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Introduccién: El asma es una de las enfermedades crénicas
mds comunes en el mundo que afecta a 300 millones de
personas. El objetivo del tratamiento es un buen control
de la enfermedad que reduzca el nimero de exacerbacio-
nes y mejore la calidad de vida del paciente, pero pese a
su reconocida eficacia, los firmacos no llegan a controlar
a todos los asmaticos y su uso presenta riesgos y efectos
secundarios.

Objetivos: Determinar las posibles variaciones de la capa-
cidad vital forzada (FVC), el volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (FEV)), Coeficiente FEV /FVC y
cuestionario de calidad de vida MiniAQLQ tras la técnica
de impulso en rotacién sentado bilateral de la charnela
dorso-lumbar en el sujeto asmitico.

Material y métodos: Se realiz6 un ensayo clinico, controlado,
aleatorizado en 24 sujetos asmaticos (n=24). Analizamos las
posibles variaciones en los valores espirométricos del FVC,

el FEV ,la relacién FEV /FVC,y el cuestionario de calidad
de vida MiniAQLQ. El analisis de estas variables respecto
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al momento pre-intervencion se realizo en tres momentos:
1 minuto post-intervencién, 30 minutos post-intervencion
y 1 semana post-intervencion.

Resultados: Los resultados obtenidos muestran que las
diferencias entre el Grupo Experimental (GE) y el Grupo
Control (GC) son estadisticamente significativas para el Co-
eficiente FEV /FVC al minuto post-intervencién (p=0,023),
pero no existen cambios estadisticamente significativos
para las demds variables en ninguno de los momentos
post-intervencién respecto a la medicién pre-intervencion.
Si se observa que existen diferencias entre las medidas
post-intervencién tanto en la FVC como en el FEV, son
mayores en el GE frente al GC cuanto mayor es el tiempo
transcurrido desde la intervencién.

Conclusiones: Existen variaciones estadisticamente signifi-
cativas en la relacién FEV,/FVC al minuto post-interven-
cién. No se aprecian variaciones estadisticamente signifi-
cativas para las demds variables en el resto de mediciones.

* Clinica Salud & Pilates. Madrid. Espafia.
2 Profesor, Departamento de Fisioterapia, Universidad de Sevilla. Sevilla. Espafa.
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El asma afecta a 300 millones de personas en el mundo’=.
p
Es una patologia inflamatoria crénica de la via aérea que
p 28 q
produce aumento de la hiperreactividad bronquial, sibi-
lancias, disnea y tos*, asociada con obstruccién variable
del flujo aéreo™®°. La espirometria se considera la mejor
j % ]
prueba de funcién respiratoria por ser simple, accesible y
reproductible®®.

Justificacion del estudio

El principal objetivo del tratamiento médico del asma es
un buen control que reduzca el nimero de exacerbaciones y
mejore la calidad de vida’ . Se utilizan para ello firmacos
de rescate (agonistas B2 adrenérgicos de accién corta) y de
control de la inflamacién crénica (glucocorticoides inha-
lados, agonistas 32 adrenérgicos de larga accién, etc.)!t12,
pero no consiguen controlar a todos los asmaticos y su uso
presenta riesgos y efectos secundarios'?.

Korr evidencié que la manipulacién espinal provoca una
descarga de impulsos en las fibras aferentes del huso mus-
cular y aferentes de didmetro pequefio, produciendo un
silenciamiento de las motoneuronas gamma facilitadas que
disminuye el dolor y aumenta la movilidad articular’*¢.
Esta normalizacién de la disfuncién somitica interrumpe la
facilitacién medular responsable de la simpaticotonia local,
la lesién neurovascular asociada, y la pérdida de movimiento
fisiolégico de las carillas y cdpsulas articulares!.

Las técnicas osteopdticas centradas en la caja tordcica y
la espina dorsal han demostrado aumentar la capacidad
vital y la movilidad de la caja tordcica, mejorar la funcién
diafragmadtica, maximizar la eficacia del ciclo respiratorio
y favorecer la limpieza de secreciones'™". Los tratamientos
utilizados en algunos estudios incluyen técnicas dirigidas
a restaurar la movilidad fisiolégica muscular, esquelética y
fascial de la caja tordcica, sin olvidar la relacién con el sis-
tema nervioso auténomo y los reflejos viscero-somiticos y
somato-viscerales'®?*%. Otro factor importante es el abordaje
del diafragma debido a la estrecha relacién de éste con la

pleura y el pulmén a través de la fascia endotordcica®?.

Debido al origen de los pilares diafragmaticos principales
en la cara inferior de T122*%¢ y en la cara anterior y lateral
de los cuerpos y discos intervertebrales de las 3 o 4 prime-
ras vértebras lumbares para el pilar derecho, y de las 2 0 3
primeras vertebras lumbares para el pilar izquierdo®, la
técnica de impulso en rotacién sentado de la charnela dor-
so-lumbar provocard una mejora de la movilidad articular
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y una disminucién del dolor favoreciendo la normalizacién
e la funcién diatragmatica y la mecanica ventilatoria,

de la f diafragmatica y 1 tilat

produciendo cambios en los volimenes pulmonares.

Hipétesis

La aplicacién de la técnica de impulso en rotacién sentado
de la charnela dorso-lumbar en el sujeto asmatico produce
cambios estadisticamente significativos sobre los valores
espirométricos de la capacidad vital forzada (FVC), vo-
lumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV),

el Coeficiente FEV /FVC y el cuestionario de calidad de
vida MiniAQLQ.

Objetivos

Los objetivos propuestos en el estudio de investigacién son:
cuantificar las posibles variaciones del FVC tras la técnica
de impulso en rotacién sentado bilateral de la charnela
dorso-lumbar en el sujeto asmadtico; evaluar las posibles
variaciones del FEV, tras la técnica de impulso en rotacién
sentado bilateral de la charnela dorso-lumbar en el sujeto
asmitico; definir las posibles variaciones del Coeficiente
FEV /FVC tras la técnica de impulso en rotacién sentado
de la charnela dorso-lumbar en el sujeto asmitico; y deter-
minar las posibles variaciones del cuestionario de calidad
de vida MiniAQLAQ tras la técnica de impulso en rotacién
sentado de la charnela dorso-lumbar en el sujeto asmatico.

Disefio

Se realiz6 un ensayo clinico, controlado, aleatorizado, con
enmascaramiento a doble ciego (paciente y evaluador
cegados) llevado a cabo en la Clinica Salud & Pilates
situado en la C/ Maldonado en Madrid, y en la Consulta
de Osteopatia Nuaferda situada en la C/ Estrasburgo de
Nuevo Baztin en Madrid. Se solicit6é permiso al Comité
Etico de Experimentacién de la Universidad de Sevilla
para la realizacién de este estudio, obteniendo un informe
favorable.

Poblacién de estudio

Se incluyeron 24 sujetos (n = 24) procedentes de la consulta
de osteopatia del investigador con diagnéstico médico de



asma por el facultativo correspondiente, de los cuales 16 eran

mujeres (66,7 %) y 8 eran hombres (33,3 %) distribuidos en
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dos grupos; Grupo Experimental (GE) y Grupo Control
(GC). Otros detalles de la muestra se detallan en la figura 1.

Vv

Vv

Aleatorizados (n = 24)

Excluidos (n =7)
— No cumplen criterios seleccién (n = 5)
— Renuncian a participar (n = 2)

Asignados al Grupo Control (n = 12)

— Recibieron la intervencion control
(n=12)

— No recibieron la intervencion con-
trol (n = 0)

Pérdidas de Seguimiento (n= 0)
Interrumpen la Intervencién (n= 0)

Analizados (n = 12)
Excluidos del Analisis (n = 0)

SEXO

(n=12)

Asignados al Grupo Experimental

— Recibieron la intervencion experi-
mental (n = 12)
— No recibieron la intervencion
experimental (n = 0)

J

Perdida de seguimiento (n = 0)
Interrumpen la Intervencion (n= 0)

Analizados (n = 12)

Excluidos del Analisis (n = 0)

HOMBRE EDAD (ANOS) | ALTURA (CM) PESO (KG) IMC (KG/M?)
MUJER
_ H:33,3% (n=4) B _ _ -
GE (N = 12) M: 66.7 % (n = 8) 32,83 (DT =8,19) | 165,58 (DT =10) | 73,43 (DT =18,88) | 27,06 (DT = 6,04)
_ H:33,3% (n=4) _ _ _ _
GEN=12) | \ive7o(nos) | 2833(DT=73) |16283 (DT =7,09) | 64,98 (DT - 11,87) | 24,73 (DT - 4.2)

Figura 1. Diagrama de flujo y estadisticos descriptivos de la muestra de estudio.



Grupo Experimental

El GE quedé formado por 12 sujetos (n = 12), de los cuales
8 eran mujeres (66,7 %) y 4 eran hombres (33,3 %) con
una edad media de 32,83 afios (DT = 8,19), (en adelante
(DT) expresa la desviacion tipica, Desv. Tip.) un peso medio
de 73,43 kg (DT = 18,88), una talla media de 165,58 cm
(DT =10) y un Indice de Masa Corporal (IMC) medio
de 27,06 (DT = 6,03).

E141,7 % eran no fumadores, el 25 % fumaban menos de 5
cigarrillos al dia,un 8,3 % fumaban entre 5 y 10 cigarrillos
al dia y el 25 % restante fumaban mds de 10 cigarrillos al
dia. E1 41,7 % presentaba un nivel de actividad fisica bajo,
mientras que el 58,3 % presentaba un nivel medio.

Grupo Control

En el GC encontramos 12 sujetos (n = 12), de los cuales
8 eran mujeres (66,7 %) y 4 eran hombres (33,3 %) con
edades comprendidas entre los 28,33 afos (DT = 7,30),
un peso medio de 64,98 kg (DT = 11,87), una talla media
de 162,83 cm (DT = 7,29) y un IMC medio de 24,73
(DT = 4,19).

E175 % de los sujetos eran no fumadores, mientras que el
25 restante fumaban de 5 a 10 cigarrillos al dia. E1 50 %
de los sujetos presentaban un nivel de actividad fisica bajo,
el 41,7 % un nivel de actividad fisica medio y el 8,3 % un
nivel alto.

Aleatorizacion

La aleatorizacién de los sujetos se realizé de la siguiente
forma: los sujetos cuyo nimero de inclusién fue par se in-
cluyeron en el GE; mientras que los sujetos cuyo nimero
de inclusién fue impar se incluyeron en el GC.

Protocolo de estudio

Los sujetos fueron informados sobre el tipo de estudio
en el que iban a participar y se les entregé la hoja de con-
sentimiento informado que debian firmar. Respetamos la
confidencialidad de los datos personales y de salud nece-
sarios para la realizacién del estudio de acuerdo con la «ley
15/1999 de Proteccién de datos de caricter personal»'.

Los participantes fueron distribuidos en los dos grupos de es-
tudio (GE o GC). Ambos grupos fueron sometidos a cuatro
espirometrias: pre-intervencion, 1 minuto post-intervencion,
30 minutos post-intervencién y 1 semana post-intervencién,
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con el objetivo de determinar la duracién del posible efecto
de la manipulacién sobre la capacidad pulmonar. Se utilizé
el cuestionario de calidad de vida en el asma MiniAQLQ_
(Anexo 5) en dos ocasiones: pre-intervencién y 1 semana
post-intervencién®. Se calculé el indice de actividad fisica
mediante el cuestionario internacional de actividad fisica
IPAQ (Anexo 6). Al GE se le aplic6 la técnica de impulso
en rotacién sentado de la charnela dorso-lumbar, mientras
que al GC se le aplicé un placebo. Las mediciones se reco-
gieron en una sala bien acondicionada, con una temperatura

estable entre 18 y 25 °C.

Las variables espirométricas analizadas en el estudio fueron
las siguientes: FVC Forced Vital Capacity o Capacidad Vital
Forzada que se define como la mixima cantidad de aire
exhalada de manera forzada después de una inspiracién
mdxima, expresado en litros; el FEV,, Forced Expiratory
Volume o Volumen Espiratorio Forzado, que es el volumen
de aire exhalado en el primer segundo de la FVC, expresado
en litros; y el coeficiente FEV /FVC, que es el porcentaje
del total de la FVC exhalado en el primer segundo.

Criterios de seleccion

Los sujetos incluidos en el estudio fueron aquellos que
cumplian los siguientes criterios de inclusién: tener diag-
nosticada la patologia «asma« desde hace mas de 1 afio®;
la edad comprendida entre los 20 y los 49 afios, ambos
incluidos®; y haber firmado el consentimiento informado.

Los criterios de exclusion fueron: presencia de EPOC*,
cancer de pulmén®, enfisema pulmonar”’, edema pulmonar®,
insuficiencia cardiaca®, hipertensién pulmonar®, trastornos
de la musculatura lisa o estriada¥, cirugfas pulmonares y/o
de la caja tordcica, uso de 82 agonistas inhalados en las 24
horas anteriores al estudio', cambio de medicacién para
el asma en las 6 dltimas semanas o durante el estudio®,
ingreso hospitalario por crisis aguda, y/o uso de corticos-
teroides orales en el tltimo mes o durante el estudio®,
ansiedad®®, depresion®, infeccién de las vias respiratorias
en el dltimo mes®, tratamiento osteopdtico en el dltimo
mes, tratamiento osteopdtico para el asma en los ltimos
5 afos®, y posibles contraindicaciones a la realizacién de
las maniobras del estudio: fracturas y/ luxaciones, tumores,
infecciones, reumatismos inflamatorios, malformaciones
congénitas, osteoporosis*.

Intervencion en el Grupo Experimental

Al GE se le aplicé una técnica de alta velocidad y baja
amplitud en la zona dorso-lumbar conocida en osteopatia
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como «Técnica de thrust en rotacion sentado de la char-
nela dorso-lumbar, o Técnica de Fryette modificada para
disfuncién en ERS de T12»*%. El objetivo de la técnica es
aumentar los volimenes pulmonares restaurando la movilidad
a este nivel, donde tienen su origen los pilares del diafragma.

Sujeto: Sentado, con las manos como para la técnica del

lift-off
Terapeuta: Finta adelante a un lado del sujeto.

Contactos: Tomamos un contacto pectoral sobre la par-
te externa del codo superior del sujeto, bloqueando el
tronco. La mano anterior contacta sobre la cara posterior
del hombro rodeando el tronco del sujeto y con el codo
levantado para reposar su frente. La mano posterior toma
un contacto pisiforme y borde cubital de la mano sobre la

carilla imbricada de T12 (figura 2).

Técnica: Pedimos al sujeto que se gire todo lo posible hacia
el terapeuta, luego se gira pasivamente en rotacién médxima
el tronco del sujeto para tomar el contacto pectoral. Se regula
la flexién-extension del paciente hasta T12 y buscamos la
tensién en rotacién. El thrust se realiza aumentando la
rotacién de tronco del sujeto por una rotacién del tronco de
terapeuta, y por un ligero impulso lateral sobre la vértebra

Se realiz6 de forma bilateral, aplicindose a la mitad de los
sujetos primero del lado dominante y luego del lado no
dominante, y a la otra mitad primero del lado no dominante
y luego del lado dominante.

Intervencion en el Grupo Control

Idem que para el GE, pero no se efectud la reduccién del
slack ni el impulso.

Evaluaciones y variables

Las espirometrias fueron realizadas por una diplomada en
enfermeria con mds de 5 afios de experiencia, utilizando
un espirémetro Spirobank USB* (MIR, Roma, Italia) ca-
librado de forma periédica, siguiendo las recomendaciones
del fabricante y las normativas propuestas por la American
Thoracic Society (ATS),1a European Respiratory Society (ERS)
y la Guia NIOSH®**%,

Las variables espirométricas analizadas fueron las siguientes:

FVC, FEV, y FEV /FVC,

Técnica de thrust en rotacién sentado de la charnela
dorso-lumbar. Fuente de elaboracién propia.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé con el paquete estadistico
SPSS versién 19.0. Se utiliz6 la prueba t de Student para
comparar los valores pre-intervencién tanto del GE como
del GC. Se ha calculado la diferencia entre la medida
post - la medida pre tanto para el GE como para el GC.
Una vez calculadas dichas variables, se compararon entre
ellas mediante la prueba U de Mann-Whitney. El anilisis se
realizé con un intervalo de confianza del 95 %, de tal forma
que se consideraron valores estadisticamente significativos
aquellos cuya p < 0,05; valor que se considera adecuado
universalmente en investigaciones biomédicas**.

La comparacién entre ambos grupos (GE y GC) al inicio
del estudio no encontré diferencias significativas para
ninguna variable (p > 0,05) excepto para el consumo de
tabaco (p = 0,04), con una mayor media en el GE.

Los resultados obtenidos en el GE mostraron una dife-
rencia media en la FVC de 0,02 L (DT = 0,27) al minuto
post-intervencién,de 0,12 L (DT = 0,47) a los 30 minutos
post-intervencién y de 0,2 L (DT = 0,68) a la semana

post-intervencion con respecto a las medidas pre-inter-



vencién. En la variable FEV | se encontré una diferencia
media de —0,04 L (DT = 0,23) al minuto post-interven-
cién, de 0,06 L (DT = 0,33) a los 30 minutos y de 0,15 LL
(DT =0,67) a la semana post-intervencién. Finalmente,
para el Coeficiente FEV1/FVC se encontré una diferencia
media de 1,55 % (DT = 2,7) al minuto post-intervencién,
de 0,08 % (DT = 3,65) a los 30 minutos y de —0,55 %

(DT =5,9) a la semana post-intervencion.

En el GC se apreci6 una diferencia media parala FVC de
0,05 L (DT = 0,12) al minuto post-intervencion, de 0,09
L (DT =0,22) a los 30 minutos y de 0,03 L (DT = 0,26)
a la semana post-intervencién con respecto a las medidas
pre-intervencién. En la variable FEV, se encontré una
diferencia media de 0,06 L (DT = 0,11) al minuto post-in-
tervencion, de 0,1 L (DT = 0,13) a los 30 minutos y de
0,01 L (DT = 0,17) ala semana post-intervencién. Para el
Coeficiente FEV1/FVC se encontré6 una diferencia media
de 0,77 % (DT = 2,4) al minuto post-intervencion,de 1,1 %
(DT = 2,56) alos 30 minutos y de 0,3 % (DT = 5,07) ala

semana post-intervencion.

En cuanto a la significacién estadistica, en el GE no se
observan diferencias estadisticamente significativas para
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la FVC al minuto post-intervencién (p = 0,225), a los
30 minutos (p = 0,385) ni a la semana post-intervencién
(p = 0,340) con respecto al GC. No existieron diferencias
estadisticamente significativas para la variable FEV, al
minuto post-intervencién (p = 0,184), a los 30 minutos
(p = 0,193) ni a la semana post-intervencién (p = 0,418).
Sin embargo, los resultados para el Coeficiente FEV1/FVC
mostraron una diferencia estadisticamente significativa al
minuto post-intervencién (p = 0,023) frente al GC, pero
no asi alos 30 minutos (p = 0,112) ni a la semana post-in-

tervencion (p = 0,817).

Los resultados para las diferencias entre el GE y el GC no
fueron estadisticamente significativos, excepto para el Coefi-
ciente FEV /FVC al minuto post-intervencién (p = 0,023).
Pese a esto, se observé que las medidas post-intervencion,
tanto en la FVC como en el FEV , fueron mayores en el
GE frente al GC cuanto mayor es el tiempo transcurrido
desde la intervencién (figura 3).

Ademis, se observé una fuerte correlacién entre las va-
riables FEV, y FVC (r > 0,85) en ambos grupos como se
muestra en la Tabla 1, siendo la relacién entre ellas directa.
La correlacién fue estadisticamente significativa (p < 0,05).

ngﬁgk‘;ggf SIGNIFICACION Cg;ggk‘;gg%“l SIGNIFICACION
0,924 0,001 0,942 0,001
0,926 0,001 0,923 0,001
0,917 0,001 0,942 0,001
0,955 0,001 0,864 0,001

Tabla 1. Coeficiente de Correlacién de Pearson para la variable FEV /FVC.

No se observaron cambios estadisticamente significativos
para la variable calidad de vida MiniAQLQ en las medidas
pre-intervencién y post-intervencién para las diferentes
dimensiones del cuestionario, pero las diferencias fueron
mayores en el GE frente al GC, lo que reflej6 una ligera
tendencia positiva en el GE.

DISCUSION

Algunos autores ya observaron que la utilizacién de técnicas
osteopdticas en sujetos con asma producia variaciones en las

pruebas de funcién pulmonar, aunque no estadisticamente
significativas.

En el estudio realizado por Nielsen et al. no se encontraron
cambios estadisticamente significativos en la funcién pul-
monar y el uso de broncodilatadores, pero si una mejoria
inespecifica del 36 % en la reactividad bronquial y una
disminucién subjetiva de la severidad de la enfermedad
del 34 % tras manipulaciones vertebrales en disfunciones
especificas diagnosticados por el clinico®®. Bockenhauer et
al. demostraron que no existen cambios significativos en la
espirometria ni en los sintomas, aunque si observaron un
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aumento de la excursién tordcica alta y baja tras la aplicacién
de tratamiento osteopatico*. Gibbs demostré en su serie
de casos que la manipulacién osteopitica de la columna

Fvl FE%, FEVyFYLC  Alim Edad

AQLQ

toracica alta en combinacién con el tratamiento médico
produce mejoras objetivas en la espirometria y subjetivas
en los sintomas?.

SETG Talla Peao  IMC Adwy Ui

Fraca Tabaco

Sz | R A, O | S 87 do%

*Significativa p < 0.05

1 DA 203 285 AM f4ar

= FVC Grupa Expeer e ntal

< B VYL Grupd Contral

"

q,,‘t-"r | —
e

B Y1 Grupo Cxperimenta

-ﬁ_——}' B FEV1 Grupo Control

o

”fﬁ -».,““&.9 ﬁﬁg‘d‘. #ﬁﬁ

= FEV1FVC G, Experimental

=g

— FEV1/FVC G, Control

&5

-Q‘nq"

=

¥

Figura 3. Comparacién pre-intervencién de los grupos de estudio y Poligono de frecuencias para las variables FVC, FEV, y FEV /FVC.

La mayoria de estos estudios, incluyeron resultados subje-
tivos como mejoria de la calidad de vida, mejor respiracién
tras el tratamiento, mejora de los sintomas y disminucién
de la sensacién de gravedad de la enfermedad, menor uso

de broncodilatadores e incluso disminucién de la hiperre-
actividad bronquial.

Bronfort et al. concluyeron tras 12 semanas de tratamiento
osteopdtico en nifios, que los sujetos referian una mejoria



sustancial de su calidad de vida y una disminucién de la
severidad del asma, aunque no se evidenciaron cambios
significativos en la funcién pulmonar (FEV,, PEF y la hi-
perreactividad bronquial)*. Sin embargo, en la investigacién
llevada a cabo por Guiney et al.’® en sujetos de similares
caracteristicas, se observaron variaciones estadisticamente
significativas en el grupo experimental frente al grupo
control.

Se han observado mejoras del PEF mediante terapia manual
osteopdtica en sujetos fumadores tanto en el tratamiento
del diafragma*” como tras la aplicacién de la técnica de
compresién pulmonar®, asi como para la FVC y FEV,
en sujetos sin una patologia definida, pero con alteracién
de la funcién pulmonar tras manipulacién cervical alta®.

Tras la realizacién del estudio, no se encontraron cambios
significativos en las variables espirométricas FVC, FEV,
y FEV /FVC en ninguno de los tiempos de evaluacién, a
excepcién del Coeficiente FEV./FVC al minuto post-inter-
vencion, pero si se observé que las diferencias en el GE son
mayores frente al GC cuanto mayor es el tiempo transcurrido
desde la intervencién. En la investigacion se analizé 1a posible
influencia en la funcién pulmonar de una técnica aislada y
no como parte de un protocolo de intervencién relacionado
con la patologia, por lo que se puede pensar que la tendencia
positiva reflejada en el GE respecto al GC podria mejorar
en mayor medida si se aplicara la técnica analizada como
parte de un protocolo de tratamiento.

Limitaciones del estudio

Es posible que este estudio se encuentre limitado en varios
aspectos como el tamafio muestral, el cual aconsejamos se
vea ampliado en investigaciones posteriores. Interpretamos
que en los futuros estudios deberian llevarse a cabo un
mayor numero de intervenciones para asegurar el posible
efecto de la técnica analizada, asi como su inclusién dentro
de un protocolo de actuacién en relacién con la patologia
de estudio para poder valorar sus aplicaciones pricticas, lo
que podria mejorar los resultados obtenidos en este estu-
dio. Asimismo, no se ha tenido en cuenta el diagnéstico
osteopitico especifico del segmento a manipular, lo que
podria limitar el posible efecto beneficioso de la técnica
analizada.

La maniobra manipulativa de impulso en rotacién sentado
de la charnela dorso-lumbar produce cambios estadistica-

Eur ] Ost Rel Clin Res. 2016;11(2):60-69

mente significativos en el Coeficiente FEV /FVC al minuto
post-intervencién, no siendo asi en el resto de valores
post-intervencién de dicha relacién, si bien las diferencias
son mayores en el GE cuanto mayor es el tiempo transcu-
rrido desde la aplicacién de la técnica, lo que muestra una
tendencia positiva. Por el contrario, no produce cambios
estadisticamente significativos en la FVC,en el FEV ;nien
el cuestionario de calidad de vida MiniAQLQ, si bien las
diferencias también son mayores en el GE cuanto mayor
es el tiempo transcurrido desde la aplicacién de la técnica,
lo que muestra una tendencia positiva.
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