatura cientifica que respalde este abordaje osteopatico y no obstante es
parte del programa académico de las formaciones universitarias en osteopatia tanto a
nivel nacional como internacional. Consiste en un tratamiento articular a través de
palancas largas basado en una rutina de tratamiento descrita que se realiza
sistematicamente alrededor de todo el cuerpo. El objectivo principal del BA es
correlacionar y coordinar la estructura con la fisiologia del cuerpo. La enfermedad y la
patologia se considera causa de una disrupcion de la fisiologia debida a una alteracion

en la homeostasis del organismo. Debido a la unidad del cuerpo, cualquier parte que
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esté en disfuncion afectara al organismo en su totalidad, alterando la integridad de la

columna vertebral afectando asi al sistema nervioso autbnomo y al sistema nervioso

central. El Dr. A.T. Still, fundador de la Osteopatia, valoré6 desde muy pronto la unidad

inherente del cuerpo en cuestidon de anatomia, fisiologia y mecanica postural (19).

Los principios biomecanicos en los que se fundamenta el BA fueron descritos por John

Werhnam del legado de A.T Still y J.M Littlejohn. Y se podrian resumir en 3 puntos:

* Arcos vertebrales: Tal y como se muestra en la figura 1, describe la columna

vertebral a partir de unos arcos (fisiologicos, funcionales y central) y una serie

de vértebras clave o pivote.

Figura 1. Arcos de la columna vertebral (20)

VERTEBRAL ARCH-GROUPS
and INTER-ARCH PIVOTS
nter-ar

)

Pivotal point at 3D re
Centre of Gravity line.
Middle arch (6 C - 8 D)

eak “intercurrent point” in
continuous arch. (I1-12 D)

Lower arch (10D -41L).

A

" Base pivot (5 L).
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* Lineas y poligonos de fuerza: como se muestra en la figura 2, se describen
unas lineas de fuerza (anteroposterior y posteroanterior) que uniéndolas forman

unos poligonos de fuerza (poligono superior e inferior).

ANTERIOR-POSTERIOR
GRAVITY LINE

ROUTE

From anterior margin of foramen
magnum, through the bodies of
11and 12 D, to posterior junction
of 4-5L, through the body of
I'S, to the tip of the coccyx

FUNCTION
Unites entire spine into one
articulated mechanism
11 & 12D represent anterior-
superior support of body, and
is the chief point of mechanical
resistance to the loss of the

normal arches of the spine.

The AP line is the foundation
of spinal movement, centring at
11 & 12D all lateral, torsion and

rotation movements of the trunk.

I & 12D is of importance in
spinal curvatures. In all postural
conditions giving greater promi-
nence in the use of one side of
the body, and in all circulatory
conditions involving the bleod
supply to the abdominal cavity

(haemorrhagic centre).

POLYGON OF FORCES BB
OF THE SPINE

ROUTE
A line drawn from the anterior
margin of foramen magnum to the
tip of the coccyx, is balanced
against two lines drawn from the
posterior margin of the foramen
magnum, crossing over at 4 D, and
terminating in the acetabula.

The sets of lines cross the
Centre of Gravity line opposite
4D, and form the upper and
lower triangles.

FUNCTION

Represent articular tension
because the crossed point
and the termini are free arti-
culations. The two triangles
gravitate round the Centre
of Gravity line, having their
apex point of contact at 4 D,
and rib 3

Torsion of the upper and
lower trunk, and abnormal
circulation in the two
cavities will react and
reflex ac heads of rib 3

The RESULTANT of the
A-P and the P-A lines
passes through the body
of the 3rd Lumbar ver-
tebra, which is the centre
of gravity.

—a  THE UPPER TRIANGLES

Base consists of articulating
structures in relation to the
margin of foramen magnum,
providing a soft cushion for the
brain. The head is planted on
the bases of the triangles, and
poised on the apices at 4 D, and
rib 3. 4D is the terminus of
downward pressure and torsion
in head movements

Mechanics of spine operate at
4D to control and co-ordinate
circulation and  respiration,
and establish the vital powers
of the organism.

~ THE LOWER TRIANGLES

The sides of the triangles
are soft and mobile, and the
rhychmic play of the thorax
depends on muscular liga-
mentous and rib action to
preserve the abdominal
activity and elasticity.

The two triangles operate
to maintain pressure con-
ditions and form the base
of support to the organs
and the spine.

The solid base in the
pelvis is the foundation
for abdominal support,
and the maintenance of
abdominal tension

POSTERIOR-ANTERIOR
GRAVITY LINE

ROUTE

From the posterior margin of the
foramen magnum to the anterior
margin of the articulations of
2-3L, and terminating in the
femoral articulations in the aceta-
bula.

FUNCTION

Complementary to articulation of the
atlas-coccyx line (A - P)

(1) Represents a line of pressure binding
the posterior occipito-atlantal articula
tion to 2 D, and 2nd rib, to maintain the
integrity of neck tension.

(2) Strengthens lipe of abdominal-pelvic
support, and directs tension from the
articulation of 2-3 L to the femoral
heads.

SPECIAL FUNCTION

Maintains tension of neck, trunk and
legs co-ordinate with the pressure in
the internal cavities of the body. via
the D -L ligaments, which oppose
the hip and leg movements i relation
to the abdominal muscles and pelvic

organs.

Figura 2. Linea antero-posterior y linea postero-anterior (20)

* Linea de gravedad (LG): Considera la linea de gravedad como signo
fundamental para el equilibrio de la postura y de los poligonos de fuerza (19,20).
La pelvis se considera un elemento clave en el matenimiento de la postura y el
centro de gravedad esta localizado en ella. Su estabilidad es esencial para la
correcta transmision de fuerzas hacia las extremidades inferiores y la

distribucion de la presion plantar (21) tal y como se muestra en la figura 3.
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Figura 3. Distribucion gravedad hacia las extremidades

En la figura 4 podemos ver como la LG se proyecta en un plano sagital desde la
apoéfisis mastoides, pasa por delante de la articulacion gleno-humeral, por la
articulacion coxo-femoral y 5 cm aproximadamente anterior al maleolo externo (8). Y a
partir de ella se describen los morfotipos anteriores y posteriores segun donde recae la

LG (1,7) como muestra la figura 5.

Figura 4. Linea de gravedad TFM_Sonia Roura_11/09/2015 12



POSTERIOR TYPE

Point of great strain

Exaggerated dorsal curve

Point of postural weakness

Exaggerated lumbar curve

POSTURE
Body shows strain to maintain
the A-P equilibrium although
general attitude appears to be
comfortable.
Is associated with:—
Hanging shoulders. Flat and
crowded chest. Prosed lower
trunk (ribs). Short waist. Sag-
ging posture. Slouching walk.

ABNORMALITIES
Prolapsed diaphragm. Tension of
abdominal walls. Pressure on
abdominal organs. Ligaments and
muscles of anterior pelvis strained.
lliopsoas muscle stretched.
Weakened perineum. Pelvic inlet
below 60 degrees.

ORGANIC
Rectal prolapse. Constipatiom.
Hemorrhoids. ~ Pudendal hemor -
rhage. Retro flexion and version.
Prolapsed uterus. Congested
uterus and ovaries. Hernia. T.B.

and asthma. Heart, eye, nose and

throat.

Weight on heels. Broken arches

NORMAL Anterior Body Line extends from sym- ANTERIOR TYPE

physis mentis to symphysis pubis. I
parallel to C.G. line and perpendicular to
pubic arch. Represents the resultant of
The Central Gravity Line falls
from odontoid process, through
sacral promontory, medial to hip
and- knee, to astragalo-navicular Occiput and Atlas Increased C curve Chin upward

thoracic and abdominal pressure.

articulation. 7 vertical over as-

tragalus. Immobilised C-D

| Correct thoracic pressure :
Disturbed thoracic pressure P Altered thoracic pressure

Contracted and strained
condition of posterior
muscles and ligaments.

Anterior body line displacement Anterior body line displacement
3 Static condition of |1 & 12D.
Point of greatest strain.

Disturbed abdominal pressure Correct abdominal pressure ;
Altered abdominal pressure
Lumbo-sacral strain
Sacro-iliac strain Pelvic inlet 60 degrees - Pelvis rotates forward on femur

POSTURE

Sh Phe Shows trunk strain in effort to hold
o :
ortened hamstrings Quadriceps contracted body erect and relieve strain.

Is associated with:—
Drooping shoulders. Long waist.

Narrow intercostal-angle. Slumped
Tensed anterior thigh muscles e ptosed figure. Relaxed abdominal

parietes, and/or trunk atrophy,

broad and padded hips. Over-

feminine figure.
Knee flexion Hyperextension of knees

ABNORMALITIES

S e Spastic diaphragm.  Pressure on
Calf muscles stretched abdominal walls. Weak abdominal

muscles. Relaxed parietes. Pressure
on inguinal ligaments. Pelvic
The Central Gravity Line is K ligaments strained.  Pelvic inlet
TN Teerkal i In the erect position, head is over centre ol oy

forces that go to make up
the body. plane as the pelvic girdle.

of pelvis. Shoulder girdle is in the same
ORGANIC

Femoral hernia. Inguinal hernia.
Ante-flexion and procedentia.
Visceral ptoses. Bladder irritation.

Weight falls on ball of foot Eye, ear, nese and throat affections.

Figura 5. Morfotipos (20)

C7 plumb line

Center of gravity
And
Gravity line

SR e

No obstante, estos principios biomecanicos descritos
anteriormente, carecen de una base cientifica solida. Articulos
mas recientes han descrito la linea de plomada de C7 como
proyeccion de la LG. Y a partir de aqui poder estudiar el
alineamiento de la columna vertebral y su repercusion en el DL.
Se ha estandarizado unos valores de normalidad de ésta linea
entre 2,5 cm hacia delante y hacia atras (2,3) tal y como se

muestra en la figura 6.
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Otra forma de ver la proyeccion de la LG en un plano frontal es viendo la distribucion
de cargas de las extremidades y calculando el tanto por ciento de carga en cada una
de ellas (5,22) . Este registro se puede obtener utlizando la plataforma podologica.
Diversos estudios han usado la plataforma podolégica para relacionar posibles
causas de disfuncion postural. Geiger et al, (7) y Lafage et al (3) demostraron una alta
variabilidad del alineamiento sagital de la columna lumbar y la pelvis en posicién de
bipedestacion a través de medir el centro de presion con la plataforma y tomando
radiografias de la columna. Maribo et al, (5) no encontraron asociacion entre las
medidas del centro de presion con la plataforma y las medidas de dolor y disfuncion
fisica. Bonnet et al, (22) investigaron los requerimientos necesarios para poder
analizar la distribucion del peso en las extremidades y el centro de presion a través de
dos plataformas podoldgicas. Ya a finales de los afios 90, Tanaka et al (6) usaron la
plataforma de presiones para establecer correlaciones entre la edad y los cambios en
el control postural. Y Baldini et al, (23) intententaron establecer una asociacion entre

la oclusion dental y la postura.

La plataforma a parte de registrar el porcentage de carga que se transmite a cada
extremidad, registra el centro de presion que es el punto donde se concentra la presion
del cuerpo si se concentrara en un solo punto. No hay estudios que determinen los
valores de normalidad respeto al centro de presion y sus alteraciones en el dolor
lumbar (15).

No obstante diversos estudios han demostrado la relacién entre la distribucion de las
cargas Yy el balance de la columna vertebral y como éste puede tener relevancia en el
DL (2,3,9-12,25,27,28) considerando que alteraciones en la LG pueden ser sugestivos
de provocar desérdenes en la columna vertebral (1,7). Endo et al, (2) investigaron los
cambios de la linea de plomada C7 en pacientes sometidos a cirugia por hernia discal,
concluyendo que ésta se anteriorizaba, se disminuia la lordosis lumbar y se
verticalizaba el sacro. Chaléat-Valayer et al, (9) corroboraron que el alineamiento
espino-pélvico era diferente entre los pacientes con DL y los controles. Harrison et al,

(27) y Kim DH et al, (11) introdujeron como el balance muscular tanto a nivel toracico
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como lumbar puede modificar la postura y repercutir sobre el DL. Barrey et al, (12) y
Roussouly et al, (10) analizaron los mecanismos compensatorios de la pelvis y la
columna lumbar relacionandolos con diferentes desérdenes de la columna vertebral y
reflexionaron sobre la necesidad de considerar estos mecanismos compensatorios de

la postura como opcion terapéutica en el abordaje de pacientes con DLI.
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2. JUSTIFICACION

La experiencia clinica en consulta nos hacia intuir una mejora de la postura después
del tratamiento osteopatico con los controles podolégicos con la plataforma de
presiones footscan, por lo que surgio la inquietud de comprobar si realmente habian
diferencias significativas en la estatica postural y observar si mejoraba el dolor en el

caso que existiera.

La busqueda bibliografica previa a plantear este estudio nos concluyé que no hay
estudios referentes a como el tratamiento osteopatico puede influenciar en el centro de
gravedad. No obstante si los hay sobre como cambios en la linea de gravedad y en la
distribucion de las cargas son sugestivos de trastornos en la columna vertebral.
(7,8,12,13,27,28).

Este echo, ha despertado la motivacion de poder aportar datos que nos ayuden a
reforzar el uso de estos abordajes terapéuticos con nuestros pacientes en la clinica

diaria.

Con la idea de ser un ensayo con intencion de tratar, se ha elegido como intervencion
control la Reeducacion Postural Global (RPG) ya que varios estudios demuestran su
efectividad en el control postural (14,29,30) y nos permitia comparar nuestra

intervencion con un método ya probado.

Asi nuestro objetivo es conseguir con la osteopatia los mismos cambios que se pueden

alcanzar con la RPG.
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3. OBJETIVOS

Objetivo principal

Determinar si el abordaje osteopatico con el abordaje del BA mejora la distribucion del

peso corporal en ambas extremidades y el DLI.

Objetivos secundarios

* Observar si el abordaje osteopatico modifica la postura a través de cambios en
la talla

* Observar si los cambios en la distribucion del peso y del dolor se mantienen en
el tiempo, un mes después de la intervencion.

» Establecer el hecho de tener una mal distribucion de cargas como factor

predictivo a padecer DLI.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Diseno del estudio

El estudio es un ensayo clinico aleatorizado a doble ciego, controlado, con dos

grupos paralelos.

Para aleatorizar los grupos, se genero una secuencia de asignacion aleatoria a través
de una hoja de calculo MICROSOFT EXCEL. Para garantizar asi la ocultacion de la
asignacion tanto para el evaluador externo (investigador secundario que no
participaba en las intervenciones sino solamente en las mediciones) com para los
pacientes, éstos fueron adjudicados a los grupos a través de sobres opacos. El
evaluador estuvo siempre cegado a la asignacion y fue el encargado de recoger los

datos de los pacientes y todas las medidas pre y post-intervencion.

Se asegurd el enmascaramiento para los pacientes y para el evaluador externo, no

siendo posible para los terapeutas encargados de las intervenciones.

Para realizar este estudio se han utilizado las bases de datos Medline (Pubmed),
Scope y Central (Cochrane Center Register of Trials) ya que era necesario incluir una
busqueda de estudios de podologia para el uso de la plataforma podal y Pubmed nos
daba la opcion de poder combinar las dos disciplinas (osteopatia-fisioterapia y
podologia), y Scope y Central para poder reclutar ensayos clinicos de Osteopatia del
IJOM (International Journal of Osteopathic Medicine). Se han usado las palabras

claves y los operadores boleanos siguientes usando Pubmed como Google: “postural

” 3 th [13

changes” “postural reeducation” “footscan” “Center of gravity” “center of food
pressure™Postural changes AND back pain” “Postural balance AND platform force”
“Posture AND center of gravity” “Morfotype” “Quality of life AND lumbar pain”
“osteopathic manipulative treatment AND postural changes” . Y las siguientes

combinaciones usando terminos Mesh: "Manipulation, Osteopathic"(Mesh) AND
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“Posture”(Mesh), "Musculoskeletal Manipulations"(Mesh) AND "Postural
Balance”(Mesh), "Quality of Life"(Mesh) AND "Manipulation, Spinal"(Mesh), “Posture
(Mesh) AND gravity line Postural balance (Mesh) AND lumbar pain “ “ postural
balance (mesh) AND low back pain AND center of pressure AND force platform”.
Dependiendo de los hallazgos se han utlizado filtros de los ultimos diez afos,

ensayos clinicos y Resumen.

4.2. Muestra

Al tratarse de un ensayo piloto la muestra que se considero incluir como minimo fue de
30 pacientes (21). Asi pues, se reclutaron 42 pacientes voluntarios del centro de salud
Fita, ubicado en la poblacion de la Seu d’Urgell (Lleida) durante abril y agosto de 2015.
De éstos, pudieron ser incluidos en el estudio sélo un total de 28 (7 hombres y 21
mujeres) con una media de edad de 42 anos (+10,11DE), ya que fueron los que
cumplieron los criterios de inclusién establecidos en el disefio del estudio. También,

todos los sujetos del estudio firmaron un consentimiento informado (ver anexo 1).

Los criterios de inclusion y exclusion de pacientes en el estudio fueron los siguientes:
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Inclusion: Exclusion:

Pacientes con alteracion en la Patologia lumbar con causa especifica

distribucibn de <cargas en la
Embarazo
plataforma podologica

Cirugia reciente en el Ultimo afio
Edad entre 18 y 65 afios

_ . . Afectacion musculo-esquelética aguda o cronica
Estar asintomatico o con DL sin

causa diagnosticada sin limitacién Problemas vestibulares y pacientes con inestabilidad,

temporal mareos, vértigos, sindrome de Menieur

Tratamiento médico en curso por patologia cancerosa
Pacientes con tratamiento de terapia manual en curso

Medicacion en curso con efectos sobre el sistema

vestibular

4.3 Descripcion de la Intervencion

Una vez seleccionado los pacientes segun los criterios de inclusion, asignados
aleatoriamente a cada grupo (control y experimental) y obtenido el consentimiento

informado, se procedi6 a iniciar la intervencion.

A efectos de comparacion, se considerd6 el BA como la intervencion del grupo
experimental y el RPG como la intervencion del grupo control. La intervencion del
grupo experimental la realiz6 un ostedpata con formacion en osteopatia Clasica y la

intervencion del grupo control lo realizé un fisioterapeuta y ostedpata.
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t=0s t=1s t=2s t=6s

INTERVENCION 3

Medidas basales

Talla
PCA/PCP/PCLI/PCLD
Test dolor (Oswestry)

Medidas postmes
Medidas postintervenc Talla
Talla PCA/PCP/PCLI/PCLD
PCA/PCP/PCLI/PCLD Test dolor (Oswestry)
Test dolor (Oswestry)

INTERVENCION 1

Figura 7. Descripcion y cronograma del estudio

En la figura 7 se muestra la descripcion y el cronograma del estudio. En la primera
sesion (1=0) se tomaron los datos (sexo, edad, talla, peso, presencia de DL) y se
realizd una valoracion en la plataforma podolégica y una medicion de la talla. En el
caso de presencia de DL se le pidi6 al sujeto que rellenara el cuestionario de
incapacidad por dolor lumbar Oswestry (Anexo 2). Seguidamente se les realizé la
intervencion (ya fuera la experimental o la control) con una duracion de 20
minutos.Después de ésta primera manipulacion, se realizaron 2 sesiones consecutivas
con un espacio de tiempo de entre 7 (t=1s) y 15 dias (t=2s) entre ellas. Después de la
tercera intervencion se tomaron las medidas de la plataforma y la talla y los pacientes
con presencia de DL rellenaron el cuestionario, de la misma forma que al inicio de la
intervencion (medidas postintervencion). Al cabo de un mes se realizaron de nuevo las

mismas mediciones (medidas postmes).

A continuacién se describen detalladamente los dos abordajes terapéuticos utilizados

en el estudio.

* Intervencion experimental: BA

Los pacientes fueron tratados sobre una camilla eléctrico donde se les realizé la
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rutina del BA siguiendo los siguientes pasos:

1.

Paciente en decubito supino

2. Cogemos la pierna derecha del paciente y realizamos ligeras tracciones

3. Mano izquierda del terapeuta en la articulacion sacro-iliaca (Sl) derecha y

con la otra mano se realiza circunducciones de la coxo femoral derecha
hacia la rotacion externa para posteriorizar el iliaco derecho. La mano en
la Sl se coloca primero en el polo superior y la flexion de la cadera no
superara los 90° y en un segundo tiempo la mano de la Sl se coloca en el
polo inferior y la flexibn de cadera se aumenta para incidir en la
posteriorizacion del iliaco 4

Si se detecta restriccion de la rodilla y/o pie se anade mobilizacion
articular de las restricciones

Mobilizacién suave del lado derecho del abdomen abordando valvula ileo-
cecal, colon ascendente, higado y vesicula biliar, cupula diafragmatica
derecha

Mobilizacién de la extremidad superior derecha poniendo la atencion en
las inserciones del codo y hombro, térax anterior y las estructuras infra y
supra claviculares y sus estructuras asociadas

Cogemos la pierna izquierda del paciente y realizamos ligeras tracciones
El terapeuta se sienta en la camilla y pone su mano derecha en la
articulacion Sl izquierda y con la otra mano y la ayuda de su cuerpo
realiza circunducciones de la articulacion coxofemoral en rotacion interna.
La mano de la Sl se coloca en primer lugar en el polo inferior y en
segundo lugar en el polo superior para tener efecto en la anteriorizacion
del iliaco izquierdo

En la misma posicién anterior pasaremos la mano que estaba en la Sl a
las lumbares y con el mismo movimiento de la pierna hacia la rotacion

interna, mobilizaremos las vértebras lumbares hacia la rotacion derecha.

10.Mobilizacién suave del lado izquierdo del abdomen abordando colon
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descendete, estbmago, cupula diafragmatica izquierda.

11.Mobilizacion de la extremidad superior izquierda poniendo la atencién en
las inserciones del codo y hombro, térax anterior y las estructuras infra y
supra claviculares y sus estructuras asociadas.

12.Mobilizacién articular de las cervicales poniendo atencién a relajar el
ligamento nucal.

13.Paciente en decubito prono, pies fuera de la camilla, la cabeza del
paciente girada hacia la izquierda.

14.La mano derecha del terapeuta se coloca en la zona Sl izquierda del
paciente y aplica movimientos oscilatorios sobre la columna de forma
cuidadosa y ritmica aplicados con un pequefio resorte sobre la articulacion
debajo de la mano. La mano izquierda del terapeuta queda libre para
palpar a través de las apdfisis espinosas y paravertebrales desplazando la
mano desde la apdfisis cervico-toracica hasta el sacro.

15. El terapeuta coge el pie izquierdo del paciente y realiza circunducciones
de la coxo-femoral en rotacién interna con la rodilla en flexion, la rodilla
derecha del terapeuta se coloca al lado de la rodilla del paciente
asegurando el alineamiento del fémur respecto a la cadera, y la mano
izquierda del terapeuta se coloca sobre el iliaco izquierdo del paciente
para ayudar a la anteriorizacion del iliaco.

16. Articulacion de las articulaciones del pie en la posicion anterior del
paciente.

17.El terapeuta se coloca mirando en direccion cefalica, coge el brazo
izquierdo del paciente alrededor del musculo deltoides. Este se gira de
forma ritmica y de manera oscilatoria como para examinar y tratar el
hombro y sus inserciones, introduciendo extension, rotacién y flexion
lateral.

18.El terapeuta se coloca en lado derecho del paciente, la cabeza del
paciente se gira hacia la derecha y realiza las mismas oscilaciones que el

punto 14, con la mano izquierda del paciente en la Sl derecha.
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19. El terapeuta coge el pie derecho del paciente y realiza circunducciones de
la coxo-femoral en rotacidon externa con la rodilla en flexion, la rodilla
derecha del terapeuta se coloca al lado de la rodilla del paciente
asegurando el alineamiento del fémur respecto a la cadera, y la mano
derecha del terapeuta se coloca debajo del iliaco derecho del paciente
para ayudar a la posteriorizacion del iliaco.

20.El terapeuta se coloca mirando en direccion cefélica, coge el brazo
derecho del paciente alrededor del muasculo deltoides. Este se gira de
forma ritmica y de manera oscilatoria como para examinar y tratar el
hombro y sus inserciones, introduciendo extension, rotacién y flexion
lateral

21.Colocamos el paciente en decubito lateral con la extremidad derecha
arriba, movilizaremos las lumbares con la palanca de las piernas

22.Colocaremos el paciente en posicion de “side roll” (decubito lateral) y
aplicaremos oscilaciones a lo largo de toda la columna para terminar con
un ajuste del iliaco derecho hacia posterior.

23.Cambiamos el paciente al decubito lateral contrario con la extremidad
izquierda arriba y realizaremos la misma movilizacion lumbar, oscilaciones
de la columna y ajuste del iliaco izquierdo hacia anterior.

24.Paciente en decubito supino y ajuste de la curva dorsal.

* Intervencion control: RPG
Se realiz6 en el gimnasio y dado a que la RPG trabaja con una gran variedad de
posturas de estiramientos se han elegido 2 posturas que la bibliografia aconseja para
pacientes con dolor lumbar ya que implican principalmente la cadena posterior que es
la que esta acortada en pacientes con dolor lumbar, se mantendra cada postura 10
minutos (14,29).

1. Decubito supino con las piernas estiradas para relajar el diafragma y

trabajar la cadena anterior (diafragma, pectoral menor, escalenos,
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esternocleidomastoideos, intercostales, ileopsoas, brazo, antebrazo y
mano) piernas en Abduccion de 30°, rotacion externa y en semiflexion, con
los talones en contacto uno con el otro, brazos en abduccién 30° y
antebrazos en supinacion. Se aplica una traccibn manual al cuello para
alinear las cervicales y dorsales y con érdenes verbales el terapeuta va
corrigiendo las compensaciones que el paciente va adoptando y reforzando
el estiramiento (Figura 8).

2. Decubito supino con flexion de piernas para trabajar la cadena posterior

(trapecio superior, elevador de la escapula, suboccipital, paravertebral,

gluteo mayor, isquiotibiales, triceps sural y musculatura intrinseca del pie
(Figura 9).

Figura 8. Postura 1 RPG (29) Figura 9. Postura 2 RPG (29)

4.4 Descripcion de las mediciones:

» Estudio de la distribucion de cargas a través de la plataforma podoldgica:
La plataforma que se ha usado en este estudio es una plataforma Footscan entry level
USB2 system. (2096mm x 469mm x 18mm, 16.384 sensores, 480 Hz). Como se

muestra en la figura 10.
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Figura 10. Footscan USB2 system

Consiste en una serie de sensores, un colector de datos, una plataforma y un
ordenador. El sistema footscan es sensible a detectar parametros de presién plantar
tanto en estatico como en dinamico. Estad constituido por muchos sensores que
consisten en cristales piezo-eléctricos con sistemas de medida de fuerza
independientes. La suma de estas fuerzas es equivalente al total de las fuerzas
aplicadas por el cuerpo. Gracias a las medidas de fuerza de estos sensores, esta
tecnologia puede calcular la presion plantar basada en la medida de la fuerza vertical y

el area de los sensores. (24)

Esta disenada para desevolupar medidas de presion para uso basico, clinico o
cientifico. El software nos proporciona una pantalla con el tanto por ciento de las
cargas dividido en cuatro cuadrantes a partir del 50 % de la longitud del pie de cada

paciente tal y como se muestra en la figura 12.
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Static printout

‘ 26.38 % | 25.79 %

[ 28.75 % | [19.08 %

Figura 11. Distribucién de presiones software footscan

El paciente se coloca sobre la plataforma con una separacion de los talones de 5 cm 'y
una angulacién de los pies de 30°. Se le pide que mire un punto fijo situado a 2 metros
de distancia situado en funcién de su altura y que se mantenga en esta posicion de

forma relajada durante 50 segundos (31-33).

El registro nos da una pantalla con la reparticion de las cargas medidas en % y el

punto donde se proyecta la linea de gravedad.
Se registraran las siguientes medidas:
Porcentage de carga anterior (PCA)
Porcentage de carga posterior (PCP)
Porcentage de carga lateral izquierdo (PCLI)

Porcentage de carga lateral derecho (PCLD)
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Los valores considerados normales sobre el PCA-PCP en otros articulos son de 60%
de carga en el retropie y 40% en el antepie (con una tolerancia de +/- 4%) (21). Para el
PCLI-PCLD no hay estudios que justifiquen estos valores de normalidad por lo que

consideramos el 50% con una tolerancia de +/-4%

* Medicion de la Talla: se ha utilizado un estadimetro de la marca Seca como se
muestra en la figura 12. La talla se mide en centimetros, consideraremos una

desviacion estandar de 0,5 cm (35).

Figura 12. Estadimetro

* Evalucion del Dolor: Para medir el dolor se ha utlizado la version Espafiola
validada del Cuestionario de incapacidad por dolor lumbar Oswestry (34) (Ver

Anexo 2). El Cuestionario Oswestry se mide con puntos que daran un % de
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discapacidad tal y como se describe a continuacion: Consta de 10 items con 6
posibilidades de respuestas cada una (0—1-2-3—4-5), de menor a mayor
limitacion. La primera opcion vale 0 puntos y la ultima opcion 5 puntos, pero las
opciones de respuesta no estan numeradas. Si se marca mas de una opcion se
tiene en cuenta la puntuacion mas alta. Al terminar la prueba, se suman los
puntos, se divide ese numero entre 50 y se multiplica por 100 para obtener el
porcentaje de discapacidad. En caso de haber respondido una pregunta menos
(9 items) se divide entre 45, que seria la maxima puntuacion posible, en vez de
entre 50.

El porcentaje indica el grado de incapacidad como vemos en la tabla 1

50 - (5 x n° items no contestado)

Putuacion Total =
suma puntuacion items contestados x 100

Porcentaje Limitacion funcional Implicaciones
. No precisa tratamiento salvo
0-20% Minima consejos posturales y ejercicio
20-40% Moderada Tratamiento conservador
40 -60 % Intensa Requiere estudio en profundidad
60-80 % Discapac]dad Requiere intervencion positiva
+80% Méxima M

Tabla 1. Porcentage de discapacidad en el cuestionario Oswetry (34)

4.5. Variables de estudio

- Porcentaje de carga anterior (PCA): PCA_basal / PCA_postintervencion /
PCA_postmes

- Porcentaje de carga posterior (PCP): PCP_basal / PCP_postintervencion /
PCP_postmes

- Porcentaje de carga lateral izquierdo (PCLI): PCLI_basal / PCLI_postintervencion /
PCLI_postmes

- Porcentaje de carga lateral derecho (PCLD): PCLD_basal /
PCLD_postintervencion / PCLD_postmes
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- Talla_basal / talla_postintervencion / talla_postmes

- Dolor_basal / Dolor_postintervencion / Dolor_postmes

4.6. Recoleccion, tratamiento y analisis de datos

* Recoleccion datos

Los datos fueron recogidos en una hoja de calculo (Microsoft EXCEL), las
mediciones de la plataforma se registraron a través del software propio de la
plataforma y las medidas del porcentage de carga se introdujeron en la hoja de

calculo.

* Tratamiento datos

Se reqistrd una base de datos para proporcionar un numero de historia clinica a los
pacientes y poder tratar los datos de forma anonima y codificada en una segunda
hoja de datos. El archivo estuvo encriptado y soélo el evaluador externo encargado

de la recoleccion de datos y mediciones podia acceder a él.

* Analisis

Se analizaron los datos con el programa SSPS para Windows (version 22; SPSS,
Inc., Chicago, IL, USA)

Se ha incluido la media y la desviacion estandar en la descripcion de las variables
continuas. No obstante, se han realizado porcentajes para las variables
categdricas. Se ha utilitzado el test Kolmogorov-Smirnov para valorar la
distribucion normal de las variables cuantitativas. Para las variables demogréficas
y morfologicas se ha usado el test de t-Student para variables independientes y
continuas y el test de Chi-Square para las variables categéricas. Se ha utizado el
modelo lineal para medidas repetidas para valorar el efecto del grupo intervencion
en el tiempo, género y las variables intra e inter-sujetos, respetivamente (analisis
de varianza [ANOVA] para medidas repetidas). Para las variables que mostraron

diferencias de referencia, se us6 las medidas basales (pre-tratamiento) como
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covariantes. Para comparaciones apareadas se usO el test Bonferroni. Para
realizar los contrastes de hipotesis hemos utilizado un a=0.05, por lo que las
diferencias estadisticamente significativas las consideraremos para cualquier
p<0.05.
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5. ASPECTOS ETICOS

Este estudio ha pasado el comité de ética de la Universidad Miguel Hernandez de
Elche. Numero de registro: 2015.130.E.OEP y Referencia: DPC.EPP.03.15 (ver

Anexo 3)

También ha sido inscrito en el Clinical Trials con numero de Identificador:

NCT02518360

Declararacion de intereses: No existe ningun conflicto de intereses

Publicacion resultados: El estudio pretende difundir los resultados a los participantes

del estudio si estos los requieren y a los profesionales sanitarios a través del Registro

de Osteopatia y la posible publicacion del articulo.
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6. RESULTADOS

Entre mayo de 2015 y julio de 2015 se reclutaron un total de 42 pacientes para el
estudio. 12 pacientes fueron excluidos por no cumplir los criterios de inclusion (6
por tener el centro de gravedad y las cargas alineadas en la plataforma de
presiones, 2 por presentar patologia aguda y 4 por presentar patologia lumbar). Se
tuvieron 2 pérdidas por fallo informatico de la plataforma de presiones. Por lo que
la muestra analizada fue al final de 28 pacientes, tal y como se muestra a

continuacion en el diagrama de flujo (figura 13)

[ Reclutamiento ] Evaluados para la seleccion (n=42)

Excluidos (n=12)
¢ No cumplen los criterios de seleccion (n=12)

Aleatorizados (n= 30 )

[ Asignacion ]

v A4

Asignados a la intervencién experimental (n=14)
+ Recibieron la intervencion asignada (n= 14)
+ No recibieron la intervencion asignados (n=0)

Asignados a la intervencién control (n=16)
+ Recibieron la intervencion asignada (n= 16)
+ No recibieron la intervencion asignado (n= 0)

[ Seguimiento ]

v

Pérdidas de seguimiento (n= 0)

Interrumpen la intervencién (n=0)

Pérdidas de seguimiento (fallo informatico de
la plataforma (n= 2)

Interrumpen la intervencién (n=0)

Analisis

—

Analizados (n= 14)
+ Excluidos del analisis (n= 0)

Analizados (n= 14)
+ Excluidos del analisis (n= 0)

Figura 13. Diagrama de flujo
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Tal y como se muestra en la siguiente tabla resumen de caracteristicas de la
muestra, de los 28 pacientes, 7 fueron hombres y 21 mujeres con una media de

edad de 42 anos. 15 presentaban DLI frente a 13 que estaban asintomaticos

Variable n %
Hombres 7 25%
Mujeres 21 75%

Edad 42 (media) 10,11 (DE)
DLI 15 53,5%
Asintomaticos 13 45,4%

Tabla 2. Caracteristicas de la muestra

e Variable Talla
En la siguiente tabla se muestran los datos recogidos referente a la variable talla

con su media, donde se puede apreciar una tendencia clara de aumento que se

verifica posteriormente en el andlisis estadistico.
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TALLA_basal | TALLA_postint. | TALLA_postmes
Grupo (cm) (cm) (cm)

170 171,5 170,5

153 153,5 153,2

155 156,5 156,5

170,5 172 170,5

169,5 169,5 169,5

S 156 156,5 156,5

‘g‘ 168 168,5 168,3

o 183 183,8 184

e 178,5 178,5 178,5

G 166,5 166,5 165,3

159,5 159,5 159,5

170,5 170,5 170

154 154 153,5

160,5 161 160,5

165,32 165,84 165,45

161 162 162

179 180 180

158 158 158

173,5 175 175

ko 164 165,5 164,5

5] 166 167 167

E 166,5 166,5 166,5

g 174 174 174

e 183,5 184,5 184,5

S 156 157,5 157,4

G 168,5 171 171

162 162,5 162,5

163 164 163

166 166,5 166,5

167,21 168,14 167,99

Tabla 3. Talla en cm de todos los sujetos participantes antes y después de la intervencion

La media intra-pacientes referente a la variable talla muestra un aumento
estadisticamente significativo (p=0.003) en todos los sujetos (grafico 1)
independientemente del grupo al que fueron asignados los sujetos (es decir, en
general todos aumentaron su talla), pero si se observa el grafico 2 se ve que el

grupo intervencion tuvo un mayor aumento y ademas ese aumento perdura mas
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tiempo que en el grupo control (esa diferencia con los valores basales al mes

perdura en mayor cantidad que en el grupo control).

Sin embargo, cuando analizamos el factor inter-sujetos (es decir comparando el
valor basal con la media de los valores posteriores) si que encontramos una
diferencia significativa entre ambos grupos (p=0.036) y eso viene a corroborar lo

que visualmente mas o menos vemos en la tendencia de los datos del grafico 2

Medias marginales estimadas de MEASURE_1

757

,657]

,607

Medias marginales estimadas

,507

457

Talla

Grafico 1. Tendencia datos aumento talla intrasujetos general
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Medias marginales estimadas de MEASURE_1

GRUPO

— Control
Intervencion

1,007

807

.60

407

Medias marginales estimadas

207

,007

Talla

Grafico 2. Tendencia datos aumento talla intersujetos por grupo de intervencion

Con el grafico 3 podemos apreciar visualmente este aumento de la talla y su
mantenimiento en el tiempo mas pronunciado en el grupo intervencion que en el

grupo control.
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168,5

168 —_—
167,5

167

166,5
166 Grupo control

165,5 /\

165

Grupo experimental

164,5
164

163,5
Basal Post-intervencion Post-mes

Grafico 3. Cambios variable talla durante la intervencion

* Distribuciéon de las cargas

Las variables de carga anterior y posterior (PCA y PCP) no sufren cambios
estadisticamente significativos ni intra-sujetos ( cambios a lo largo del tiempo) ni

con el promedio de las dos mediciones post

Las variables de carga izquierda y derecha (PCLI y PCLD), no muestran
diferencias significativas “intra-sujetos” a lo largo del tiempo (ni teniendo en cuenta
el factor tiempo a solas, o junto con la interaccion de los grupos) pero si que
muestran una diferencia significativa “inter-sujetos” entre el antes y el promedio del
después (PCLI p=0.019 y PCLD p=0.025) teniendo en cuenta el grupo de

intervencion. (Gréficos 4 y 5).
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Medias marginales estimadas de MEASURE_1

2,007

1,007

,007]

-1,007

-2,00

Medias marginales estimadas

-3,007]

-4,007

GRUPO

— Control
— Intervencion

PCLI

Grafico 4. Tendencia datos inter-sujetos carga izquierda

Medias marginales estimadas de MEASURE_1

3,007

2,007

1,009

Medias marginales estimadas
[
o
1

-1,007

-2,00

I

PCLD

TFM_So
Grafico 5. Tendencia datos inter-sujetos carga

GRUPO

— Control
Intervencion
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En la siguienta tabla se muestra el resumen de las diferencias significativas

encontradas referentes a las variables talla y carga anterior, posterior, izquierda y

derecha.

Osteopatia INTRA-SUJETOS INTER-SUJETOS
Difererencia Pre-Post Pre-Post
Comportamiento a lo largo del Promedio de las diferencias de
tiempo las medias de M1-M0 y M2-MO
Time Time*Group Group

Talla 0.003 0.161 0.036

PCA 0.725 0.845 0.234

PCP 0.751 0.729 0.278

PCLI 0.382 0.884 0.019

PCPD 0.360 0.781 0.025

Tabla 4. Resumen diferencias significativas variables talla y carga

e Variable Dolor

No se han encontrado diferencias significativas. En la tabla 5 se muestran los

datos referentes a la variable dolor, donde, a través de sus medias, se puede
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apreciar claramente una disminucién del dolor después de la intervencion tanto en

el grupo control como el grupo experimental.

OSWESTRY OSWESTRY OSWESTRY
Grupo basal (%) postint. (%) postmes (%)

22 26 7

22 4 1,5

10 4 2

E 54 26 6
=
(]
(O]
(]
o
=
O

1,5 1,5 1,5

21,9 12,3 3,6

10 4 1

24 2 0

© 14 10 2,5
o)

5 18 3 2

= 30 15 2
(]

s 12 1,5 1
(3]
2

3 8 1,5 1

o 24 5 6

18 5 4

1,5 1,5 1,5

15,95 3,5 2,1

Tabla 5. Porcentage de dolor segun escala Oswestry de los pacientes con DLI
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En los siguientes graficos se analiza la evolucion del dolor en cada paciente, donde
se muestra una clara reducciéon del dolor sobretodo en los pacientes tratados con

la intervencidon experimental.

60

50

40
& Basal
30 . .
& Post-intervencion
Post-mes
20 —
10

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente4 Paciente5

Grafico 6. Evolucién del dolor pacientes grupo control
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20
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15

i Post-intervencion

10 Post-basal

Grafico 7. Evolucion del dolor pacientes grupo control
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Al intentar asociar las variables de talla y distribuciéon de carga con el dolor, no se

han encontrado asociaciones significativas
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7. DISCUSION

En este ensayo piloto sobre el efecto del tratamiento osteopatico en la postura y
en pacientes con DLI encontramos relaciones entre las diferentes variables

estudiadas.

En primer lugar podemos afirmar que el tratamiento osteopatico es efectivo para
modificar la postura ya que hemos encontrado diferencias significativas en la
variable talla tanto post-intervencion como a medio plazo (un mes). Estas
diferencias se encuentran también en el grupo control con RPG aunque son mas
significativas en el grupo experimental con BA. El unico estudio encontrado que
valoraba el aumento de talla posterior a una manipulacién vertebral fue Vieira-
Pellenz et al (35) donde concluyeron que los pacientes que recibieron una
manipulacién vertebral en la articulacion lumbo-sacra presentaban un aumento de

la talla, medida con un estadimetro como en nuestro estudio.

La division de la reparticion de cargas entre anterior y posterior fue realizada
automaticamente por la plataforma footscan en la mitad de la medida del pie de los
sujetos, este factor ha hecho que fuera complicado poder ajustar el andlisis de la
carga antero-posterior ya que en otros estudios se mostré que el peso del cuerpo
debia estar el 40 % en el antepié y el 60% en el retropié (21). Si que podemos
observar una aproximacion a estos valores en la distribucion de peso antero-
posterior post-tratamiento con el BA y en el seguimiento, no obstante, estas
variables no sufren cambios estadisticamente significativos ni intra-sujetos (
cambios a lo largo del tiempo) ni con el promedio de las dos mediciones post. No
hay estudios que clarifiquen la idoniedad de este porcentaje ni su repercusion

clinica.
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Las variables de carga izquierda y derecha (PCLI y PCLD), no muestran
diferencias significativas “intra-sujetos” a lo largo del tiempo (ni teniendo en cuenta
el factor tiempo a solas, o junto con la interaccion de los grupos) pero si que
muestran una diferencia significativa “inter-sujetos”entre el antes y el promedio del
después (PCLI p=0.019 y PCLD p=0.025) teniendo en cuenta el grupo de
intervencion. No hemos encontrado estudios previos que establezcan la
distribucion lateral del peso corporal por lo que no podemos realizar comparativas
con otros estudios. No obstante los resultados muestran que el tratamiento

osteopatico puede modificar la distribucion lateral del peso

Los resultados estadisticos muestran que no hay diferencias significativas respeto
al dolor, no obstante no se ha podido hacer un analisis completo debido a que la
muestra de pacientes con DLI es demasiado pequefa. La tendencia vista sobre la
mejora del dolor en los pacientes tratados con osteopatia concuerda con los
resultados analizados por Franke et al, (17) en la revisiobn sistematica y
metaanalisis que realizaron en el 2014, donde encontraron efectos significativos en
los pacientes con DLI tratados con osteopatia, siendo estos clinicamente

relevantes.

Con estos resultados parece que los abordajes terapéuticos globales como la
osteopatia o el RPG son efectivos para el tratamiento del DLI, tal como

concluyeron Bonetti et al (29) en su estudio acerca del RPG y Cunha et al, (30)

Igual que las conclusiones que sacaron Licciardone et al (18) en su estudio sobre
el tratamiento manual osteopatico en pacientes con dolor lumbar crénico, el éxito
de los resultados, podria ser por el hecho que el abordaje osteopatico del BA
engloba todas las articulaciones del cuerpo, respondiendo a la multiple etiologia
posible del DLI. Ensayos anteriores usaron técnicas aisladas como intervencion

experimental, hecho que no responde a los principios y filosofia de la Osteopatia.
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Al intentar asociar las diferentes variables para poder ver la influencia que podian
tener respeto al dolor no se han encontrado diferencias significativas, con lo que no
podemos establecer las variables de talla y distribucion de cargas como factor
predictivo a padecer DLI. Maribo et al (5) tampoco encontraron asociacion
significativa entre medidas del centro de presion y el dolor, no hubieron diferencias
en las medidas basales del centro de presion cuando compararon pacientes con
mejoras clinicas relevantes y pacientes sin cambios en el dolor lumbar, no
pudiendo establecer los cambios posturales como valor predictivo a padecer DLI.
No obstante no estudiaron los cambios después de ninguna intervencion

terapéutica.

Los puntos fuertes de este estudio han sido la randomizacion de los pacientes, la
ocultacion de la asignacion, el cegamiento del evaluador externo que realizaba las
mediciones y que tanto la intervencion experimental como la control son abordajes

indicados para el tratamiento del DLI y ser realizaron con intencion de tratar.

Las limitaciones del estudio han sido: Muestra pequefia, Gran numero de pérdidas,
protocolizacion del tratamiento osteopatico (no individualizacion del tratamiento),
imposibilidad de cegamiento de los terapeutas y aunque se trat6 de mantener
cegados a los pacientes puede ser que algunos no fueran cegados del todo. Y

periodo de seguimiento demasiado corto.
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8. CONCLUSIONES

Podemos apreciar cambios posturales y que se mantienen a medio plazo en los
pacientes tratados con osteopatia con el abordaje de BA. Mejorando
considerablemente el DLI en los pacientes que asi lo manifestaron. Con estos
resultados se hace interesante la opcion de poder considerar la osteopatia como

tratamiento complementario de los pacientes con DLI.
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ANEXO 1. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EFECTO DEL TRATAMIENTO
OSTEOPATICO EN PACIENTES CON DOLOR LUMBAR.ESTABILOMETRIA:
ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO

Investigador principal: Sonia Roura Carvajal

Teléfono de contacto: ....................

DECLARO:

Que la fisioterapeuta SONIA ROURA CARVAJAL, me ha explicado los siguientes

puntos:

1.- Identificacién, descripcion y objetivos del procedimiento.

El Area de Fisioterapia del departamento de Patologia y Cirugia de la Universidad
Miguel Hernandez de Elche, pretende realizar un estudio sobre la influencia sobre

el centro de gravedad corporal de los tratamientos con osteopatia y las técnicas

fisioterapia de Reeducacion Postural Global (RPG).
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Los resultados derivados de dicha intervencion y de los controles de resultados
pueden ser determinantes para la promocion de la salud, prevencién del dolor

lumbar y tratamiento de éste.

El procedimiento que se me propone consiste en:

¢ Realizacibn de una medicion con plataforma estabilométrica previa a un
tratamiento postural de RPG o de osteopatia. Esta plataforma analizara el
centro de gravedad corporal.
Medicion de la talla y cuestionario de dolor lumbar en caso de padecerlo.

¢ Realizacidn de 3 sesiones de tratamiento espaciadas en una semana que

consistirdn en uno u otro de los siguientes tratamientos:

o Realizacion de posturas de tratamiento basicas de RPG

o Realizacion de una sesion de osteopatia

La RPG vy la osteopatia no suponen ninguna técnica agresiva o invasiva aunque

puede ocasionar las molestias propias del estiramiento muscular.
¢ Nueva medicion con la plataforma estabilométrica , talla y cuestionario después
de la tercera sesion

¢ Tercera medicién al mes de haber terminado los tratamientos

2.- Beneficios que se espera alcanzar

Recoger datos para conocer la repercusion del tratamiento utilizado.

3.- Alternativas razonables
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La decision de someterse a esta exploracion y tratamiento es totalmente voluntaria,
pudiendo negarme a recibirla e incluso pudiendo revocar mi consentimiento en

cualquier momento, sin tener que dar ninguna explicacion.

4.- Consecuencias previsibles de su realizacion y de la no realizacion
Si decido libre y voluntariamente someterme a este estudio tendré derecho a
decidir ser o no informado de los resultados de la investigacion, si es que ésta se

lleva a cabo.

5.- Riesgos frecuentes y poco frecuentes
No hay riesgos posibles con este tratamiento y mediciones, dado que no son en
ningun caso invasivos. Solo pueden generarse molestias en el caso de la RPG por

el estiramiento muscular mantenido y de la osteopatia por el tratmiento articular.

6.- Riesgos y consecuencias en funcién de la situacién clinica personal del
paciente y con sus circunstancias personales o profesionales.

Ninguno, el tratamiento no tiene contraindicaciones.

7.- Proteccion de datos personales y confidencialidad.
La informacién sobre mis datos personales y de salud sera incorporada y
tratada en una base de datos informatizada cumpliendo con las garantias que
establece la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal y la legislacion

sanitaria.

La cesibn a otros centros de investigacion se realizar4& mediante un
procedimiento de disociacion por el que se generara un cddigo de identificacion

que impida que se me pueda identificar directa o indirectamente.
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Asimismo, se me ha informado que tengo la posibilidad de ejercitar los
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion al tratamiento de

datos de caracter personal, en los términos previstos en la normativa aplicable.

Si decidiera revocar el consentimiento que ahora presto, los datos obtenidos de
las mediciones hasta ese momento seguirdn formando parte de la

investigacion.

Por tanto, yo entiendo que:
En mi participacion en este estudio, puedo revocar mi consentimiento en cualquier
momento, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados

médicos.

Otorgo mi consentimiento para que la Universidad Miguel Hernandez u otros
centros de investigacion utilicen mis datos, incluyendo la informacion sobre mi
salud, para investigaciones médicas, manteniendo siempre mi anonimato y la

confidencialidad de mis datos.

La informacion y el presente documento se me han facilitado con suficiente
antelacion para reflexionar con calma y tomar mi decision libre vy

responsablemente.
He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y

sencillo y el fisioterapeuta que me ha atendido me ha permitido realizar todas las

observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.
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Observaciones:

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y en tales
condiciones estoy de acuerdo y CONSIENTO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO
DENOMINADO PARA EFECTO DEL TRATAMIENTO OSTEOPATICO EN
PACIENTES CON DOLOR LUMBAR.ESTABILOMETRIA: ENSAYO CLINICO
ALEATORIZADO

cuyo investigador principal es Sonia Roura Carvajal.

Dia ............. de oo de 2015
Firma del paciente Firma de un testigo Firma del
Fisioterapeuta
DNI: DNI:
FAo.: oo

Fdo.: Sonia Roura Carvajal
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(Nombre y dos apellidos)
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL TRABAJO
PARA EFECTO DEL TRATAMIENTO OSTEOPATICO EN PACIENTES CON
DOLOR LUMBAR.ESTABILOMETRIA: ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO

cuyo investigador principal es Sonia Roura Carvajal.

SOLO RELLENAR EN CASO DE QUERER REVOCAR EL CONSENTIMIENTO
DADO INICIALMENTE.

ESTA HOJA SIEMPRE ESTARA A DISPOSICION DEL SUJETO PARA SU
REVOCACION EN CUALQUIER MOMENTO.

D./D* R AR ey R
como paciente (o representante del paciente
D PP ), de ... anos
(o [N =Yo F-To IR oo ) o N (o] 1 41 (o] [ T =Y o HN
....................................................................................................... DNI. n°
................................. Revoco el consentimiento prestado en
fecha.....iis , que doy con esta fecha por finalizado y sin tener

Dia ............. (o [ R de 2015
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Firma del paciente Firma de un testigo Firma del

Fisioterapeuta

DNI: DNI:
Fdo.: i, FAO. i
FAO. i
(Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos
apellidos)
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ANEXO 2. Test de incapacitacion por dolor lumbar Oswestry

condicién.

Cuestionario OSWESTRY para la incapacitacién lumbar

Por favor lea: Este cuestionario ha sido disefiado para darle al doctor informacién sobre cémo su dolor de espaldas le ha
afectado la vida diaria. Por favor conteste todas las secciones y marque SOLO UNA ORACION de cada seccion. Nos damos
cuenta que podria considerar dos oraciones de la misma seccidn, pero por favor escoja la que mas fielmente describe su

SECCION 1—Intensidad del dolor

A. Puedo tolerar al dolor sin recurrir a remedios para el dolor.

B El dolor es intenso pero puedo soportarlo sin recurrir a
remedios para el dolor.

C. Los medicamentos para el dolor me alivian completamente.

D. Los medicamentos para el dolor me alivian medianamente.

E Los medicamentos para el dolor casi no me alivian.

F Los medicamentos para el dolor no surten efecto y no los uso.

SECCIOV 2—Cuidado personal (baiarse, vestirse, etc.)
A. Puedo encargarme de mi cuidado personal sin causarme dolor
adicional.

B. Normalmente puedo encargarme de mi cuidado personal,
pero me causa dolor adicional.

C. Me causa dolor encargarme de mi cuidado personal y lo hago
despacio y cuidadosamente.

D. Puedo encargarme de la mayoria de mi cuidado personal,
pero necesito un poco de ayuda.

E. Necesito ayuda todos los dias en casi todos los aspectos de mi
cuidado personal.

F. No me visto, me bafio con dificultad y me quedo en cama.

SECCION 3—Levantar pesos

A Puedo levantar mucho peso sin dolor adicional.

B. Puedo levantar mucho peso pero con dolor adicional.

C. El dolor no permite que levante mucho peso del suelo, pero

logro levantarlo cuando esta en un lugar conveniente, como
por ejemplo una mesa.
D. El dolor no permite que levante mucho peso, pero logro
levantar pesos medianos si estdn en un lugar conveniente.
Puedo levantar solo pesos livianos.
No puedo levantar o acarrear ningtn peso del todo.

mm

SECCION 4 —Caminar

El dolor no me impide que camine cualquier distancia.
El dolor me impide que camine mas de 1 milla.

El dolor me impide que camine mas de ¥ milla.

El dolor me impide que camine mas de % milla.

Puedo caminar sélo usando bastén o muletas.

Me mantengo en cama la mayoria del tiempo y tengo que
arrastrarme para ir al bafio.

MmO oW

SECCIOV 5--Sentarse

Puedo sentarme en cualquler silla por cuanto tiempo quiera.
Puedo sentarme s6lo en mi silla favorita por cuanto tiempo
quiera.

El dolor me impide que me siente por mas de 1 hora.

El dolor me impide que me siente por mas ¥ hora.

El dolor me impide que me siente por mas 10 minutos.

El dolor me impide que me siente del todo.

mTmo0 wpe

SECCION 6 — Pararse

A
B

C.
D

E.

e

Puedo permanecer de pie por cuanto quiera sin dolor
adicional.

Puedo permanecer de pie por cuanto quiera, pero me
produce dolor adicional.

El dolor me impide que permanezca de pie por mas de 1
hora.

El dolor me impide que permanezca de pie por més de 30
minutos.

El dolor me impide que permanezca de pie por mas de 10
minutos.

El dolor me impide que permanezca de pie del todo.

SECCION 7--Dormir

mEOOWR

El dolor no me impide dormir bien.

Puedo dormir bien solamente tomando pastillas.

Aun cuando tomo pastillas duermo menos de 6 horas.
Aun cuando tomo pastillas duermo menos de 4 horas.
Aun cuando tomo pastillas duermo menos de 2 horas.
El dolor me impide que duerma del todo.

SECCION 8—Vida social

D.

E.
F

Mi vida social es normal y no me causa dolor adicional.
Mi vida social es normal pero aumenta la intensidad del
dolor.

El dolor no tiene un impacto significativo en mi vida
social, aparte de impedirme que haga mis intereses mas
enérgicos (por ejemplo: bailar, etc.).

El dolor ha limitado mi vida social y ya no salgo tan
frecuentemente como antes.

El dolor ha limitado mi vida social a la casa.

No tengo una vida social a causa del dolor.

SECCION 9--Viajar

A
B.
C.

D.
E

e

Puedo viajar donde quiera sin dolor adicional.

Puedo viajar donde quiera pero me causa dolor adicional.
El dolor es fuerte, pero puedo tolerar viajes de mas de dos
horas.

El dolor me limita a hacer s6lo viajes de menos de una
hora.

El dolor me limita a hacer s6lo viajes necesarios y de
menos de 30 minutos.

El dolor me previence que viaje del todo, excepto cuando
voy al doctor u hospital.

SECCION 10-- Cambios en el grado de dolor

mEY o wp

Mi dolor esta mejorando rapidamente.

Mi dolor fluctia, pero en general esta definitivamente
mejorando.

Mi dolor parece estar mejorando, pero al momento la
mejoria es lenta.

Mi dolor no esta mejorando ni empeorando.

Mi dolor esta gradualmente empeorando.

Mi dolor esta rapidamente empeorando.
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ANEXO 3. Aprobacion comité de ética
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H ORGANO EVALUADOR
H DE PROYECTOS
H VICERRECTORADO DE INVESTIGACION E INNOVACION
SALIDAENTRADA
D. Emilio José Poveda Pagén 219/2015
Dpto. Patologia y Cirugia
Elche, a 17 de Julio de 2015
Investigador Principal Emilio José Poveda Pagan
Tipo de actividad Otros
Titulo del proyecto Efecto del tratamiento osteopatico en pacientes con dolor lumbar.

Estabilometria: ensayo clinico aleatorizado

Cédigos GIS estancias donde se Laboratorio 2 de Fisioterapia (Junto al BBVA)
desarrolla la actividad

Evaluacién Riesgos Laborales Conforme
Evaluaci6n Etica Aprobado
Registro 2015.130.E.OEP
Referencia DPC.EPP.03.15
Caducidad 5 afios

La evaluacion ética de este proyecto es favorable.

Se considera que el presente proyecto carece de riesgos laborales significativos para las personas que
participan en el mismo, ya sean de la UMH o de otras organizaciones y, por tanto, se autoriza su realizacién.

Atentamente,

e s MANUEL ;

ALBERTO| \ - MIGUEL

PASTOR|CAMPOS | B et
' JORDAN|VIDAL = s

Alberto Pastor Campos Manuel Miguel Jordan Vidal

Secretario del Organo Evaluador de Proyectos Presidente del Organo Evaluador de Proyectos

Vicerrectorado de Investigacion e Innovacién Vicerrectorado de Investigacion e Innovacién

Organo Evaluador de Proyectos

VICERRECTORADO DE INVESTIGACION E INNOVACION
UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ DE ELCHE
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