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Introduccién: La hipertension arterial (HTA) es una en-
fermedad crénica caracterizada por el incremento continuo
de las cifras de presién arterial. Desde la osteopatia, estos
ultimos afios se ha intentado analizar sus causas, encontrar
técnicas seguras para tratar pacientes con hipertension ar-
terial, ademds de obtener resultados positivos en los valores
de presion arterial tras la aplicacion de diferentes técnicas.

Objetivos: Analizar la eficacia de la técnica de muasculo-ener-
gia (TEM) aplicada sobre C7 en pacientes hipertensos en
relacién a la tension arterial. Analizar si es segura la técnica
de musculo-energia aplicada sobre C7 en pacientes con
hipertensién arterial.

Material y métodos: Ensayo clinico aleatorizado (ECA),
experimental, cegado y controlado. Sesenta y un pacientes
(n=61) con hipertensién se distribuyeron aleatoriamente
en dos grupos experimental (n=31) y control (n=30). Se
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realiz6 una valoracién inicial (Pre-intervencion) y una final
(Post-intervencién) analizando los cambios de la tensién
arterial sist6lica (TAS) y de la tensién arterial diastdlica
(TAD) en pacientes hipertensos. Los test previos aplica-
dos fueron los de Mitchell, Jackson y Klein. La técnica
de intervencion utilizada para el estudio fue la técnica de
musculo-energia en el segmento vertebral C7-T1 para
disfunciones osteopiticas raquideas.

Resultados: No se encontraron diferencias significativas en
la variacion de TAS y TAD entre los individuos del grupo
control y del grupo experimental en ninguna de las cuatro
variables de mejora de la tensién arterial.

Conclusiones: La aplicacién de la técnica de musculo-ener-
gia sobre el segmento vertebral C7-T'1 es una técnica segura
aplicada sobre pacientes hipertensos.
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Existe bibliografia en la que diferentes autores estudiaron
los beneficios o la falta de contraindicacién de las técni-
cas osteopiticas en diferentes segmentos corporales y en
multitud de patologias, obteniendo resultados beneficiosos
para la salud™*.

Bosca' estudié la ausencia de contraindicacién en la técnica
de manipulacién cervical con thrust a nivel de C7-T1 en
pacientes con cardiopatia. Tampoco estd contraindicada la
maniobra hemodindmica global en pacientes con hiperten-
sién arterial (HTA) esencial®. De hecho, baja la frecuencia
cardiaca (FC), con la consiguiente importancia para los
pacientes hipertensos que suelen tener valores elevados

de FC°.

Una vez conocida la ausencia de contraindicacién, resultaria
interesante encontrar autores con resultados positivos en
reducir los valores de tension arterial (TA) y/o FC, tras
realizar técnicas osteopdticas en diferentes zonas corporales,
como por ejemplo en el raquis cervical. La explicacién a
los beneficios tras manipular un segmento cervical nos la
da Irvin Korr®, que explic6 cémo las lesiones osteopiticas a
nivel vertebral pueden producir una sensibilizacién central.
Segin este modelo, los propioceptores, principalmente los
husos neuromusculares (HNM), son los maximos causantes
de la disfuncién somitica. Esto se debe a que son sensibles
al estrés muscular, son receptores que no se adaptan cuando
estin siendo estimulados mecdnicamente y a que actdan
de forma especifica sobre las articulaciones del segmento
espinal en disfuncién’, pudiendo irritar el 6rgano inervado
a distancia®.

Este concepto se ve apoyado por Mcknight y Boer?, al
demostrar que la manipulacién vertebral reduce la presién
arterial.

Santiago Gémez Castro en el afio 2010, llevé a cabo una
revisién bibliogrifica en la que encontré que un signo co-
mun en pacientes con HTA primaria, es el aumento de la
actividad simpdtica y una pérdida parcial de la congruencia
articular, lo cual puede influir en la presién arterial y en la
HTA, y la evidente efectividad de las manipulaciones de
cervicales altas para corregir esta incongruencia articular
y equilibrar el sistema vegetativo; y por consiguiente en el
uso como tratamiento en ciertos tipos de HTA®.

Con la manipulacién a nivel del segmento vertebral tam-
bién se ha demostrado que se reduce tanto la FC como la
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tension sistolica en los individuos que presentan una HTA
en estadios 1y 2, segun la clasificacién del 7.° reporte del
Joint National Committee on the Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC7).
Asi, la Praxis Vertebral (manipulacién vertebral) por ella
misma, parece jugar un rol importante, por lo menos a
corto plazo, en el manejo de la HTA esencial en aquellos
individuos con Estadios 1 o 2 de Hipertensién, no estando
contraindicada en pacientes que padezcan esta afeccion’.

Rychlicilvd'® demostré la relacién entre las cardiopatias
isquémicas y las disfunciones del aparato locomotor en el
segmento T3-T'4. Otros autores han llevado a cabo estudios
para provocar cambios en la TA y la FC mediante trata-
miento reflexoterdpico podal, obteniendo disminucién en la
FC posiblemente atribuidas a la relajacién por la aplicacién
de la técnica, pero no se consiguieron cambios en la ten-
sién arterial sistémica'’. Benito M." consigui6 disminuir
los valores de la TAS en pacientes hipertensos tras aplicar
una presién de 6 mm de profundidad sobre la proyeccién
de la vilvula adrtica mantenida 90 segundos. También hay
estudios que relacionan la manipulacién de la charnela
craneo-cervical con la mejora de patologias periféricas
como la disfuncién temporomandibular, debido a la relacién
anatémico-nerviosa. Este estudio valida la manipulacién
de dicha charnela para la mejora de apertura de la boca en
disfunciones de la articulacién temporomandibular®. Por
su parte, Caparosi* demostré que la homeostasis puede ser
regulada por la manipulacién de la charnela craneal.

Tras revisar estos estudios cientificos, seria interesante
llevar a cabo la aplicacién de la técnica de masculo-energia
(TEM) sobre el segmento C7-T'1, en pacientes hipertensos
para tratar de influir positivamente en la HTA. Esto es
especialmente interesante ya que la HTA constituye uno
de los factores de riesgo cardiovascular (FRC) de mis alta
prevalencia a nivel mundial'**® y es un grave problema de
salud publica’*”. Asi mismo, conlleva una gran morbimor-
talidad cerebrovascular, cardiovascular y renal'. Por otro
lado, estd estrechamente relacionada con la diabetes mellitus

(DM), de forma que el 80 % presentan también HTA™

Observar y determinar si la TEM cuando es aplicada sobre
el segmento vertebral C7-T1 es segura aplicada en pacientes
con HTA. Analizar si la aplicacién de la TEM sobre C7-T'1
modificalaTAS y1a TAD en el brazo derecho e izquierdo

€n estos pacientes.
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Diseifio del estudio

Ensayo clinico aleatorizado, experimental, controlado, triple
ciego y longitudinal con una intervencién.

En el estudio participaron tres terapeutas, lo que permitia
cegar al evaluador, el cual no sabia a qué grupo pertenecia
el paciente que estaba testando. A dicho paciente se le rea-
lizaba el test de Mitchell, test de Klein, test de Jackson y la
medicién de la TAS y TAD del brazo derecho e izquierdo
pre y postintervencién. Todos estos test y mediciones se le
realizan a todos los sujetos.

Los pacientes desconocian si pertenecian al grupo expe-
rimental o control, aunque se les explicé que participaban
en un estudio en el que se les aplicaria una técnica sobre
los hombros o la columna cervical para comprobar cémo
afectaba a los pardmetros cardiovasculares a medir. Pero
no se les revel6 qué técnica es la del grupo experimental y
cudl la del control.

El analista de los datos estadisticos desconocia los objetivos
de la investigacién.

Materiales de medicién

Evaluacién de la TA. Se realiz6 una toma pre-intervencion
y otra post-intervencién con el tensiémetro OMRON

ELITE PLUS (Elite Plus, OMRON, Kyoto, Japan)*'.
Muestreo y tamaiio de la muestra

Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia
del estudio seleccionando una muestra de la poblacién
elegible, constituida por pacientes que cumplieron los cri-
terios de seleccién, y aceptaron voluntariamente participar
en el estudio.

Se calculé el tamafio muestral necesario mediante el sof-
tware Granmo versién 7.12 (Granmo, IMIM Hospital
del Mar, Barcelona, Espafa) para la diferencia de dos
medias independientes a partir de un estudio piloto pre-
vio, aceptando un riesgo alfa del 5 % («=0,05) y un riesgo
beta del 20 % (=0,2) en un contraste bilateral. Se obtuvo
que se precisaban 27 sujetos en el primer grupo y 27 en
el segundo para detectar una diferencia igual o superior al
9,5 % (0,095) en la frecuencia cardiaca entre los grupos.

Se asumié que la desviacién estindar comun era del 12 %
(0,12). Se estim¢ una tasa de pérdidas de seguimiento del
5 % (0,05) con una potencia del estudio (1-8) del 80 % (0,8).
Por ello, se reclutaron a 61 pacientes en total, distribuidos
en dos grupos de 30 y 31 pacientes, respectivamente. No
hubo pérdidas de seguimiento.

Sujetos

La poblacién de estudio fue de 61 pacientes (n = 61). Se
dividieron en dos grupos: Uno experimental (n = 31) a los
que se les realiz6 la TEM sobre C7, segtin la disfuncién
que presentara cada paciente. Y uno control (n = 30) a los
que se les realizé la técnica placebo.

Aleatorizacion

La distribucién de los pacientes a los grupos de estudio
fue aleatorizada, mediante software libre alojado en la
web independiente randomized.com?*. Para reclutar a los
pacientes se eligen dos Centros de Fisioterapia sitos en
Badajoz y Alburquerque. Todos los pacientes participantes
debieron cumplir los criterios de seleccion (inclusién y
exclusion) siguientes:

Fueron incluidos pacientes con test de Mitchell positivo®2,

hipertensos mayores de 18 afios que hubieran sido diag-
nosticados de HTA siguiendo los criterios de la GEHTA
2005%; pacientes a los que se les habia diagnosticado HTA
al menos 6 meses antes de la inclusién en el estudio®* y
que hubieran recibido tratamiento farmacoldgico antihiper-
tensivo estable durante al menos los dltimos tres meses™.
Por 1ltimo, para ser incluidos los sujetos debian firmar el
consentimiento informado para participar en el estudio.

Fueron excluidos aquellos pacientes con hipertension
grave (PA>180/100 mm hg) durante el examen de los
investigadores®; aqullos que tuvieran alguna patologia que
contraindicara la técnica de muasculo-energia en las vértebras
cervicales y/o tordcicas®; asi como pacientes que tuvieran
un diagnéstico de hipertensién menor a 6 meses?, sujetos
que tuvieran HTA secundaria, presencia de enfermedad
terminal® o que estuvieran recibiendo tratamiento farma-
colégico antihipertensivo menor a tres meses™.
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Evaluados para la seleccién (n = 63)

Eur J Ost Rel Clin Res. 2016;11(2):48-59

A4

RECLUTAMIENTO

Aleatorizados (n = 61)

Vv

Excluidos (n = 2)

e

Asignados al Grupo Control (n = 30)

Perdida de seguimiento (n = 0)

SEGUIMIENTO | | ASIGNACION

Analizados (n = 30)

A

ANALISIS

Asignados al Grupo Experimental
(n=31)

Perdida de seguimiento (n = 0)

Analizados (n = 31)

Diagrama de Flujo segun la Declaracion CONSORT?*% para el informe de ensayos aleatorizados.

Evaluaciones

Previo a la evaluacién y a la intervencién, otro evaluador
recogia los datos en una ficha disefiada para el estudio, donde
el paciente firmaba el consentimiento informado para el
uso de sus datos de manera confidencial y ajustindose a
la Ley de Proteccién de datos™ y se les explicaba en qué
consistia el estudio. Por ultimo, se les media y pesaba, sin
calzado y con ropa ligera.

Para minimizar sesgos, previamente al estudio, se realizé
un andlisis de fiabilidad de los evaluadores que consistié

en coger una muestra de poblacién de 15-20 personas. A
continuacion, tres evaluadores realizaron las evaluaciones
propuestas (tension arterial, test de Mitchell), tres veces a
cada paciente en momentos distintos del tiempo*.

En el test de Mitchell se encontraron acuerdos moderados
(0,4>k<0,6) y buenos (0,6>k<0,8) entre evaluadores (indice
kappa interobservador; tabla 1), lo cual apunta a la fiabilidad
de la prueba diagnéstica, coincidiendo con otros estudios
que validan este test*. Asimismo, se obtuvieron valores de
acuerdo buenos (0,6>k<0,8) y muy buenos (k>0,8) en las

mediciones repetidas por cada observador consigo mismo
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(indice kappa intraobservador; tabla 1), lo cual se relaciona
con la fiabilidad de los evaluadores en la realizacién del test

de movilidad de Mitchell, por lo que utilizamos el evaluador
mis fiable en nuestro estudio.

EVALUADOR
EVALUADOR A B C
K P-VALOR P-VALOR K P-VALOR
A 0,793§ p<0,001* 0,612% 0,010* 0,579% 0,027*
B 0,612% 0,010* 0,802§ p<0,001* 0,586 0,002*
C 0,579% 0,027* 0,586+ 0,002* 0,837§ p<0,001*

Andlisis de Fiabilidad de los Evaluadores A, By C.
A: Evaluador 1.°; B: Evaluador 2.°; C: Evaluador 3.°; k: indice kappa; P-valor: significacién estadistica; § kappa intraobservador;

¥ kappa interobservador.

Evaluaciones realizadas a ambos grupos

Previo a la intervencién se realizé el test de Mitchell3>3¢,
seguido del Test de Jackson®”*®, Test de Klein®*7 y la
evaluacion de la tensién arterial. Se realiz6 una toma pre-
intervencién y otra post-intervencién con el tensiémetro

OMRON ELITE PLUS (Elite Plus, OMRON, Kyoto,
Japan)*.

Intervencion

La intervencién consistia en realizar la técnica de musculo-
energia de C7-T1 al grupo experimental®*!. Mientras
que al grupo control se le realizaba una técnica placebo
que consistia en colocar al paciente dectbito supino, con
el terapeuta sentado a la cabeza, con las manos apoyadas
suavemente sobre los hombros del paciente durante 30
segundos y sin aplicar ninguna intencionalidad terapéutica
sobre el paciente.

Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo de variables cuantitativas
donde se calculé media, mediana, desviacién tipica, percentil
25y 75. Para analizar si la normalidad de la distribucién
de las variables empleamos el test de Kolmogorov-Smir-
nov. Se aplicé la prueba de Chi cuadrado y t-Student para
comprobar la homogeneidad de los grupos y establecer la
existencia de diferencias significativas en las variables. Se
realizaron comparaciones intra-grupales e inter-grupales
para el factor tensién arterial sistélica y diastolica (pre y
post-intervencién). Y por tltimo, un andlisis multivariante
para analizar si la intensidad del cambio en la tensién arte-

rial estd relacionada con factores extrinsecos o intrinsecos.
Todos los anilisis se llevaron a cabo empleando el paquete

estadistico PASW Statistics 18 para Windows.

Estadistica descriptiva y pruebas de normalidad

Mediante la prueba de normalidad se comprobé que todas
las variables de estudio siguieron una distribucién normal

(tabla 2).
Andlisis intragrupal

Se analizaron cuatro variables para estimar si la técnica de
musculo-energia de C7 producia variaciones en la tensién
arterial de los pacientes. No hubo diferencias antes y después
de la manipulacién experimental en ninguna de las cuatro
variables de tensién arterial medidas en los pacientes del
grupo control (tabla 3).

En el analisis de la alteracién de la tensién arterial pro-
vocada por la técnica de musculo-energia de C7 en los
pacientes del grupo experimental, observamos una reduc-
cién significativa tras la manipulacién experimental en la
tension arterial sist6lica en el brazo derecho. El resto de las
medidas de tensién arterial registradas también sufrieron
una reduccién, pero esta variacién no fue estadisticamente
significativa: tensién arterial sist6lica en el brazo izquierdo,
tension arterial diastélica en el brazo izquierdo y tensién
arterial diastélica en el brazo derecho (tabla 4).



Andilisis intergrupal

No se encontraron diferencias significativas en la variacién
de tension arterial sistdlica y tensién arterial diastélica entre
los individuos del grupo control y del grupo experimental
en ninguna de las cuatro variables de mejora (tabla 5).

Analisis multivariante

A partir de los datos de TAS obtenidos en el estudio de
campo de los 31 individuos sometidos a la TEM sobre C7
(grupo experimental), considerando la variable MEJORA
TAS DCHO para un anilisis secundario, con objeto de
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analizar de manera multivariante si la intensidad del cam-
bio en la TAS en pacientes con hipertension arterial tras
la técnica de musculo-energia de C7 estd relacionada con
factores intrinsecos (género, edad) y/o extrinsecos (IMC)
de los mismos. Con tal fin se realiz6 un Modelo Lineal
General (MLG) para analizar si alguna de las variables
independientes estudiadas (género, edad, IMC) influja de
manera significativa en la reduccién observada de TAS en
el brazo derecho. En este modelo multivariante se incluyé
la variacién de tensién arterial sistélica en el brazo derecho
(MEJORA TAS DCHO) como variable dependiente, y las
variables género, edad e IMC como variables independientes
(variables explicativas) (tabla 6).

MEDIA | MEDIANA DE%’;‘:&ON PERCZiNTIL PER(;ESNTIL Z |P-VALOR
EDAD 64,61 64,00 10,30 56,50 71,00 0,532 | 0,940
PESO 78,99 77,50 16,84 68,60 89,25 0,645 | 0,800
TALLA 159,79 159,00 9,30 152,50 167,00 | 0,722| 0,675
TAS_PRE_BRAZO_I | 140,89 143,00 19,11 127,50 152,00 [ 0630 | 0,823
TAS_POST_BRAZO_I | 141,15 141,00 19,85 126,00 155,00 | 0311 | 1,000
TAD_PRE_BRAZO_I | 80,79 80,00 11,30 74,00 88,00 0,604 | 0,858
TAD_POST BRAZO_I| 81,13 81,00 12,68 72,00 89,50 0,488 | 0,971
TAS_PRE_BRAZO_D | 143,15 143,00 19,07 129,00 157,00 | 0495 | 0,967
TAS_POST_BRAZO_D| 141,67 | 140,00 22,11 125,50 154,00 [ 0498 | 0,965
TAD_PRE_BRAZO_D | 81,48 82,00 11,22 74,00 88,50 0,506 | 0,960
TAD_POST BRAZO_D | 80,41 79,00 11,73 71,50 88,00 0,591 | 0,876

Tabla 2. Estadisticos descriptivos y prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov para las variables cuantitativas del estudio:
Edad (afos), Peso (kg), Talla (cm), TAS_PRE_BRAZQO_I (Tensién arterial sist6lica pre-intervencién del brazo izquierdo; mmHg),
TAS_POST_BRAZO_I (Tensién arterial sist6lica post-intervencién del brazo izquierdo; mmHg), TAD_PRE_BRAZO_I (Tensién
arterial diastélica pre-intervencién del brazo izquierdo; mmHg), TAD_POST_BRAZO_I (Tensién arterial diastélica post-interven-
cién del brazo izquierdo; mmHg), TAS_PRE_BRAZO_D (Tensién arterial sist6lica pre-intervencién del brazo derecho; mmHg),
TAS_POST_BRAZO_D (Tensién arterial sistdlica post-intervencién del brazo derecho; mmHg), TAD_PRE_BRAZO_D (Tensién
arterial diastélica pre-intervencion del brazo derecho; mmHg), TAD_POST_BRAZO_D (Tensién arterial diastdlica post-intervencion

del brazo derecho; mmHg). El tamafio de muestra fue de 61 individuos en todas las variables.
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DESVIACION
MEDIA N e T P-VALOR

TAS_PRE_BRAZO 1 145,20 30 19,72

1 -1,174 0,250
TAS_POST BRAZO 1 146,87 30 21,35
TAD_PRE_BRAZO_1I 83,23 30 12,42

2 —0,948 0,351
TAD_POST BRAZO 1 84,30 30 12,39
TAS_PRE_BRAZO D 144,80 30 21,69

3 -0,218 0,829
TAS_POST BRAZO D 145,60 30 26,01
TAD_PRE_BRAZO D 83,07 30 12,01

4 0,263 0,795
TAD_POST BRAZO D 82,57 30 13,58

Tabla 3. Estadisticos descriptivos y prueba t student para datos apareados analizando la variacién en las cuatro variables de tensién arterial es-

tudiadas en los individuos del grupo control. TAS_PRE_BRAZO_I (Tension arterial sistlica pre-intervencién del brazo izquierdo; mmHg),

TAS_POST_BRAZO_I (Tensién arterial sistélica post-intervencién del brazo izquierdo; mmHg), TAD_PRE_BRAZO_I (Tensién arterial

diastdlica pre-intervencién del brazo izquierdo; mmHg), TAD_POST_BRAZO_I (Tensién arterial diastlica post-intervencién del brazo iz-

quierdo; mmHg), TAS_PRE_BRAZO_D (Tensién arterial sist6lica pre-intervencién del brazo derecho; mmHg), TAS_POST_BRAZO_D

(Tension arterial sistdlica post-intervencién del brazo derecho; mmHg), TAD_PRE_BRAZO_D (Tensién arterial diastélica pre-intervencién
del brazo derecho; mmHg), TAD_POST_BRAZO_D (Tensién arterial diastélica post-intervencién del brazo derecho; mmHg).

DESVIACION
MEDIA N —Eron T P-VALOR

TAS_PRE_BRAZO I 136,71 31 17,84

1 0,625 0,537
TAS_POST_BRAZO_1I 135,61 31 16,83
TAD_PRE_BRAZO_1I 78,42 31 9,73

2 0,208 0,837
TAD_POST BRAZO_I 78,06 31 12,39
TAS_PRE_BRAZO D 141,55 31 16,34

3 2,339 0,026 *
TAS_POST_BRAZO D 137,87 31 17,14
TAD_PRE_BRAZO D 79,94 31 10,36

4 1,216 0,233
TAD_POST BRAZO D 78,32 31 9,37

Tabla 4. Estadisticos descriptivos y prueba t student para datos apareados analizando la variacién en las cuatro variables de tension ar-
terial estudiadas en los individuos del grupo experimental. TAS_PRE_BRAZO_I (Tensién arterial sist6lica pre-intervencién del brazo
izquierdo; mmHg), TAS_POST_BRAZO_I (Tensién arterial sistdlica post-intervencién del brazo izquierdo; mmHg),

TAD_PRE_BRAZO_I (Tensién arterial diastélica pre-intervencién del brazo izquierdo; mmHg), TAD_POST_BRAZO_I (Tensién
arterial diastélica post-intervencién del brazo izquierdo; mmHg), TAS_PRE_BRAZO_D (Tensién arterial sistélica pre-interven-
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cién del brazo derecho; mmHg), TAS_POST_BRAZO_D (Tensién arterial sistélica post-intervencion del brazo derecho; mmHg),
TAD_PRE_BRAZO_D (Tensién arterial diastélica pre-intervencién del brazo derecho; mmHg), TAD_POST_BRAZO_D (Tensién

arterial diastélica post-intervencién del brazo derecho; mmHg). * Nivel de significacién < 0,05

DESVIACION
N MEDIA TIPICA T P-VALOR

Control 30 1,667 7,778

MEJORA_TAS_I1ZQ_ 1,219 0,228
Experimental 31 -1,097 9,772
Control 30 1,067 6,164

MEJORA_TAS_DCHO 0,690 0,493
Experimental 31 -0,355 9,510
Control 30 0,800 20,106

MEJORA_TAD_I1ZQ_ 1,134 0,261
Experimental 31 -3,677 8,754
Control 30 -0,500 10,418

MEJORA_TAD_DCHO 0,483 0,631
Experimental 31 -1,613 7,383

Tabla 5. Estadisticos descriptivos y prueba t student para datos independientes en las cuatro variables de mejora de la tensién arterial
estudiadas. MEJORA_TAS_IZQ (Mejora en tensién arterial sistélica del brazo izquierdo; mmHg), MEJORA_TAD_IZQ (Mejora
en tension arterial diastélica del brazo izquierdo; mmHg), MEJORA_TAS_DCHO (Mejora en tension arterial sistolica del brazo
derecho; mmHg), MEJORA_TAD_DCHO (Mejora en tensién arterial diastélica del brazo derecho; mmHg).

En el modelo multivariante realizado las variables edad
e IMC obtuvieron un valor cercano a la significacién
(p=0,092 y p = 0,068, respectivamente) (tabla 6). Al re-
presentar grificamente la relacién entre MEJORA TAS
DCHO y la edad observamos una relacién positiva entre
ambas variables, indicando que la mayor reduccién de
tensién arterial sistélica se dio en individuos mas jéve-
nes (figura 1). De manera similar, también obtuvimos
una relacién positiva entre MEJORA TAS DCHO y el
IMC en la grafica de dispersion, mostrando una mayor
reduccién en tensién arterial en los individuos con menor
IMC como consecuencia de la aplicacién de la técnica de
musculo-energia de C7 (figura 2). En cambio, la reduccién
en TAS medida en el brazo derecho fue independiente del
género del paciente (tabla 6).

DISCUSION

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que la TEM
es una técnica segura, poco agresiva y con pocas contra-
indicaciones.

GENERO 162,646 2,766 | 0,108
EDAD 179,407 3,051 | 0,092
IMC 212,961 3,621 | 0,068

Tabla 6. Factores explicando la variacién en la reduccién de la
TAS en el brazo derecho (MEJORA TAS DCHO) (mm Hg) en

los individuos del grupo experimental (n = 31). El género (mascu-

lino o femenino), la edad (afios) y el IMC fueron incluidas en el

modelo multivariante (MLG) como variables predictoras.

La TAS del brazo derecho disminuy6 tras la aplicacion
de la TEM de forma significativa tras analizar los valores
de forma intragrupal, en el grupo experimental. Ademads
también baj6 la TAS del brazo izquierdo y la TAD de
ambos brazos en los sujetos del grupo experimental, sélo
que no fue de forma significativa. Estos resultados se han
obtenido teniendo en cuenta el factor tiempo, es decir, tras
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analizar los datos intragrupales. Probablemente con una
muestra poblacional mayor se pudieran conseguir resultados
significativos, al analizar los datos intergrupalmente, lo cual
serfa interesante analizar en posteriores estudios.

MEJORA TA SISTOLICA BRAZO DCHO

EDAD

Grifica de dispersién mostrando la relacién entre la
variacién en la tensién arterial (TA) sistélica medida en el brazo
derecho (MEJORA TAS DCHO) (mm Hg) y la edad (afios)
en los individuos del grupo experimental (n = 31). Se muestra la

linea de regresion.

MEJORA TA SISTOLICA BRAZO DCHO

IMC

Grifica de dispersién mostrando la relacién entre la
variacién en la tensién arterial (TA) sistélica medida en el brazo
derecho (MEJORA TAS DCHO) (mm Hg) y el Indice de
masa corporal (IMC) en los individuos del grupo experimental
(n = 31). Se muestra la linea de regresion.

No hubo diferencias en ninguna de las 4 mediciones de TAS
y TAD entre individuos del grupo control e individuos del
grupo experimental antes de la manipulacién.

En el MLG, con la tnica variable que muestra variacién
significativa se ha calculado la intensidad de esta variacién
(MEJORA_TAS_D:TAS_D después de la manipulacién
menos TAS_D antes de la manipulacién. Ninguna p es
menor de 0,05 (tabla 5). Por lo que se puede concluir que
la variacién que provoca la TEM de C7 es aplicable a todos
los pacientes y reduce la TAS en todos ellos, independiente-
mente de su edad, género y condicién corporal. Los valores
del nivel de significacién (p) de IMC y edad obtenidos
en el MLG de MEJORA_TAS_D fueron cercanos a la
significacién (p = 0,068 y p = 0,092, respectivamente). Al
representar grificamente estos resultados se observa que,
si bien la variacién (reduccién) en TAS se da en todos los
pacientes, esta reduccién es mds acusada en individuos
con mejor IMC y menor edad. Estos resultados estin en
consonancia con otros estudios en los que se muestra la
obesidad como un factor negativo en pacientes con HTA.

Sin embargo, en el analisis de los datos intergrupales, la di-
ferencia significativa se obtiene en TAS_POST_BRAZO_I
(p = 0,026), casi significativaen TAD_POST_BRAZO_I
(p = 0,054), y una tendencia cercana a la significacién en
TAS_POST_BRAZO_D (p =0,174) yen TAD_POST_
BRAZO_D (p = 0,160). En todas ellas la HTA del GE es

menor que en el GC.

Coincide con Luke Hamilton* cuando asevera que existe
muy poca investigacién relacionada con la TEM, y no se
encontré nada que la relacione con estudios de HTA ni FC.
Si que se encontraron autores con resultados significativos
realizando otras técnicas osteopdticas, como la técnica os-
teopdtica «rodamiento alternativo de temporales», con la
que se pretendio establecer y validar el protocolo mas eficaz
de esta técnica en el descenso de la presion arterial (PA) y
de la FC, estudiando su efecto inmediato y a lo largo de un
mes. Se observé que la valoracion subjetiva del ostedpata al
realizar la técnica se correspondia con los datos de tiempo
obtenidos a través del método empleado. El protocolo mas
eficaz de la técnica es realizarla una vez a la semana, con
apoyo en zona occipital y en apéfisis mastoides. Su efecto
no depende de quién la realice, ni de la fuerza utilizada.
La realizacién de la técnica consiguié un descenso de la
PA y de la FC de forma inmediata y durante 4 semanas.
Esta técnica ha demostrado su utilidad como coadyuvante
al tratamiento farmacolégico de la hipertension arterial*.



En este estudio se continda con la linea de investigacién
de otros autores respecto a la hipertension arterial, como
el estudio de Benito y Calvente en 2008'?, donde aplica
la técnica de presion en la proyeccién de la vélvula aértica
sobre el esterndn, estudiando los valores de la frecuen-
cia cardiaca en sujetos hipertensos, mostrando cambios
significativos en las variables de la frecuencia cardiaca, y
en la TAS. Por otro lado, Bosca! investiga la peligrosidad
de la manipulacién sobre C7 en cardiépatas, analizando
como indicadores para valorar la seguridad de la maniobra,
los pardmetros TA, FC y trazado electrocardiogrifico;
pardmetros que se registrarian, en ambos grupos de es-
tudio. Concluyé que dicha técnica no obtuvo resultados
significativos en los valores de la FC y TA.Y que tras un
seguimiento posterior de los pacientes pudo certificar la
seguridad de la técnica sobre cardiépatas por no alterar
de forma anémala los parimetros estudiados.

Limitaciones del estudio

La principal limitacién del estudio fue no haber realizado
la técnica en mds segmentos cervicales para asi poder ob-
tener resultados positivos en la bajada de los valores de TA,
ademds de no haber controlado en el tiempo los efectos
de la técnica en los participantes. Otra limitacién que se
present6 fue la dificultad para reclutar mds pacientes para
el estudio y poder trabajar con un tamafio muestral mayor,
lo cual pudiera haber arrojado resultados estadisticamente
mis significativos. También probablemente las reducciones
en algunos de los valores podrian haber sido significativas si
el tamafio muestral utilizado hubiera sido mayor. Tampoco
se conoce la durabilidad de los posibles efectos que pudiera
obtener un tratamiento mds prolongado en el tiempo, ya que
no se ha reevaluado a los pacientes tras diferentes periodos
de tiempo, lo cual podria ser interesante tener en cuenta
en investigaciones futuras.

Se podria sefialar que la TEM podria ser aplicada con
seguridad sobre el segmento vertebral C7-T'1 en los pa-
cientes hipertensos, ya que no modifica los valores de la
tension arterial en estos pacientes. Tras aplicar la TEM
en el segmento vertebral C7-T'1, no existieron cambios

significativos en la variable de TAS ni en la TAD medida

en el brazo izquierdo y derecho.

Eur ] Ost Rel Clin Res. 2016;11(2):48-59

El estudio cumple con las normas éticas de la Declaracién
de Helsinki, y sus revisiones posteriores, y fue aprobado
por el Comité Etico de Experimentacién del

Servicio Extremefio de Salud (SES), cumpliendo por lo
tanto los requisitos exigidos para la experimentacién en
seres humanos y animales y ajustindose a las normativas
vigentes en Espafia y en la Unién Europea.
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