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5Quiénes somos

QUIÉNES SOMOS

European Journal Osteopathy & Related Clinical Research (Eur J Ost Rel ClinRes), es una publicación multidisciplinar, con 
revisión por pares, electrónica y periódica, dedicada a la información técnica y científica sobre Osteopatía y Ciencias Clínicas, re-
lacionadas con la Salud. Esta revista publica trabajos de investigación originales, informes técnicos, casos y notas clínicas, trabajos 
de revisión, comentarios críticos y editoriales, así como bibliografía especializada. Usted podrá acceder a ella en la dirección web 
www.europeanjournalosteopathy.com. Este sitio web está disponible en veinte idiomas diferentes para facilitar la difusión interna-
cional. Esta revista tiene una periodicidad cuatrimestral, integrada por tres números anuales y se publica en acceso libre a todos 
sus contenidos, gratuito e inmediato (texto completo), en los idiomas español e inglés. European Journal Osteopathy & Clinical 
Related Research proviene de la revista anteriormente denominada Osteopatía Científica, la cual se encuentra indexada en SCI-
mago-SCOPUS, SciVerse-Sciencedirect , BVS (Biblioteca Virtual en Salud) ,Elsevier Journals y Latindex. Índice SJR (SCImago 
Journal & Country Rank) 2010: 0,025. Esta revista se encuentra patrocinada por entidades profesionales y científicas. Los lectores, 
autores, revisores y bibliotecarios no tendrán que realizar abonos por acceder a sus contenidos (acceso abierto) y es el medio oficial 
de difusión de las siguientes instituciones: Scientific European Federation of Osteopaths – SEFO (Federación Europea Científica 
de Osteopatía) y Madrid International Osteopathy School (Escuela Internacional de Osteopatía de Madrid – EOM). LOPD: De 
acuerdo con lo contemplado en la Ley 15/1999, de 13 de Diciembre, le informamos que sus datos personales forman parte de un 
fichero automatizado de la Escuela de Osteopatía de Madrid. Ud. Tiene la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectifica-
ción, cancelación y oposición en los términos establecidos en la legislación vigente, dirigiendo su solicitud por escrito a: Escuela de 
Osteopatía de Madrid, C/ Saturnino Calleja, 1 28002 de Madrid ( España).
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[ EDITORIAL ]
LA OSTEOPATÍA A NIVEL VISCERAL
Ángel Oliva Pascual-Vaca (PT, DO, PhD)1; François Ricard (DO, PhD)1; Ginés Almazán Campos (PT, DO, PhD)1. 

1  Editor European Journal Osteopathy & Related Clinical Research

Nos alegramos de sacar un nuevo número de la revista 
European Journal Osteopathy & Related Clinical 
Research. En él podemos encontrar un muy intere-
sante ensayo clínico que apoya el papel del tratamiento 
osteopático, combinando intervenciones musculoes-
queléticas y viscerales, en un problema digestivo y 
sus repercusiones somáticas. En este caso, se trató de 
pacientes con dispepsia. Además, presentamos una 
revisión de la efectividad del tratamiento osteopático 

en otro problema orgánico como es la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica. Por último, se presen-
tan otras dos revisiones analizando la evidencia exis-
tente sobre la efectividad del tratamiento osteopático 
en el embarazo, en cuanto al dolor lumbopélvico, y en 
los problemas de lactancia. Esperamos que todos ellos 
sean de su agrado. 

Autor de correspondencia: angeloliva@us.es
(Ángel Oliva Pascual-Vaca)
ISSN on line: 2173-9242
© 2020 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com
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[ ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO ]
EFECTOS DE LA OSTEOPATÍA VISCERAL  
Y DE LA MANIPULACIÓN TORÁCICA 
EN PACIENTES CON DISPEPSIA
Laura Argüelles Movillo (PT, DO)1,2, Javier González Iglesias (PT, DO, PhD)3, Jesús Ángel Pérez Fernández 
(PhD)4, Ana Silvia Puente González (PT, PhD)2,5.

1  Fisioterapeuta. Clínica Manso. Gijón.
2  Profesor Departamento de Enfermería y Fisioterapia Universidad de Salamanca.
3  Fisioterapeuta. Candás Fisioterapia Integral. Candás.
4  Profesor del Grado de Ingeniería Mecánica de la Universidad de Oviedo.
5  Fisioterapeuta. Centro de Fisioterapia Therma. Salamanca.

Introducción. La dispepsia funcional (DF) es aquella en 
la que no se conoce la causa. Su diagnóstico es difícil y 
costoso, y suele hacerse por exclusión, una vez identifica-
das la presencia de uno o más de los siguientes síntomas: 
plenitud posprandial, saciedad temprana y dolor o que-
mazón epigástricos, sin evidencia de ninguna enfermedad 
estructural que pudiera justificar dicha sintomatología 
tras una evaluación clínica rutinaria. 

Objetivos. Valorar y cuantificar los cambios producidos 
en la algometría de las espinosas torácicas T4/T5/T6 y de 
los puntos gatillo del trapecio superior, y en la baropodo-
metría tras un tratamiento osteopático visceral. 

Material y métodos. Ensayo clínico aleatorizado, doble 
ciego. Participaron 60 sujetos entre los 18 y los 45 años 
con dispepsia funcional, aleatorizados en 2 grupos. Ambos 
grupos recibieron un tratamiento de electrotermoterapia, 
añadiéndose 3 técnicas osteopáticas al grupo experimen-
tal. Se llevó a cabo su seguimiento durante 4 semanas. 

Resultados. La manipulación sobre las espinosas toráci-
cas modifica significativamente el UDP en el grupo de 
tratamiento osteopático y además existe una evolución 
entre sesiones (T4 p < 0,05, T5 y T6 p < 0,001), no pro-
duciéndose cambios significativos para el grupo control 
(p > 0,05). Existen cambios significativos del UDP de 
los puntos trigger del trapecio superior en las mediciones 
pre-post tratamiento, tanto para el grupo experimental 
como para el grupo control. No se evidencian cambios en 
la baropodometría para ninguno de los 2 grupos. 

Conclusiones. El protocolo de manipulación torácica, 
stretching del diafragma y la técnica hemodinámica 
abdominal mejora de forma significativa la algometría 
sobre T4/T5/T6 tanto dentro de la misma sesión como 
entre sesiones. Existe una mejoría significativa sobre los 
UDP de los trigger points del trapecio superior de manera 
intragrupal dentro de la misma sesión.

 › Dispepsia
 › Osteopatía visceral
 › Manipulación vertebral
 › Algometría.

PALABRAS CLAVE

Autor de correspondencia: laura_movillo@hotmail.com 
(Laura Argüelles Movillo)
ISSN on line: 2173-9242
© 2020 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com

Recibido el 12 de abril de 2020; aceptado el 27 de mayo de 2020.
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INTRODUCCIÓN

La dispepsia funcional (DF) es aquella en la que no se 
conoce la causa, cuyo diagnóstico es difícil y costoso, y 
suele ser por exclusión1,2 debido a que las pruebas nece-
sarias tales como ecografías, analíticas o endoscopias 
digestivas altas, están indicadas habitualmente sólo en 
personas mayores de 55 años y con una serie de síntomas 
preocupantes como pérdida de peso significativa y no 
intencionada, disfagia, sangrado digestivo, masa abdo-
minal palpable, anemia ferropénica, etc. Actualmente, 
siguiendo los nuevos criterios de Roma (IV) de los 
trastornos funcionales digestivos en la práctica clínica, 
su diagnóstico se caracteriza por la presencia de uno o 
más de los siguientes síntomas: plenitud posprandial, 
saciedad temprana y dolor o quemazón epigástricos, 
sin evidencia de ninguna enfermedad estructural que 
pudiera justificar dicha sintomatología tras una evalua-
ción clínica rutinaria. Estos criterios deben cumplirse 
durante los últimos 3 meses con inicio de los sínto-
mas al menos 6 meses antes del diagnóstico y con una 
frecuencia de, por lo menos, una vez por semana3. La 
prevalencia de la DF en países como Estados Unidos, 
Canadá e Inglaterra oscila entre el 8% y el 12%4. En 
España, la prevalencia de pacientes tipificados como dis-
pépticos funcionales en atención primaria es del 14,1% 
y del 35,5%, en atención especializada5,6. En general, se 
estima una prevalencia en población adulta del 7-34% si 
se refiere a dolor en el abdomen superior y del 23-45% 
si se utiliza una definición más amplia que incluya sínto-
mas del tracto gastrointestinal superior y una incidencia 
del 1-9%, siendo más frecuente en mujeres (29,5%) que 
en hombres (18,5%). Debido a esta elevada prevalencia 
supone un elevado coste tanto de consumo de recursos 
sanitarios como de reducción de la productividad labo-
ral7,8. La intervención sobre la DF actualmente incluye, 
fundamentalmente, la modificación del estilo de vida e 
instauración de medidas higiénico-dietéticas9, la erradi-
cación del Helicobacter Pylori10, el tratamiento empírico 
antisecretor, principalmente mediante inhibidores de la 
bomba de protones3, que presentan mejores resultados 
que los antiácidos, y por último, la realización de una 
endoscopia digestiva alta. Este orden también atiende a 
los estudios de coste-efectividad realizados y a los efec-
tos secundarios que han puesto de manifiesto alguno de 
ellos3. Al margen de la intervención preferente, la utili-
dad de ansiolíticos, antidepresivos tricíclicos e inhibi-
dores a la recaptación de serotonina ha mostrado algún 
resultado favorable pero en estudios de baja calidad 
metodológica1,11. Algo parecido ocurre con las interven-
ciones psicológicas como la relajación, la hipnoterapia o 

la terapia cognitiva1. Sin embargo, atendiendo a los dife-
rentes estudios, no se ha establecido una intervención 
normalizada que pueda considerarse verdaderamente 
eficaz para todos los pacientes con DF12, en gran medida 
por la variabilidad sintomática y el desconocimiento 
de su fisiopatología. Por todo ello, el objetivo de este 
estudio es evaluar el efecto del abordaje osteopático en 
pacientes con DF, estudiando si un protocolo de abor-
daje terapéutico visceral produce un aumento del umbral 
de dolor a la presión en la columna dorsal media y de los 
puntos gatillo miofasciales (PGM) del trapecio superior 
(PGM1 y PGM2) así como cambios en la estática pos-
tural del paciente.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del estudio

Se realizó un estudio tipo ensayo clínico aleatorizado, 
controlado y doble ciego, con los pacientes y los evaluado-
res cegados. El estudio tuvo una duración de 21 días con 
3 sesiones de tratamiento y 7 evaluaciones. Para poder 
llevar a cabo este ensayo clínico se ha recibido la autoriza-
ción del Comité Ético del Principado de Asturias.

Muestra del estudio

Se realizó un muestreo consecutivo por conveniencia 
a partir de los pacientes que acudieron a un Centro de 
Osteopatía que presentaban DF y cervicalgia y cumplían 
los criterios de selección. La obtención de la muestra y 
desarrollo del estudio se realizó desde mayo de 2018 hasta 
mayo de 2019. Para su inclusión en el estudio los sujetos 
debían tener una edad comprendida entre los 18 y los 45 
años, un índice de masa corporal (IMC) menor 30 kg/
m2, diagnosticados de DF (digestiones pesadas, hincha-
zón abdominal, dolor o ardor de estómago y/o gases) y 
cervicalgia. Todos ellos debían de dar negativo a la prueba 
de Helicobacter Pylori y firmar el consentimiento infor-
mado para su inclusión en dicho estudio. A su vez, se 
excluyeron aquellos sujetos que presentaran alguna pato-
logía digestiva específica (hernias de hiato, enfermedad 
de Crohn, úlceras estomacales o duodenales…), diástasis 
abdominal o, en el caso de ser mujeres, estar embarazadas. 
Tampoco podían tomar ningún tratamiento farmacoló-
gico que interfiera en el estudio, principalmente omepra-
zol, ni presentar cirugías abdominales o dorso-lumbares, 
patología vascular, infecciosa, neurológica o tumoral, ade-
más de presentar alguna contraindicación a la interven-
ción o imposibilidad para realizar alguna de las pruebas..

9
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Protocolo de la intervención

Tras la firma del consentimiento informado, superados 
los criterios de selección y realizada la evaluación basal, 
los sujetos fueron asignados de forma aleatoria en dos 
grupos, grupo de intervención (GI) y grupo de control 
(GC). Tanto los sujetos del estudio como los evaluado-
res fueron cegados a la intervención. La aleatorización se 
realizó mediante secuencia numérica generada por orde-
nador con una razón 1/1 (EPIDAT 4.2). Tanto en el GI 
como en el GC se realizaron las mismas evaluaciones, 
solo difiriendo la intervención sobre los sujetos de cada 
grupo. El estudio tuvo una duración de 21 días, donde 
se realizaron 7 evaluaciones y 3 sesiones de tratamiento 
según el grupo. Las sesiones de tratamiento se llevaron 
a cabo con una semana de distancia entre ellas, realizán-
dose una evaluación previa y otra posterior a cada sesión, 
además de una última evaluación al final del estudio, 
una semana después de la última sesión de tratamiento. 
En todas las evaluaciones se tomaron datos de todas las 
variables, salvo las independientes, que solo se tomaron 
en la primera evaluación. Las variables antropométricas 
y sociodemográficas recogidas, variables independien-
tes, fueron la edad, talla, peso, IMC y sexo. Otra de las 
variables fue el umbral de dolor a la presión (UDP) (Kg/
cm2), que se midió mediante algometría de presión en los 
puntos gatillo miofasciales del músculo trapecio superior 
(PG1 y PG2) de ambos lados, así como, en las espino-
sas de las vértebras T4, T5 y T6. Se utilizó un algómetro 
analógico (Wagner Force Dial FDK20) compuesto por 
un cabezal de goma (1 cm) unido a un manómetro. Se 
siguió el procedimiento descrito por Fischer13,14. Para la 
medición a nivel de las espinosas torácicas se colocó al 
paciente en decúbito prono con los hombros relajados 
y para los puntos gatillo del trapecio superior (PG1 y 
PG2) el paciente estaba en sedestación, también con los 
hombros relajados. El algómetro se situó perpendicular al 
punto y se anotó el registro en el momento que el paciente 
comenzó a sentir molestia con la presión. Se realizaron 3 
mediciones por cada punto y, posteriormente, se calculó 
la media de las 2 medidas mínimas. Este procedimiento 
de algometría presenta una fiabilidad intra-examinador 
de 0,91-0,9215,16 (95% IC 0,82-0,97) para la medición 
del umbral de dolor a la presión e inter-examinador del 
ICC= 0,854916. Para las variables del estudio baropodo-
métrico se midió el porcentaje de carga del pie izquierdo 
y del pie derecho, del antepié y del retropié de cada uno 
de ellos. Se utilizó una plataforma de presiones (Rs Scan 
Gait Plate). Se siguieron las directrices descritas por 
Gagey17, situando al sujeto en bipedestación, descalzo, 
con los pies separados 5-10 cm.

La intervención fue diferente en cada uno de los grupos 
de estudio, realizándose 3 sesiones de tratamiento en los 
días 1, 7 y 14 del estudio. En ambos grupos se aplicó un 
protocolo de termoelectroterapia en la región cervical 
mediante infrarrojos durante 20 minutos y TENS con-
tinuo, con frecuencia de 100 Hz, durante 20 minutos, 
con la intensidad ajustada para producir una sensación 
de hormigueo, sin llegar a generar contracción muscular. 
En el GI además del protocolo de termoelectroterapia 
se realizó un protocolo de tratamiento osteopático de 
3 sesiones que consistió en la aplicación de tres téc-
nicas: técnica de manipulación bilateral de dorsales 
medias (T5-T6)18-20 en extensión con el paciente en 
decúbito supino; stretching del diafragma en decúbito 
supino18, realizando tracción de la parrilla costal hacia 
craneal mientras el paciente respira lenta y profunda-
mente durante 10 ciclos respiratorios; y, para finalizar, 
se realizó una técnica visceral hemodinámica global del 
abdomen21-23, con el paciente en decúbito supino en 
Trendelemburg y ejerciendo una tracción sobre la masa 
visceral abdominal en sentido craneal durante la inspi-
ración profunda, pudiendo acompañar dicha tracción de 
una ligera vibración, durante la espiración se mantiene 
dicha tracción o se relaja la tensión acumulada (figura 
1). Se realizó esta última técnica durante 10 ciclos res-
piratorios24.

Figura 1. Maniobra hemodinámica global del abdomen.
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Figura 2. Diagrama de flujo CONSORT para ensayos clínicos aleatorizados.

Análisis estadístico

El análisis estadístico de los datos se realizó utilizando 
el programa SPSS versión 24. La normalidad de cada 
grupo de datos se analizó mediante la prueba de bon-
dad de ajuste de Shapiro-Wilk. Las pruebas estadís-
ticas para comparación de medias se realizaron tanto 
antes respecto a después de cada sesión, como antes 
de cada una de las 4 sesiones, para valorar los efectos 
inmediatos de cada sesión, así como de la evolución en 
el tiempo de los pacientes. Las diferencias intragru-
pales pre-post tratamiento se analizaron mediante la 
prueba de t-Student y su equivalente no paramétrica 
de los rangos de Wilcoxon en el caso de distribuciones 
no normales. Para estudiar la evolución intrasujeto a 
lo largo del tiempo del estudio, se analizaron las dife-
rencias pre-intervención de cada una de las 4 sesiones 
mediante el análisis de la varianza (ANOVA) de medi-
das repetidas. Las comparaciones dos a dos se realizaron 
mediante la corrección de Bonferroni. Se estableció un 

nivel de significación del 5% en las diferentes pruebas 
estadísticas realizadas. Adicionalmente, el tamaño del 
efecto fue analizado mediante la d-Cohen, estimando 
valores menores a ±0.2 de efecto pequeño entre ±0.2 
y ±0.5 de efecto moderado, y por encima de ±0.8 de 
efecto grande.

RESULTADOS 

La muestra estuvo conformada por 40 sujetos, igualmente 
divididos en el grupo experimental (n=20) y el grupo con-
trol (n=20), de los cuales 77.5% fueron mujeres y 22.5% 
hombres, con una edad promedio de 42,2 ± 11,4 años, 
peso de 64,5 ± 11,7 kg, talla de 1,638 ± 0,083 y dolor 
lumbar de grado 5,08 ± 1,23, según la Escala Numérica 
Visual. Se confirmó que la muestra sigue una distribución 
normal, habiendo sido siempre verificada para las varia-
bles de estudio, por lo que se utilizó una prueba paramé-
trica para compararlas.

11
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Pre-post intervención Evolución durante tratamiento 

Grupo Est Post1- Pre1 Post2-Pre2 Post3-Pre3 Post1- Pre1 Post2-Pre2 Post3-Pre3

T4

GE

Dif. 0,21±0,64 0,18±0,50 0,28±0,56 0,18±0,92 0,21±0,98 0,53±0,99 

TE 0,33 0,35 0,51 0,19 0,21 0,53 

p 0,081 0,065 0,009 1,000 1,000 0,041 

GC

Dif. 0,01±0,69 0,07±0,56 0,33±0,56 -0,20±0,84 -0,13±1,04 0,01±1,23 

TE -0,01 0,12 0,59 -0,24 -0,12 0,01 

p 0,731* 0,523 0,003 1,000 1,000 1,000 

T5

GE

Dif. 0,23±0,53 0,26±0,50 0,30±0,67 0,18±0,68 0,32±0,49 0,71±0,84 

TE 0,43 0,53 0,44 0,26 0,65 0,85 

p 0,025 0,007 0,023* 1,000 0,007 0,000 

GC

Dif. 0,07±0,52 0,31±0,40 0,47±0,62 -0,22±0,71 0,00±0,61 0,28±1,22 

TE 0,14 0,78 0,77 -0,31 0,00 0,23 

p 0,443 0,000 0,000 0,603 1,000 1,000 

T6

GE

Dif. 0,24±0,66 0,23±0,65 0,46±0,44 0,21±0,76 0,31±0,65 0,83±1,06 

TE 0,37 0,36 1,05 0,28 0,48 0,78 

p 0,055 0,058 0,000* 0,822 0,081 0,001 

GC

Dif. 0,29±0,46 0,12±0,58 0,33±0,73 0,02±0,78 0,03±0,66 0,32±0,91 

TE 0,63 0,21 0,45 0,03 0,05 0,35 

p 0,002 0,252 0,021* 1,000 1,000 0,379 

Tabla 1. Análisis de diferencias en UDP dorsales. Valores expresados como media ± desviación estándar *Basado en prueba de rangos de 
Wilcoxon. TE: tamaño del efecto (d Cohen). T4: algometría sobre cuarta apófisis dorsal, T5: algometría sobre quinta apófisis dorsal. T6: 

algometría sobre sexta apófisis dorsal. GE: Grupo experimental. GC: Grupo control.
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Figura 2. Evolución del UDP en apófisis dorsales
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Se observó un aumento significativo de los valores del 
UDP de los PGM pre-post intervención, cuyo nivel 
de significancia ascendió a medida que avanzaron las 
sesiones, y con independencia del grupo de estudio. Los 
tamaños del efecto fueron en general superiores en el 

GE respecto al GC (tabla 2). No se observó una evo-
lución significativa entre intervenciones para ninguno 
de los grupos de estudio. En ambos grupos el tamaño 
del efecto observado fue pequeño o pequeño-moderado 
(figura 3.)  

Pre-post intervención Evolución durante tratamiento 

Grupo Est Post1- Pre1 Post2-Pre2 Post3-Pre3 Post1- Pre1 Post2-Pre2 Post3-Pre3

TD1 

GE

Dif. -0,10±0,76 0,26±0,44 0,32±0,46 -0,28±0,77 -0,22±0,99 0,12±0,92 

TE -0,14 0,58 0,69 -0,36 -0,22 0,13 

p 0,451* 0,003 0,001 0,347 1,000 1,000 

GC

Dif. -0,09±0,63 0,20±0,42 0,36±0,76 -0,34±0,82 -0,36±0,96 -0,13±0,84 

TE -0,15 0,46 0,47 -0,41 -0,37 -0,16 

p 0,909* 0,016* 0,007* 0,197 0,305 1,000 

TD2 

GE

0,16±0,61 0,39±0,45 0,35±0,60 -0,16±0,80 -0,08±0,76 0,21±0,78 0,71±0,84 

0,27 0,87 0,58 -0,20 -0,11 0,26 0,85 

0,154 0,000 0,004* 1,000 1,000 0,948 0,000 

GC

-0,18±0,39 0,21±0,57 0,23±0,35 -0,21±0,87 -0,25±0,99 0,03±1,08 0,28±1,22 

0,46 0,38 0,67 -0,25 -0,25 -0,03 0,23 

0,017 0,093* 0,001 1,000 1,000 1,000 1,000 

TI1

GE

Dif. 0,21±0,76 0,35±0,41 0,43±0,53 -0,09±0,90 0,10±0,67 0,32±1,04 

TE 0,27 0,86 0,80 -0,10 0,15 0,30 

p 0,146 0,000 0,000 1,000 1,000 0,639 

GC

Dif. 0,18±0,50 0,16±0,47 0,32±0,58 -0,10±0,55 -0,15±0,61 0,08±0,59 

TE 0,36 0,34 0,54 -0,18 -0,25 0,13 

p 0,06 0,076 0,006 1,000 1,000 1,000 

TI2

GE

Dif. 0,32±0,54 0,33±0,54 0,44±0,52 0,04±0,68 0,06±0,87 0,35±1,00 

TE 0,60 0,61 0,84 0,06 0,07 0,35 

p 0,003 0,002 0,000 1,000 1,000 0,405 

GC

Dif. 0,18±0,78 0,16±0,54 0,44±0,61 -0,06±0,84 -0,18±1,12 -0,10±0,94 

TE 0,23 0,29 0,72 -0,07 -0,16 -0,10 

p 0,056* 0,125 0,000 1,000 1,000 1,000 

Tabla 2. Análisis de diferencias en UDP de PGM en trapecios. Valores expresados como media ± desviación estándar. *Basado en prueba 
de rangos de Wilcoxon. TE: Tamaño del efecto (d Cohen). TD1: punto gatillo 1 en trapecio derecho, TD2: punto gatillo 2 en trapecio 

derecho, TI1: punto gatillo 1 en trapecio izquierdo, TI2: punto gatillo 2 en trapecio izquierdo. Grupo experimental. GC: Grupo control.
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Figura 3. Evolución del UDP en PGM de trapecios.

No se observaron modificaciones significativas en 
la distribución de pesos pre-post intervención, ni en 
los 5 minutos posteriores a la misma sobre los suje-
tos de ninguno de los grupos. Los tamaños del efecto 
en ambos casos y para ambos grupos fueron pequeños. 
Entre las pre-intervenciones 1 y 2 del grupo control 
se observó una disminución significativa de peso sobre 

el antepié derecho. Consecuentemente se observa un 
aumento del peso sobre ambos retropiés, pero sin lle-
gar a ser estadísticamente significativo. El tamaño del 
efecto de esta observación es bajo-moderado. El nivel 
de significancia estadística de esta observación dismi-
nuyó o incluso desapareció a medida que avanzaron las 
sesiones (tabla 3).

Efectos de la osteopatía visceral y de la manipulación torácica en pacientes con dispepsia. 
Laura Argüelles Movillo, Javier González Iglesias, Jesús Ángel Pérez Fernández, Ana Silvia Puente González.
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Pre-post intervención Evolución 5' post-intervencion Evolución durante tratamiento 

Grupo Est Post1- 
Pre1 

Post2-
Pre2

Post3-
Pre3

Post1 5’- 
Post1 

Post2 5’- 
Post2 

Post3 5’- 
Post3 

Post1- 
Pre1 

Post2-
Pre2

Post3-
Pre3

APd  

GE

Dif. 0,03±2,8 0,29±4,0 0,43±4,0 -0,76±4,3 -0,23±3,6 0,27±3,4 0,00±4,6 -0,19±3,3 -0,89±3,6 

TE 0,01 0,07 0,11 -0,18 -0,06 0,08 0,00 -0,06 0,25 

p 0,957 0,697 0,742* 0,343 0,728 0,667 1,000 1,000 1,000 

GC

Dif. -0,91±3,2 -0,28±2,8 0,27±3,4 -0,43±2,6 0,46±3,1 0,26±2,5 -2,48±4,5 -2,28±3,6 -1,31±3,5 

TE -0,28 -0,10 0,08 -0,17 0,15 0,10 -0,55 -0,63 -0,37 

p 0,127 0,592 0,671 0,369 0,428 0,572 0,032 0,010 0,297 

RPd  

GE

Dif. 1,14±3,8 0,94±5,1 1,37±4,7 -0,01±3,7 0,03±4,4 -1,48±4,5 0,25±5,5 0,04±4,0 0,35±4,5 

0,27 0,30 0,18 0,29 0,00 0,01 -0,33 0,05 0,01 0,08 

0,154 0,108 0,316 0,125 0,986 0,974 0,08 1,000 1,000 1,000 

GC

Dif. 0,83±4,8 0,57±3,6 -0,04±4,6 0,26±3,7 -1,34±3,8 -1,01±4,1 2,12±4,4 1,38±4,7 0,69±3,5 

0,46 0,17 0,16 -0,01 0,07 -0,35 -0,25 0,48 0,29 0,20 

0,017 0,356 0,395 0,967 0,71 0,062 0,184 0,084 0,704 1,000 

APi 

GE

Dif. -1,17±3,6 -1,00±5,1 -0,34±3,4 1,07±3,4 -0,08±3,5 0,20±4,0 -0,35±4,9 -0,01±4,5 -0,17±4,3 

TE -0,33 -0,20 -0,10 0,31 -0,02 0,05 -0,07 0,00 -0,04 

p 0,082 0,205 0,588 0,097 0,899 0,789 1,000 1,000 1,000 

GC

Dif. -0,45±3,8 -0,01±4,0 -0,16±5,2 0,05±3,8 -0,06±4,2 0,21±3,9 -1,27±3,3 -0,59±3,5 -0,26±3,2 

TE -0,12 0,00 -0,03 0,01 -0,01 0,05 -0,38 -0,17 -0,08 

p 0,525 0,986 0,644* 0,938 0,586* 0,767 0,260 1,000 1,000 

RPi 

GE

Dif. 0,00±3,2 -0,23±4,0 -1,43±4,1 -0,30±4,0 0,29±3,2 1,01±4,3 0,09±4,4 0,13±4,1 -1,07±3,5 

TE 0,00 -0,06 -0,35 -0,08 0,09 0,23 0,02 0,03 -0,31 

p 0,996 0,754 0,068 0,684 0,632 0,207 1,000 1,000 0,613 

GC

Dif. 0,53±4,3 -0,29±3,3 -0,07±4,2 0,19±4,1 0,84±2,5 0,54±3,2 1,64±3,7 1,48±5,0 0,89±4,5 

TE 0,12 -0,09 -0,02 0,05 0,34 0,17 0,44 0,30 0,20 

p 0,497 0,638 0,927 0,405* 0,078 0,362 0,137 0,698 1,000 

Tabla 3. Análisis diferencias en baropodometría. Valores expresados como media ± desviación estándar. *Basado en prueba de rangos de 
Wilcoxon. TE: Tamaño del efecto (d Cohen). APd: Porcentaje de carga en antepié derecho, RPd: Porcentaje de carga en retropié derecho, 
APi: Porcentaje de carga en antepié izquierdo, RPi: Porcentaje de carga en retropié izquierdo. Grupo experimental. GC: Grupo control.
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DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos muestran que existen cambios 
significativos sobre el UDP en las espinosas torácicas en 
el GE tanto dentro de la misma sesión, comparando las 
mediciones pre y post-intervención, como en la evolu-
ción del tratamiento, siendo el cambio más importante 
sobre T5, vértebra sobre la que realizamos la técnica de 
manipulación con impulso. Por su parte, en el GC se 
observaron cambios dentro de la misma sesión en algu-
nos casos, pero no se observó una evolución significativa 
en el tiempo. Estos resultados positivos que genera la 
manipulación espinal coinciden con los obtenidos en 
otros estudios similares25,26. Además, en este estudio 
se ha analizado la evolución de los sujetos durante un 
periodo total de 4 semanas, observándose que el GE ha 
ido mejorando a lo largo de las sesiones. Existen estudios 
específicos que relacionan la evolución en las primeras 
semanas con la mejoría a largo plazo27 por lo que sería 
interesante para investigaciones futuras llevar a cabo un 
seguimiento de mayor duración para ver si esta mejora 
se mantiene en el tiempo. La algometría realizada sobre 
los PGM del trapecio superior presenta diferencias sig-
nificativas para ambos grupos dentro de la misma sesión, 
haciéndose más notable esta mejora a medida que avan-
zan las sesiones. No obstante, no se pudo evidenciar una 
evolución entre sesiones para ninguno de los dos grupos, 
a pesar de que los valores medios registrados presentan 
una evolución más positiva en el grupo experimental 
respecto al grupo de control en los 4 puntos medidos. 
Esto puede ser debido a diferentes situaciones, tales 
como la aplicación de TENS28 sobre el trapecio superior 
que se realizó en ambos grupos de estudio durante 20 
minutos, o a las respiraciones profundas diafragmáticas 
que también realizaron ambos grupos de estudio, debido 
a que al mejorar la movilidad diafragmática podría 
mejorar el dolor de territorios inervados también por el 
nervio frénico (C3-C4-C5) como sería el caso del trape-
cio superior29. La mejoría no se mantiene en el tiempo, 
posiblemente debido a que existen factores externos no 
controlados, los cuales pudieron enmascarar una evolu-
ción positiva, como podría ser la postura del paciente, 
la práctica deportiva y laboral o el estrés entre otros. 
En relación a las distribuciones de cargas en la baro-
podometría, no se observan cambios significativos en el 
GE, encontrándose diferencias en el grupo control de 
manera aislada entre la primera y la segunda sesión aun-
que éstas no se mantienen en el tiempo de forma estable. 
No existe evolución entre la medida hecha inmediata-
mente después del tratamiento ni la que se repite a los 
5 min del mismo para ninguno de los dos grupos. Se ha 

estudiado la modificación de los parámetros baropodo-
métricos tras la aplicación de técnicas manuales como la 
manipulación global de la pelvis30, la manipulación occi-
pito-atlo-axoidea31 o la descompresión de la articula-
ción tibio-peronea-astragalina32 encontrando resultados 
diversos, algunos con cambios en los parámetros30,31 y 
otros con resultados negativos32. De este modo, podría-
mos pensar que la manipulación sobre un segmento 
vertebral puede llevar asociado un cambio en la estática 
del paciente, sin embargo, la manipulación sobre T5, el 
stretching del diafragma y la maniobra abdominal son 
insuficientes para conseguir algún cambio en la distri-
bución de cargas.

CONCLUSIONES 

El protocolo de manipulación torácica, tratamiento del 
diafragma y maniobra abdominal mejora la algometría 
en las espinosas de T4-T5-T6. Existen cambios signifi-
cativos intragrupales dentro de la misma sesión para el 
UDP de los trigger points del trapecio superior PG1 y 
PG2. Sin embargo, no se observaron diferencias inter-
grupales. Esta intervención no provoca cambios en la 
distribución de cargas en el análisis baropodométrico.
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Introducción. La Organización Mundial de la Salud 
recomienda iniciar la alimentación al pecho en la primera 
hora de vida y continuar con lactancia materna exclusiva 
durante los primeros 6 meses de vida, pero solo el 49,6% lo 
consiguen. Muchas madres dejan de amamantar debido a 
problemas biomecánicos del bebé que dificultan este pro-
ceso. La osteopatía se ofrece como una alternativa de trata-
miento eficaz para fomentar la lactancia materna.

Objetivos. Realizar una revisión sistemática sobre la efec-
tividad del tratamiento osteopático en bebés con disfuncio-
nes para la lactancia materna.

Material y métodos. Se realizó una búsqueda bibliográfica 
en las bases de datos: PubMed, PEDro, Cinahl, Biblioteca 
Cochrane plus, Cuiden, Lilacs y Enfispo. Se incluyeron 
artículos publicados entre 2000 y 2020, escritos en espa-
ñol o inglés. Con respecto al tipo de artículos, se conside-
raron ensayos clínicos aleatorios, serie de casos y estudios 
de cohortes que utilizaran tratamiento osteopático, quiro-
práctico y/o otros tratamientos en combinación con estos 
para las disfunciones de la lactancia materna. Se excluyeron 
aquellos artículos cuyas muestras tuvieran alguna alteración 
neurológica o cromosómica, labio leporino, paladar hen-

dido o cualquier trastorno orofacial estructural. Para valo-
rar la calidad metodológica se utilizó la escala PEDro y 
MINCIR. 

Resultados. Finalmente, 7 estudios (3 ensayos clínicos 
aleatorios, 3 serie de casos y 1 estudio de cohorte restros-
pectivo) fueron revisados. Las variables estudiadas han 
sido la herramienta LATCH, la Escala Visual Analógica 
(VAS), cuestionario novo y calidad del agarre y succión. 
Las técnicas empleadas han consistido en liberar el sistema 
fascial, equilibrar las tensiones suturales y devolver la movi-
lidad a las áreas en disfunción. Los resultados de estos estu-
dios sugieren que el tratamiento manual mejora tiempo de 
inicio de la lactancia materna, disminuyendo su la interrup-
ción, además de mejorar la capacidad de succión. Asociado 
a estos aspectos podría estar la disminución del tiempo de 
hospitalización observada en un estudio. 

Conclusiones. Los estudios incluidos en la revisión obtie-
nen resultados positivos en el tratamiento osteopático para 
disfunciones que dificultan la lactancia materna. Aunque 
debido a la escasez de artículos, no podemos extraer con-
clusiones definitivas, por lo que sería conveniente continuar 
investigando en este campo.

Recibido el 7 de abril de 2020; aceptado el 28 de mayo de 2020.
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud y el Fondo 
Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas 
para la Infancia recomiendan iniciar la alimentación 
al pecho en la primera hora de vida y continuar con 
lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 
meses de vida y, complementada con otros alimentos, 
hasta los 2 años de edad1.

La alimentación materna requiere 3 fases complejas: 
oral, faríngea y esofágica. La fase oral consiste en el 
sellado de la boca con el pezón. Hay dos grupos de 
músculos relacionados con esta función: músculos del 
cierre de la boca (masetero, temporal y pterigoideo 
interno) con control motor por nervio craneal V (ner-
vio trigémino) y músculos del sellado labial (bucci-
nador y orbicular) con control motor por el nervio 
craneal VII (nervio facial)2. Después del sellado, la 
leche se extrae del pezón y avanza al espacio orofa-
ríngeo. El pezón se presiona contra el paladar duro. 
La lengua media y posterior se mueve hacia abajo 
por el paladar blando, alejándose del paladar duro, 
generando presión oral negativa. El flujo de leche del 
pezón ocurre en respuesta a esta presión oral nega-
tiva3,4. En la siguiente fase, faríngea, se entrega la 
leche del área entre la lengua y paladar duro al esó-
fago. Las fases que constituyen este proceso son la 
elevación y retracción del paladar blando con cierre 
de la nasofaringe, la apertura del esfínter esofágico 
superior, el cierre laríngeo a nivel del vestíbulo farín-
geo, la carga de la lengua, la pulsión de la lengua y el 
aclaramiento faríngeo5.

La eficacia de la fase oral y faríngea (succionar y 
deglutir) dependen de la función normal de los mús-
culos intrínsecos de la lengua, así como los músculos 
extrínsecos estabilizadores. Los músculos extrínsecos 
estabilizan la mandíbula y los huesos hioides, creando 
una plataforma sobre la cual los movimientos intrín-
secos de la lengua pueden ocurrir. Los músculos esta-
bilizadores incluyen el milohioideo, geniohioideo, 
digástrico, omohioideo, estilogloso, estilohioideo e 
hipogloso. Si no se proporciona una base estable, los 
músculos intrínsecos de la lengua no serán efectivos, 
y la coordinación de la succión es disfuncional. En 
la última fase, esofágica, los contenidos se entregan 
desde la orofaringe, a través del esófago, al estómago 
por medio del peristaltismo6.

La lactancia materna (LM) ofrece numerosos bene-
ficios al recién nacido en su desarrollo nutricional, 
gastrointestinal, inmunológico, psicológico y dismi-
nuye el riesgo de muerte súbita. A largo plazo, tam-
bién se correlaciona con una menor tasa de obesidad 
y diabetes y mejor puntuación en pruebas de desa-
rrollo motor e intelectual7,8. Por su parte, en cuanto a 
los beneficios para la madre, a corto plazo reduce la 
involución uterina, el sangrado e infección, así como 
el riesgo de depresión postparto, estrés y ansiedad. A 
largo plazo reduce la probabilidad de padecer cáncer 
de mama, ovario y endometrio, enfermedades cardio-
vasculares, síndrome metabólico y obesidad9.

La prevalencia estimada en España de LM es de 71% 
a las 6 semanas de vida, 66.5% a los 3 meses, 49.6% 
a los 6 meses y 20% al año de vida10. Según un estu-
dio realizado en la región este de España, los factores 
asociados al abandono precoz de la LM fueron la ges-
tación tras técnicas de reproducción asistida, el hábito 
tabáquico materno, las expectativas pobres sobre la 
duración de la lactancia, la utilización de pezoneras, 
el uso rutinario del chupete durante el primer mes 
posparto, madre con estudios universitarios, asisten-
cia a clases prenatales y sensación materna de leche 
suficiente al alta hospitalaria.

También destaca que las mayores pérdidas de lactancia 
en nuestro medio se producen en 2 periodos concre-
tos. En primer lugar, desde el alta hospitalaria hasta 
el primer mes de vida posnatal, coincidiendo con la 
pérdida de los apoyos asistenciales a la lactancia, hasta 
que la madre y el recién nacido (RN) son vistos en la 
consulta de atención primaria. En segundo lugar, en el 
periodo comprendido entre los 3 y los 6 meses de vida 
del lactante, coincidiendo con la vuelta al trabajo de 
la madre11. Por otro lado, la tasa de lactancia materna 
exclusiva al recibir el alta hospitalaria es muy inferior 
a lo recomendado. Disminuye de manera importante 
a los 15 días del parto, cuando aumenta la lactancia 
artificial. Al parecer, el parto eutócico, no presentar 
complicaciones en el parto, realizar lactancia materna 
precoz y el contacto piel con piel en el paritorio son 
factores favorecedores para establecer una buena LM 
en el alta hospitalaria12.

Por su parte, el dolor en el pezón es la causa más 
común de queja en mujeres postparto13. Si se ignora 
este dolor en el pezón, se pueden presentar complica-
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ciones graves, como mastitis y abscesos mamarios, que 
pueden llevar a la interrupción temprana de la lactan-
cia materna14. Se encontró que el dolor en el pezón 
es la causa de interrupción temprana de la lactancia 
materna en el 17% de los casos15. El método más efi-
caz para disminuir la incidencia del dolor en el pezón 
es la educación, en relación con la técnica adecuada de 
lactancia materna y el agarre, así como la orientación 
anticipada y conocimiento de las herramientas para el 
alivio de dicho dolor13.

Los consultores y asesores de la lactancias son los 
especialistas que desempeñan el papel de educar y apo-
yar a mujeres embarazas y nuevas madres que deseen 
amamantar para mejorar los resultados de la lactancia 
materna. En 2016 se realizó una revisión sistemática 
para estudiar los beneficios de dichos especialistas, 
concluyendo que sus intervenciones  aumentaron el 
número de mujeres que iniciaron la LM, mejoraban 
las tasas de LM y las de lactancia materna exclusiva. 
Destaca que la mayor parte de la evidencia sugeriría 
desarrollar y mejorar programas de apoyo posparto 
que incorporen consultores y consejeros de lactan-
cia16. Algunos consultores de lactancia informan que 
los bebés no siempre responden a las estrategias habi-
tuales de manejo de la lactancia materna. De estos 
bebés se dice que tienen "problemas de succión"17.

Las disfunciones somáticas de las estructuras ana-
tómicamente relacionadas, descritas anteriormente, 
podrían estar implicadas en los problemas de LM 
del bebé. Es por ello que, el objetivo de este estudio 
es revisar la evidencia actual sobre la efectividad del 
tratamiento osteopático como método de tratamiento 
para los problemas biomecánicos en la succión y el 
agarre durante el amamantamiento, evitando el aban-
dono precoz de LM.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo una revisión sistemática siguiendo las 
líneas de PRISMA (Preferred Reporting Item for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses).

Estrategia de búsqueda

La revisión se realizó mediante una búsqueda biblio-
gráfica de la literatura actual en las siguientes bases de 

datos: PubMed, PEDro, Cinahl, Biblioteca Cochrane 
plus, Cuiden, Lilacs y Enfispo. Para la búsqueda en 
las bases de datos anteriormente mencionadas, se 
emplearon los siguientes términos incluidos en la 
terminología MeSH (Medical Subject Headings): 
“lactation”, “breastfeeding”, “osteopathic manipulation”, 
“orthopedic manipulation”, "musculoskeletal manipula-
tion", "spinal manipulation", osteopath*, “chiropractic 
manipulation”, “osteopathic treatment” y “osteopathic 
medicine”. Todas ellas combinadas con los operadores 
booleanos AND y OR.

Criterios de selección de los estudios

Se han incluido artículos publicados entre 2000 y 
2020, escritos en español o inglés. Con respecto al 
tipo de artículos, se consideraron ensayos clínicos 
aleatorizados con una puntuación en la escala PEDro 
a partir de 5 y serie de casos y estudios de cohortes 
con una puntación en la escala MINCIR a partir de 
10. Los artículos tenían que utilizar el tratamiento 
osteopático o quiropráctico, aceptándose que además 
se aplicaran otros tratamientos conjuntamente con 
ellos. Se excluyeron aquellos artículos cuyas mues-
tras tuvieran alguna alteración neurológica o cromo-
sómica, labio leporino, paladar hendido o cualquier 
trastorno orofacial estructural.

Se recuperaron un total de 132 publicaciones, de las 
que 122 se descartaron al no cumplir los criterios de 
inclusión y exclusión, o por duplicidad. Se eliminaron 
3 publicaciones tras la lectura completa al no consi-
derarse pertinentes para esta revisión. Finamente se 
incluyeron 7 publicaciones, 3 ensayos clínicos alea-
torios18–20 3 series de casos21–23 y 1 estudio de cohor-
tes retrospectivo24. La figura 1 muestra el proceso de 
selección seguido durante la revisión. 

Extracción de datos y evaluación de la calidad 
metodológica

Una vez seleccionados los estudios, se utilizó un for-
mulario estandarizado para obtener de ellos el tipo de 
estudio, la muestra participante, el tratamiento apli-
cado y el resultado obtenido. Para valorar la calidad 
metodológica de los estudios que cumplen los crite-
rios de inclusión/exclusión se les aplicó la escala Phy-
siotherapy Evidence Database (PEDro) y la escala 
MINCIR. 
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Numero de estudios  
identificados mediante búsqueda  

base de datos 
(n = 132)

Estudios identificados por otras fuentes 
(n = 0)

Número de estudios tras eliminación  
de duplicados 

(n =71)

Estudios evaluados en  
título/resumen 

(n= 71)

Estudios incluidos por  
análisis texto completo 

(n= 10)

Estudios excluidos tras  
análisis texto completo 

(n = 3) 
No intervención (n= 3)

Estudios incluidos en Revisión 
sistemática  
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Figura 1. Diagrama de flujo para selección de los artículos, según la Declaración PRISMA.
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RESULTADOS

La tabla 1 muestra los resulta¬dos obtenidos tras la 
extracción de datos de cada artículo incluido en la 
revisión.

Una vez valorada la calidad metodológica según la 
Escala PEDro, se observa que la mayoría de los artícu-
los presentan un nivel alto, con puntuaciones de entre 
9 y 11. Sin embargo, los estudios de casos y estudios de 
cohortes tienen una puntación intermedia en la escala 
MINCIR, obteniendo entre 10 y 18 puntos.

Las variables estudiadas más comunes han sido: la herra-
mienta LATCH18–20, la Escala Visual Analógica (VAS), el 
cuestionario Novo19,20 y la calidad del agarre y  la succión21,23.

El tratamiento osteopático18–20, 24 y quiropráctico21-23 ha con-
sistido en liberar el sistema fascial,  equilibrar las tensiones 
suturales y devolver la movilidad a las áreas en disfunción. 

Los resultados y conclusiones que obtienen los artículos han 
sido positivos, destacando la mejora en la capacidad de suc-
ción y la reducción en el riesgo de interrupción de la lactan-
cia (tabla 1).

AUTOR/AÑO 
PUBLICACIÓN

TIPO DE 
ESTUDIO

TAMAÑO  
MUESTRAL INTERVENCIÓN VARIABLES RESULTADOS CONCLUSIONES

Vismara et al. 
201924

Estudio de 
cohortes 
retrospectivo
Puntuación 
MINCIR 18

70 Tratamiento 
osteopático
de tejidos 
miofasciales y 
conectivos: cráneo, 
C1-C2-C3, hioides, 
sacro, diafragma, 
parte superior del 
tórax, escápulas y fosa 
ilíaca.

Peso, estatura, 
perímetro craneal, 
tiempo para 
el logro de la 
lactancia materna 
(TLM) y tiempo 
hospitalizado(TH)

El grupo 
intervención mostró 
mayor reducción en 
TLM con respecto 
al grupo control 
(p=0,042). 
Grupo intervención 
tuvieron resultados 
significantes en TH 
(p=0,065)
Estatura, peso y 
perímetro craneal no 
tuvieron diferencias 
destacables

El tratamiento 
osteopático reduce el 
tiempo para el logro 
de la alimentación 
materna y el tiempo 
de hospitalización.

Fons et al. 
201918

ECA. 
Puntuación 
PEDro 9

4 Apoyo lactancia 
+Tratamiento 
osteopático 
protocolarizado:
Descompresión 
condilar, técnica 
cervical de Still, 
liberación de la 
estrada torácica y 
liberación de hiodes.

Herramienta de 
valoración LATCH

Niño intervención: 
mejora de 4.2 puntos 
en LATCH 
Niño 1 cegado: 
mejora 0.6 puntos en 
LATCH 
Niño 2 cegado: 
mejora 0.95 puntos 
en LATCH 
Niño 3 cegado: 
mejora 1.72 puntos 
en LATCH

El tratamiento 
osteopático muestra 
resultados positivos, 
aunque debido a la 
pequeña muestra, es 
difícil demostrar su 
eficacia.

Herzhaft-
Le Roy et 
al.201920

ECA
Puntuación 
PEDro 11

97 Apoyo lactancia 
+Tratamiento 
osteopático:
Descompresión 
condilar, liberación 
de la pelvis, occipital, 
esfenoides y frontal.
Liberación miofascial 
occipucio-hioides
Equilibrio cráneo-
sacro

Herramienta de 
valoración LATCH, 
VAS, medición de 
la rotación cervical y 
cuestionario novo

Rotación derecha 
p=0,001
Rotación izquierda 
p=0,001

El estudio sugiere 
que la osteopatía 
reduce el riesgo 
de interrumpir la 
lactancia materna 
antes de lo previsto.
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AUTOR/AÑO 
PUBLICACIÓN

TIPO DE 
ESTUDIO

TAMAÑO  
MUESTRAL INTERVENCIÓN VARIABLES RESULTADOS CONCLUSIONES

Herzhaft-
Le Roy et 
al.201719

ECA. 
Puntuación 
PEDro 11

97 Apoyo lactancia 
+Tratamiento 
osteopático:
Equilibrio de la 
tensión membranosa, 
suturas craneales y 
liberación miofascial.

Herramienta de 
valoración LATCH, 
VAS y cuestionario 
novo

La puntación de 
LATCH mejoró 
más en el grupo 
intervención que 
en el grupo control 
(p=0,001)
VAS no se obtuvo 
diferencias 
estadísticas entre 
ambos grupos 
(p=0,713)
En el cuestionario 
novo sí se obtuvo 
resultados 
estadísticamente 
significantes.

Los resultados 
obtenidos sugieren 
que el tratamiento 
osteopático junto a 
asesoramiento en la 
lactancia es efectivo 
para
reducir las 
dificultades en la 
succión en bebés 
menores de 6 
semanas.

Holleman et 
al.201121

Estudio de 
caso.
Puntuación 
MINCIR 10

1 Tratamiento 
quiropráctico: 
manipulación 
quiropráctica suave: 
C1, ATM y cóccix, 
Toggle recoil en la 
columna vertebral y 
ATM y tratamiento 
craneal.

Calidad de la succión, 
agarre y reflejo de 
eyección

Después de 3 
sesiones, se encontró 
una mejoría y 
resolución de los 
problemas en la 
lactancia.

La disfunción 
neuromusculo-
esquelética puede 
influir en la capacidad 
de un lactante para 
succionar con éxito 
y la intervención 
a través de ajustes 
quiroprácticos 
puede mejorar la 
capacidad del lactante 
para succionar 
eficientemente.

Miller et 
al.200922

Estudio de 
casos.
Puntuación 
MINCIR 18

114 Apoyo lactancia 
+ Tratamiento 
quiropráctico de baja 
intensidad en ATM, 
hioides, cervicales, 
cráneo.

Informe de la madre 
de exclusividad de 
lactancia materna

89 niños de los 114 
(78%) continuaron 
con la lactancia 
materna exclusiva tras 
4 sesiones

La atención 
multidisciplinaria 
se demostró eficaz. 
El tratamiento 
quiropráctico 
puede ser un 
complemento útil en 
casos de problemas 
de lactancia 
diagnosticados con 
un componente 
biomecánico.

Vallone S. 
200423

Serie de 
casos. 
Puntuación 
MINCIR 14

25 Tratamiento 
quiropráctico: terapia 
cráneo-sacra, Logan 
Básico (reducción 
tensión dural), 
liberación miofascial 
y masaje musculatura 
hipertónica y ajustes 
manipulativos suaves.

Calidad del agarre y 
succión

Más del 80% de los 
bebés presentados 
experimentaron
mejora en el agarre 
y la capacidad de 
amamantar.

Los resultados de 
este estudio sugieren 
que la disfunción 
biomecánica puede 
influir en la capacidad 
de un lactante para 
succionar con éxito y 
que la intervención 
a través del trabajo 
de tejidos blandos, 
la terapia craneal y 
los ajustes espinales 
pueden tener un 
resultado directo 
en la mejora de la 
capacidad del lactante 
para succionar 
eficientemente.

Tabla 1. Síntesis de los artículos revisados.
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DISCUSIÓN

El logro de la lactancia materna supone un reto para muchas 
familias y profesionales de la salud. Conseguir esto, supone 
numerosos beneficios tanto para la madre como para el bebé, 
es por ello que ante una dificultad para la adquisición de esta, 
el tratamiento debe hacerse lo más precoz posible, días poste-
riores al nacimiento18–24.

También coincidieron en la importancia de un diagnóstico 
previo al tratamiento, excepto Fons et al.18. En ese diagnós-
tico se incluía, principalmente, el estudio craneal, la columna, 
el tórax y la pelvis, más concretamente el sacro. También un 
análisis del sistema miofascial y membranoso.

Tres estudios facilitaban datos de las disfunciones encontradas, 
siendo más común las lesiones de occipital, temporal, suturas 
craneales, articulación temporomandibular y sacro20,21,23.

Un estudio llevado a cabo en 155 bebés en UCI neonatal, 
valora la prevalencia de disfunciones somáticas y patrones de 
distención craneal. El 40,7% presenta disfunción en el área 
pélvica. Con respecto al área craneal, el 36,8% tenían compre-
sión de la sincrondrosis esfenobasilar y lateral-vertical strain, 
con restricciones de movilidad enla sutura sagital y coronal en 
el 22,6% y 19,4%, respectivamente. El hueso occipital presenta 
el mayor porcentaje de lesiones intraóseas, con compresión 
del cóndilo izquierdo (31%) y cóndilo derecho (29,7%), y la 
escama (24,5%)25.

Un parto complicado (instrumental o presentaciones difíciles) 
puede ser una de las causas de lesiones intraóseas de mandí-
bula, provocando modificaciones en la posición de los cóndi-
los mandibulares, desplazamiento de las 2 hemimandíbulas y 
desequilibrio en el aparato miofascial hioideo. Todo lo anterior 
provocará un trastorno en la deglución, fonación y en la saliva-
ción (hipersecreción)26.

Una vez obtenido el diagnóstico, los estudios aplicaban las 
técnicas específicas para la lesión. El tratamiento osteopático 
ha sido utilizado en un mayor número de artículos, en com-
paración con el quiropráctico. Sin embargo, los objetivos de 
las técnicas eran similares para el tratamiento osteopático y 
quiropráctico: liberar el sistema fascial, equilibrar las tensio-
nes suturales y devolver la movilidad a las áreas en disfunción. 
Las técnicas más empleadas han sido la liberación miofascial 
y sutural craneal, el equilibrio miofascial en hioides y ajustes 
manipulativos suaves en el raquis cervical.

Los prematuros tienen un mayor riesgo de fracaso de lactancia 
materna exclusiva27. Lo ideal es recibir la leche materna suc-

cionando el pezón. Sin embargo, la presencia de esta habilidad 
en prematuros depende de su edad gestacional, ya que ocu-
rre aproximadamente entre 32 y 35 semanas de gestación28,29. 
Además las  características musculares de la lengua del bebé, 
necesarias para una alimentación exitosa, difieren entre el 
recién nacido a término y prematuros30.

Un ensayo clínico controlado muestra que la alimentación con 
taza aumentó significativamente la probabilidad de que los 
recién nacidos prematuros tardíos sean amamantados exclu-
sivamente al alta, en comparación con la alimentación con 
biberón31. La alimentación con biberón no requiere la acción 
poderosa de la lengua sobre el paladar  y no ejercita la mus-
culatura facial y bucal, por lo que causa estrechez y dureza del 
paladar, con compresión de los maxilares26, además de fomen-
tar la maloclusión32.

En un estudio de caso, dos gemelas prematuras, nacidas a 
las 25 semanas + 6 días de edad gestacional, se les realizó 
osteopatía debido a la incapacidad de alimentación por el 
pezón. Se propusieron para la cirugía de colocación de tubos 
de gastrostomía, pero con las sesiones de osteopatía mejo-
raron considerablemente hasta conseguir una alimentación 
oral completa, lo que les permitió ser dadas de alta sin la 
colocación de dichos tubos33. Esto permitió un ahorro eco-
nómico y disminución del tiempo de hospitalización.

Una revisión sistemática mostró la efectividad clínica del tra-
tamiento osteopático en la reducción del tiempo de hospitali-
zación y ventajas económicas, en una gran población de recién 
nacidos prematuro34. La reducción del tiempo de hospitaliza-
ción así como resultados positivos en el tiempo de logro de la 
lactancia materna fueron observados en otro estudio24.

En lo referente a las variables estudiadas y las herramien-
tas de valoración, no hay homogeneidad entre los artículos. 
La más utilizada es la herramienta LATCH18–20, la Escala 
Visual Analógica (VAS) y el cuestionario Novo19,20.  En los 
artículos de Holleman et al.21 y Vallone23 valoran la calidad 
del agarre y succión pero no indican una herramienta especí-
fica. La poca coincidencia en las herramientas de valoración 
utilizadas y las variables estudiadas, dificulta la comparación 
de los estudios, así como la obtención de conclusiones con-
cluyentes. 

Los estudios evalúan la efectividad terapéutica de la osteo-
patía para abordar las disfunciones que dificultan la lactancia 
materna. Tras la aplicación de un tratamiento concluyen que 
la osteopatía es efectiva en las disfunciones biomecánicas de 
la succión, acelerando el logro de una lactancia materna efi-
caz y disminuyendo el riesgo de interrupción de esta. 
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CONCLUSIONES 

Hasta ahora, los asesores de la lactancia se han encargado 
de facilitar la lactancia materna, pero sigue existiendo 
un gran número de fracaso. La osteopatía puede ser un 
método eficaz para aquellos bebés con disfunciones que 
compliquen una lactancia materna. Las técnicas empleadas 
tienen el objetivo de liberar el sistema fascial,  equilibrar las 
tensiones suturales y devolver la movilidad a las áreas en 
disfunción. 

Los estudios incluidos en la revisión obtienen resultados 
positivos en el tratamiento osteopático para disfunciones 
que dificultan la lactancia materna. No obstante, debido a 
la escasez de artículos, no se pueden extraer conclusiones 
definitivas, por lo que es necesario continuar investigando 
en este campo.
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Efectividad del uso de las técnicas de alta velocidad en el tratamiento del dolor lumbo-pélvico en el embarazo,  
en comparación con el uso de otras técnicas osteopáticas. 
Rosario Dorado Román

[ REVISIÓN SISTEMÁTICA ]
EFECTIVIDAD DEL USO DE LAS TÉCNICAS DE ALTA 
VELOCIDAD EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR 
LUMBO-PÉLVICO EN EL EMBARAZO, EN COMPARACIÓN 
CON EL USO DE OTRAS TÉCNICAS OSTEOPÁTICAS 
Rosario Dorado Román (PT, DO)1.

1  Clínica de Fisioterapia Sinapsis. Cádiz. España.

Introducción. Se puede hacer osteopatía de diferentes mane-
ras: con técnicas de alta velocidad y baja amplitud (HVLA); o 
con técnicas de baja velocidad dentro o en el límite del rango 
articular. La mayoría de los estudios no hacen una distinción 
clara entre estos dos, porque en la práctica clínica, estas dos téc-
nicas a menudo son parte de un "paquete de terapia manual". 

Objetivos. Revisar sistemáticamente la efectividad de 
incluir técnicas de HVLA en el protocolo osteopático 
para el dolor lumbopélvico en el embarazo frente al uso 
de otros tratamientos osteopáticos.

Material y métodos. Se realizaron búsquedas en las bases 
de datos PubMed, Cochrane y PEDro, seleccionando 
ensayos clínicos aleatorizados, estudios de cohortes y 
series de casos publicados desde el año 2000, que estu-
diaran las técnicas osteopáticas en el dolor lumbopél-
vico durante el embarazo. Se extrajeron datos relativos 
al tamaño muestral, tipo de estudio, variables analizadas, 
tratamientos estudiados y resultados obtenidos.

Resultados. Fueron seleccionados 10 artículos para la 
presente revisión (siete ensayos clínicos aleatorizados, dos 
estudios de cohortes y una serie de casos). Cinco de los 
estudios analizaron el dolor lumbar, uno el dolor pélvico y 
cuatro el dolor lumbopélvico. Los tamaños muestrales van 
desde 17 hasta 364 mujeres. LA mitad de los estudios ana-
lizan mujeres desde el 2º trimestre del embarazo y la otra 
mitad desde el 3º trimestre. En casi todos estos estudios se 
obtienen efectos de medianos a grandes en la mejora del 
dolor y la capacidad funcional.

Conclusiones. El tratamiento osteopático ha demos-
trado ser una herramienta eficaz para tratar el dolor 
lumbopélvico en el embarazo, pero no se pueden esta-
blecer diferencias entre los estudios que evaluaban las 
técnicas HVLA, las técnicas de baja velocidad, o la com-
binación de ambas, ya que los resultados no variaron de 
manera significativa. A esto hay que añadir la escasez de 
evidencia de calidad sobre el tema, y la falta de homoge-
neidad de las muestras. 

 › Tratamiento manipulativo 
osteopático

 › Embarazo
 › Lumbalgia
 › Dolor pélvico
 › Terapia manual
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INTRODUCCIÓN 

El dolor lumbopélvico relacionado con el embarazo 
abarca esencialmente tres entidades: dolor lumbar 
(LBP), dolor de la cintura pélvica (PGP), y LBP y PGP 
combinados1. Por lo general, comienza alrededor de las 
18 semanas de embarazo y alcanza su punto máximo 
entre las semanas 24 y 361. El dolor lumbar es la queja 
musculoesquelética más común durante el embarazo2. 
La mayoría de los estudios informan una prevalencia 
mayor al 50%3,4, siendo en España del 71,3%1,5–8.  Apro-
ximadamente la mitad de las mujeres con LBP que se 
manifiesta inicialmente durante el embarazo siguen 
teniendo dolor 1 año después del parto9 y el 20% son 
sintomáticos 3 años después del parto10.  La incidencia 
de PGP en el embarazo varía de 16% a 25%11, siendo 
en embarazadas españolas del 64,7%1,5,7,12. Esto gene-
ralmente se resuelve espontáneamente dentro de los 6 
meses posteriores al parto; sin embargo, en 8% a 10% 
de las mujeres, el dolor continúa durante 1 a 2 años 
después del parto11,13. La definición precisa de PGP a 
menudo se superpone con la de LBP, lo que hace que 
todos los índices de frecuencia sean estimaciones obli-
gatorias en la literatura.

Las frecuencias publicadas de problemas de discapaci-
dad entre las mujeres con dolor lumbopélvico durante 
el embarazo varían del 21% al 81%14–18. Hay mayor 
discapacidad e intensidad del dolor en pacientes con 
la combinación de LBP y PGP que en aquellos con 
dolor en un solo área10,19. Para muchas mujeres, el 
dolor interfiere con las actividades diarias normales, 
perturba el sueño y contribuye a altos niveles de baja 
por enfermedad8,15,20–22. Esto contribuye sustancial-
mente al aumento de los costos de atención médica10 
y a la reducción de los índices de calidad de vida con 
respecto a las embarazadas que no tienen dolor23.

Los cambios biomecánicos, vasculares, hormonales, 
el aumento de peso y la retención de líquidos pue-
den explicar el aumento del dolor lumbopélvico en 
el embarazo24-26. El aumento de peso recomendado 
durante el embarazo es de 11 a 16 kg, de los cuales 
aproximadamente la mitad se gana en el abdomen. El 
útero grávido agrandado estira y debilita los múscu-
los abdominales, lo que ejerce una tensión adicional 
compensatoria sobre la pelvis y la musculatura espinal 
lumbar27. Además, la pelvis realiza una báscula ante-
rior e hiperlordosis lumbar, desplazando el centro de 
gravedad en sentido anterior, debido al aumento de 
laxitud de los ligamentos sacroilíacos2.  

La literatura sobre factores de riesgo para dolor lum-
bar relacionado con el embarazo (PRLBP) es incon-
sistente. Fuertes predictores del dolor lumbopélvico 
son el trabajo extenuante4,8,28; el dolor lumbopélvico 
previo6,7,24; y antecedentes de LBP o PGP durante un 
embarazo anterior, que puede predecir con una pro-
babilidad del 85% que la madre experimentará dolor 
de espalda en embarazos posteriores8,20,29. Se ha infor-
mado una mayor incidencia de dolor lumbopélvico en 
mujeres embarazadas multíparas7,30, con un índice de 
masa corporal más alto31 y antecedentes de hipermo-
vilidad articular8. 

A pesar del aparente impacto que tiene el dolor lum-
bopélvico en las mujeres, la mayoría lo consideran 
como una parte inevitable del embarazo28,32,33, y a 
menudo (68%) no se informa a los profesionales sani-
tarios34. De aquellas madres que informan dolor, solo 
el 25% reciben recomendaciones para el manejo de los 
síntomas20,28,34,35.

El manejo farmacéutico del dolor durante el emba-
razo ha sido poco investigado y las consecuencias a 
corto y largo plazo son en gran medida desconocidos 
para la madre y el feto36. La mayoría de los medica-
mentos no se recomiendan durante el embarazo, lo 
que deja pocas opciones para controlar el dolor37. La 
mayoría de los agentes físicos comúnmente utiliza-
dos en fisioterapia (ultrasonido, electroterapia, etc.) 
están contraindicados en el embarazo38. Además, el 
uso de cinturones de soporte no está bien justificada 
por la literatura39, por lo que persisten los desafíos 
para identificar opciones de tratamiento seguras y 
efectivas.

El tratamiento osteopático (OMT) es menos costoso 
en comparación con el tratamiento médico, ya que 
éste suele extenderse más allá de la atención primaria 
(medicamentos recetados, derivación a especialistas y 
fisioterapia, hospitalización)40. El OMT puede usarse 
en varias etapas del embarazo para complementar 
la atención obstétrica convencional41,42, mejorando 
el dolor lumbar y/o pélvico y el estado funcional, 
en mayor medida que la atención prenatal habitual 
sola41–44. Varios estudios encontraron que el OMT 
prenatal se asoció con menor duración del trabajo de 
parto45, un menor riesgo de parto prematuro y tinción 
de meconio con líquido amniótico41. 

La técnica de alta velocidad y baja amplitud (HVLA), 
como por ejemplo la manipulación espinal (SMT) es 
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una técnica común durante el embarazo46, aunque su 
evidencia es limitada. Hay estudios que muestran que 
es segura y puede aliviar los síntomas (24,29,43,47), 
ya que la comprensión actual de la biomecánica de 
las terapias de manipulación sugiere que las cargas 
transmitidas están dentro de rangos fisiológicos, y 
por lo tanto no es probable que esté contraindicado 
en embarazos sin complicaciones48,49. Otros estudios 
desaconsejan la técnica o limitan su uso por no con-
siderarla segura24,50. Los eventos adversos después de 
la SMT durante el embarazo son relativamente raros 
sobre todo relacionados con la columna lumbar51,52. 

Por tanto, el objetivo principal de esta revisión es com-
probar la efectividad de incluir técnicas HVLA en el 
protocolo osteopático para el dolor lumbopélvico en el 
embarazo. Y los secundarios son valorar si se obtienen 
mejores resultados si incluimos técnicas HVLA, o por 
el contrario, no hay variación importante en los resulta-
dos obtenidos con técnicas de baja velocidad; y evaluar si 
existe algún riesgo y/o inconveniente para la madre o el 
feto al aplicar técnicas HVLA.

MATERIAL Y MÉTODOS

Sistema de búsqueda.

Se realizó una búsqueda, entre 2019 y 2020, en 4 bases 
de datos electrónicas: Pubmed, Cochrane, PEDro y 
LILACS. Como parte de la estrategia de búsqueda se usa-
ron las siguientes palabras clave: “manual therapy” AND 
pregnan*; manipulat* AND pregnan*; osteopath* AND 
pregnan*; “low back pain” AND pregnan*; “pelvic pain” 
AND pregnan*; “osteopathic manipulative treatment” 
AND pregnan*; “spinal manipulation” AND pregnan*; 
OMT AND pregnan*; SMT AND pregnan*; “osteo-
pathic medicine” AND pregnan*; “spinal manipulation” 
AND pregnan*; “chiropractic manipulation” AND preg-
nan*; “musculoskeletal manipulation” AND pregnan*; 
osteopath* OR chiropractic AND pregnan* AND pain.

Se efectuaron búsquedas manuales de la sección de bibliogra-
fía de los artículos recuperados para expandir potencialmente 
aún más el número de publicaciones recuperadas. Se examina-
ron y recuperaron todas las publicaciones pertinentes.

Artículos identificados en las bases de datos
(n= 256)

Artículos duplicados (n= 35)

Total artículos cribados  
(n= 221)

Estudios a texto completo para evaluación 
detallada (n= 56)

Artículos excluidos (n= 46) por:
-Revisiones, casos-controles,  

descriptivos (n= 32)
-Puntuación PEDro <4 y/o 

SIGN<3 (n= 5)Total de Estudios incluidos en la 
revisión sistemática (n= 10)

Excluidos (n= 165)
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Figura 1. Diagrama de flujo para selección de los artículos, según la Declaración PRISMA.
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Criterios de selección de estudios.  
Inclusión y exclusión.

Se incluyeron aquellas publicaciones sobre la eficacia de 
técnicas HVLA, o de baja velocidad (técnicas articula-
torias, fasciales, stretching, musculo-energía, ect) para el 
dolor lumbar y/o pélvico en mujeres embarazadas; ensa-
yos clínicos aleatorizados (ECAs), series de casos y estu-
dios de cohortes; con una puntuación en la escala PEDro 
de al menos 4 puntos y en la escala SIGN de al menos 3; 
estudios en inglés y español, con acceso al texto completo, 
y publicados entre los años 2000 y 2020. Por su parte, 
los criterios de exclusión fueron los estudios sobre otras 
técnicas y tratamientos para el dolor lumbo-pélvico en 
el embarazo y estudios descriptivos, de casos-controles o 
revisiones sistemáticas. La figura 1 muestra el proceso de 
selección seguido durante la revisión. 

Extracción de datos.

De cada artículo seleccionado se extrajo la referen-
cia bibliográfica, el tipo de estudio, la puntuación en 
la escala correspondiente (PEDro / SIGN), el tamaño 
muestral, las intervenciones, parámetros evaluados y los 
resultados obtenidos.

RESULTADOS

Los estudios seleccionados evalúan la efectividad terapéu-
tica de las técnicas osteopáticas para el dolor lumbar y/o 
pélvico en el embarazo. Entre estas técnicas osteopáticas, 2 
de los estudios incluyen técnicas de HVLA (SMT)53,54; 5 
estudios valoran las técnicas de baja velocidad (tales como 
técnicas articulatorias, fasciales, músculo-energía, movili-
dad, etc.)42,44,46,50,55; y 3 estudios combinan técnicas HVLA 
y de baja amplitud en un mismo protocolo osteopático56–58. 
Además, se diferencian 5 estudios que se centran en el 
dolor lumbar42,44,50,53,55; 1 estudio en el dolor pélvico56; y 4 
estudios en el dolor lumbo-pélvico46,54,57,58. Entre las herra-
mientas más usadas está la Numeric Pain Rate Scale (NRS) 
para medir la intensidad del dolor.

En casi todos estos estudios se obtienen efectos de media-
nos a grandes en la mejora del dolor y la capacidad funcio-
nal42,44,46,50,53–55,57,58, excepto en el estudio de Gausel et al.56, 
donde se observó una mejoría en el dolor pélvico, pero no 
fue muy relevante clínicamente.

El número de pacientes incluidas en las muestras tam-
bién es muy variado, cubriendo un rango entre 1746 y 

364 embarazadas44. Con respecto a la edad gestacional 
al inicio del tratamiento varios estudios intervienen en 
el 2º trimestre de embarazo53,54,56–58, otros se centran en 
el 3er trimestre42,44,50,55, mientras que el estudio de Lisi 
A46 incorporaba a las embarazadas desde la semana 15 
de embarazo.

El estudio de cohortes de Peterson et al.54 no se aplicó 
un número ni frecuencia específica de sesiones. Los 
tiempos de aplicación de cada técnica y la prolonga-
ción del tratamiento son distintos, pudiendo extenderse 
desde 3 semanas46,55, hasta 10 o 13 semanas42,44,50,53,54,56–58. 
Incluso 3 de los estudios prolongan el seguimiento hasta 
después del parto54,56,57.

Técnicas HVLA 

Peterson et al.54 demostró que la mayoría de las emba-
razadas sometidas a tratamiento con técnicas HVLA, 
obtenían una mejora significativa del dolor lumbar y/o 
pélvico hasta 1 año después del tratamiento. Este mismo 
autor53, 2 años antes, evidenció que la SMT y el ejercicio 
tuvo mejor respuesta ante el dolor que la NET, pero no 
hubo diferencias estadísticas significativas entre el SMT 
y el ejercicio.

Técnicas de baja velocidad

Licciardone et al. realizó 2 estudios42,50 donde encon-
tró que las técnicas osteopáticas de baja velocidad aso-
ciadas a la atención obstétrica habitual tenía efectos de 
medianos a grandes en la prevención de la disfunción 
progresiva específica de la espalda en el embarazo. Otros 
estudios apoyan la efectividad de estas técnicas en la 
mejora del dolor lumbo-pélvico y la funcionalidad44,46,55, 
pero en uno de ellos44 el efecto de las técnicas osteopáti-
cas de baja velocidad no difirió demasiado del obtenido 
con el ultrasonido de placebo.

Combinación técnicas HVLA+baja velocidad

Varios estudios usaron un protocolo osteopático donde 
incluyeron ambos tipos de técnicas para tratar a las 
embarazadas56–58, concluyendo que estas técnicas mejo-
ran significativamente el grado de dolor lumbopélvico y 
discapacidad en las embarazadas, Sin embargo, Gausel 
et al.56 encontró resultados estadísticamente menos rele-
vantes respecto al grupo control. 

En la tabla 1 muestra los resultados obtenidos tras la extrac-
ción de datos de cada artículo incluido en la revisión.
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AUTORES  
 AÑO

TIPO DE ESTUDIO/  
ESCALA PEDro/

SIGN
MUESTRA INTERVENCIÓN –  

EVALUACIÓN RESULTADOS CONCLUSIONES

Peterson et 
al. 201253

ECA (7. PEDro) 57 3 grupos: ejercicio (22), 
SMT (15) y NET (20).

Tto OMT: thrust 
lumbar y pelvis. 8 
sesiones.

Cuestionarios: RMQ 
y NRS

Al menos el 50% de los participantes 
experimentó mejoría clínica 
significativa de los síntomas en 
cada grupo para RMQ. La función 
y la mejora del dolor dentro de los 
grupos SMT y ejercicio fueron 
clínicamente significativos para NRS 
(t dependiente-test p <0.002)). El 
grupo SMT alcanzó un mínimo 
importante de mejora clínica en 80% 
de los participantes para la función 
y el 67% para el dolor, observándose 
proporciones más pequeñas en los 
otros dos grupos.

La SMT y el ejercicio 
en general tuvieron un 
rendimiento ligeramente 
mejor que la NET 
para mejorar la función 
y disminuir el dolor, 
pero no demostró 
diferencias entre grupos 
estadísticamente 
significativas

Peterson et 
al. 201454

Cohorte 
prospectivo (2++. 
SIGN)

115 Tto OMT: thrust. Sin 
frecuencia específica.

Cuestionarios: NSR, 
ODI y PGIC.

El 52% de los pacientes mejoraron 
a la semana, el 70% al mes, el 85% 
a los 3 meses, el 90% a los 6 meses 
y el 88% al año. Hubo reducciones 
significativas en las puntuaciones 
de NRS y ODI (p <0,0005). Los 
pacientes con más episodios de LBP 
anteriores tuvieron puntuaciones NRS 
mayores en 1 año (p = 0.013). 

La mayoría de las 
embarazadas sometidas 
al tratamiento 
informaron una mejoría 
clínica relevante hasta 1 
año. Los pacientes con 
mayor nº de episodios 
previos de dolor, tienen 
menor posibilidad de 
mejorar.

Licciardone 
et al. 201350

ECA (7. PEDro) 144 3 grupos: 
UOBC+OMT (49); 
UOBC+SUT (48); 
UOBC (49). SUT de 
placebo.

Tto OMT: técnicas de 
tej. Blando, liberación 
fascial, articulatorias 
y energía muscular en 
raquis y pelvis. Hasta 7 
sesiones.

Cuestionarios: RMQ 
y NRS.

El grupo UOBC+OMT fue 
significativamente menos propenso 
a experimentar disfunción progresiva 
específica de la espalda. Los tamaños 
del efecto para UOBC+OMT vs 
UOBC+SUT y para UOBC+OMT 
vs UOBC se clasificaron como medio 
(RR 0.6 (0.3-1.0)) y grande (RR 0.4 
(0.2-0.7)), respectivamente. Los NNT 
para UOBC+OMT vs UOBC+SUT 
fueron 5.1; y UOBC+OMT vs 
UOBC fue 2.5

OMT tiene efectos de 
medianos a grandes 
en la prevención de la 
disfunción progresiva 
específica de la espalda 
durante el 3er trimestre 
de embarazo.

Hensel et al. 
201644

ECA (6. PEDro) 364 3 grupos: UCO (133); 
UCO+OMT (136); 
UCO+PUT(131).

Tto OMT: técnicas 
articulatorias, tej blando, 
fasciales, en raquis y 
pelvis. 4-7 sesiones.

Cuestionarios: QVAS y 
RMQ.

Existen efectos significativos del 
tratamiento para el dolor y el 
funcionamiento relacionado con 
la espalda (p <0,001 para ambos), 
con resultados para el grupo OMT 
similares a los de PUT, pero ambos 
grupos mejoraron significativamente 
en comparación con el UCO. 

OMT fue efectiva para 
mitigar el dolor y el 
deterioro funcional en 
comparación con UCO, 
pero OMT no difirió 
mucho de PUT. OMT 
es seguro y efectivo para 
mejorar el dolor y la 
funcionallidad en el 3er 
trimestre.

Efectividad del uso de las técnicas de alta velocidad en el tratamiento del dolor lumbo-pélvico en el embarazo,  
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AUTORES  
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Licciardone 
et al. 201042

ECA (7. PEDro) 144 3 grupos: 
UOBC+OMT (49); 
UOBC+SUT (48); 
UOBC (49)

Tto OMT: tej blando, 
fascial, articulatorias, 
energía-muscular en 
raquis y pelvis. 7 sesiones

Cuestionarios: NRS y 
RMQ.

Aunque las puntuaciones de RMDQ 
aumentaron significativamente 
durante el embarazo (efecto principal 
ANCOVA, P = .01), los tamaños 
del efecto fueron 0.72 para UOBC 
+ OMT vs. UOBC y 0.35 para el 
UOBC + OMT vs. UOBC + SUT. 
Durante el embarazo, el dolor de 
espalda disminuyó en el grupo de 
UOBC + OMT, se mantuvo sin 
cambios en el grupo de UOBC + 
SUT y aumentó en el grupo UOBC. 

OMT retarda o 
detiene el deterioro 
del funcionamiento 
específico de la espalda 
en el 3er trimestre.

Wiesner et 
al. 201755

ECA (7. PEDro) 42 2 grupos: OMT+ 
técnica intravaginal (IV) 
(20); OMT sólo (OI) 
(22).

Tto OMT: visceral, 
movilización, fascial 
en raquis y pelvis. 3 
sesiones.

Cuestionarios: EVA, 
PMI y ODI

EVA cambió significativamente 
en ambos grupos: en el grupo de 
intervención (IV) de 59.8 ± 14.8 a 
19.6 ± 8.4 (p <0.05) y en el grupo 
control (OI) de 57.4 ± 11.3 a 24.7 ± 12.8.  
la diferencia entre los grupos de 
7.5 (IC 95%: -16.3 a 1.3), sin 
significación estadística (p = 0,93). 
PMI cambió significativamente 
en ambos grupos, grupo IV: de 
33.4 ± 8.9 a 29.6 ± 6.6 (p <0.05), 
grupo control (OI): de 36.3 ± 5.2 
a 29.7 ± 6.8. La diferencia entre 
los grupos de 2.6 (IC del 95%: 
-5.9 a 0.6) no fue estadísticamente 
significativo (p = 0,109). ODI 
cambió significativamente en el grupo 
de intervención (IV) de 15.1 ± 7.8 
a 9.2 ± 3.6 (p <0.05) y también 
significativamente en el grupo control 
(OI) de 13.8 ± 4.9 a 9.2 ± 3.0. La 
diferencia entre los grupos de 1,3 
(IC del 95%: -1.5 a 4.1) no fue 
estadísticamente significativa (p = 0.357).

OMT demostró efectos 
significativos en la 
reducción del dolor y 
el aumento del rango 
de movilidad lumbar. 
Ambos grupos tuvieron 
una mejora clínicamente 
significativa en 
discapacidad funcional, 
actividad y calidad 
de vida. No se vio 
beneficio del tratamiento 
intravaginal adicional.

Gausel et al. 
201756

ECA (8. PEDro) 56 2 grupos: OMT (28); 
tto convencional sin 
placebo (28).

Tto OMT: thrust, 
articulatorias, tej blando, 
ejercicios, consejos. 
Promedio de 10,3 
sesiones.

Cuestionarios: NRS, 
ODI, EQ-5D. Medida 
bajas por enfermedad.

El grupo de OMT informó un 33% 
y un 38% de nuevos casos de baja 
por enfermedad en los dos períodos, 
en comparación con el 38% y el 53% 
del grupo control. El grupo OMT 
informó un PP algo más bajo en la 
semana 21-30 y la semana 33-40, en 
comparación con el grupo control. 
Ambos grupos informaron un alto 
grado de discapacidad a las 30 
semanas y mejor estado general de 
salud a las 6 semanas después del 
parto.  

No hay diferencias 
significativas entre el 
grupo de tratamiento 
y el de control. No 
se demuestra la 
superioridad de OMT 
sobre el tratamiento 
convencional para 
dominar la PGP 
unilateral durante el 
embarazo. Pero los 
análisis revelaron 
amplios intervalos de 
confianza que contenían 
efectos clínicamente 
relevantes.
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Murphy et 
al. 200957

Cohorte 
prospectivo 
observacional 
(2+. SIGN)

78 Tto OMT: thrust, 
articulatorias, fascial, 
movilidad neural, 
ejercicios, educación. 
Promedio de 6-8 
sesiones.

Cuestionario: NRS, 
BDQ y The activity 
subscale of the Fear 
Avoidance Beliefs 
Questionnaire.

La mejoría media fue del 61,5%. 
El 51% de los pacientes habían 
experimentado una mejora 
clínicamente significativa en la 
discapacidad y el 67% en el dolor. 11 
meses tras el final del tratamiento, la 
mejoría media de los pacientes fue 
del 83,2%. La mejoría media en el 
dolor fue de 3.5 puntos. El 73% de los 
pacientes habían experimentado una 
mejoría clínicamente significativa en 
la discapacidad y el 82% en el dolor. 

Esta estrategia parece 
que tiene resultados 
favorables y es una 
opción segura para 
pacientes con PRLP. 
Además, la mejora 
ocurre con el tiempo, 
incluso tras el cese del 
tratamiento.

Lisi A. 
200646

Serie de casos 
retrospectivo. 3 
SIGN

17 Tto OMT: técnicas 
articulares, fasciales y 
thrust lumbar y pelvis. 
Promedio de 5-6 
sesiones.

Cuestionario: NRS.

En NRS el dolor promedio 
disminuyó de 5.9 (rango 2-10) en 
la presentación inicial a 1.3 (rango 
1-4) al finalizar la atención. 16 de 17 
mujeres (94.1%) demostraron una 
mejoría clínicamente importante.

El tratamiento fue 
seguro y puede ser eficaz 
para reducir el dolor. El 
95% demostró mejoría 
clínica importante en la 
intensidad del dolor. No 
hubo efectos adversos.

George et 
al. 201358

ECA (4. PEDro) 169 2 grupos: MOM+STOB 
(81); STOB (81).

Tto OMT: técnicas de 
movilidad, articulatorias, 
ejercicio y educación. 4-6 
sesiones.

Cuestionarios: NRS y 
QDQ.

El grupo MOM demostró 
reducciones medias significativas en 
las puntuaciones de NRS  
(5.8 ± 2.2 vs 2.9 ± 2.5; P <.001)  
y las puntuaciones de QDQ (4.9 ± 2.2 
vs 3.9 ± 2.4; P <.001) desde el inicio 
hasta el seguimiento en la semana 33. 
hasta evaluación. El grupo que recibió 
atención obstétrica estándar no 
demostró mejoras significativas.

Un enfoque multimodal 
para el dolor lumbar y 
pélvico en el embarazo 
beneficia a las pacientes 
más que la atención 
obstétrica estándar.

Tabla 1. Tabla comparativa de resultados*.

*  Abreviaturas: SMT= Spinal Manipulative Treatment; NET= Neuro Emotional Technique; OMT= Osteopathic Manipulative Treatment; RMQ= Roland Morris Questionnaire; NRS= Numeric Pain Rate Scale; ODI= 
Oswestry-Low-Back-Pain-Disability-Index; PGIC= Patient's Global Impression of Change; UOBC= Usual Obstetric Care ; SUT= Sham Ultrasound Therapy; UCO= Usual Care Only; PUT= Placebo Ultrasound 
Treatment; QVAS= Quadruple Visual Analog Scale; PMI= PregnancyMobility-Index; VAS= Visual Analogue Scale; PP= Pelvic Pain; BDQ= Bournemouth Disability Questionnaire; STOB: Standard Obstetric Care; 
MOM: musculoskeletal and obstetric management; QDQ: Quebec Disability Questionnaire.

DISCUSIÓN

Se puede hacer OMT de maneras diferentes. Una forma es 
con HVLA realizado a una articulación que tiene restric-
ción de movimiento, como por ejemplo la SMT; otra forma 
es con técnicas de baja velocidad dentro o en el límite del 
rango articular, como por ejemplo la movilización articu-
lada sin empuje47,59,60. El empuje de la SMT suele ir acom-
pañado de un sonido de crujido o estallido, que representa 
la formación y disolución de pequeñas burbujas de gas 

dentro de la cavidad articular resultante de los cambios de 
presión a medida que las superficies articulares momentá-
neamente separados en respuesta al empuje de HVLA61–63.

La SMT da como resultado un mayor rango articular de 
movimiento, cinemática articulada modulada, hipoalgesia 
regional y normalización del tono muscular64,65. Además, 
se ha demostrado que produce cambios plásticos en la 
integración sensoriomotora dentro del sistema nervioso 
central66, y sólo la SMT puede producir una activación 
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electromiográfica refleja66,67. Hay evidencia sustancial de 
ECAs y revisiones sistemáticas que respaldan la efecti-
vidad y la seguridad de la SMT para el tratamiento del 
dolor lumbopélvico en la población general46,47,68,69. 

La evidencia biomecánica sugiere que la columna lum-
bar femenina está bien diseñada para responder a la carga 
fetal70, por lo tanto, el dolor lumbopélvico no es necesa-
riamente una morbilidad inherente del embarazo, pero 
podría ser otra señal de advertencia de enfermedades futu-
ras, al igual que la diabetes gestacional y la preeclampsia.

Ninguno de los estudios de esta revisión estableció un 
criterio claro de inclusión referente a la existencia de 
dolor lumbopélvico previo, o asociado a anteriores emba-
razos. Este detalle es importante ya que es factor clave 
que puede suponer una limitación importante en el pro-
nóstico de la evolución del paciente. Establecer grupos 
de estudio homogéneos en cuanto a los antecedentes de 
dolor lumbopélvico previo sería importante para valorar 
la efectividad del tratamiento.

En los estudios no se especifica el rango de edad de las 
pacientes embarazadas. Otra limitación fue permitir que 
las mujeres ingresaran al estudio en diferentes momentos 
de su embarazo, por ejemplo la muestra de embarazadas 
de Lisi A46 variaba desde la semana 15 hasta la semana 
38 de gestación. Esto dificultaba que los recién llegados 
completaran los protocolos de tratamiento antes del naci-
miento y también complicaba el análisis.  

En la documentación revisada se emplean diferentes téc-
nicas, protocolos de actuación y distintos posicionamien-
tos del paciente, lo que limita la capacidad comparativa 
de los resultados. En varios estudios se incluyen ejercicios 
y consejos en el protocolo de tratamiento osteopático56–58. 
El tratamiento osteopático es por definición un trata-
miento holístico, por lo que realizar una sola técnica o un 
protocolo previamente establecido supone per se un sesgo 
en el estudio. En cualquier caso, el tipo de tratamiento 
aplicado no es homogéneo ni comparable entre estudios. 
Otros estudios eran de menor calidad, no tenían grupo 
control46,54,57, no cegaba a pacientes y evaluador56. Todo 
ello podría explicar la variabilidad en los resultados obte-
nidos. En el estudio de Hensel et al44 los resultados de las 
técnicas osteopáticas no difirieron mucho de los obteni-
dos con el ultrasonido de placebo. Los estudios futuros 
deberán delinear aún más la relación entre las técnicas 
específicas de OMT y los beneficios terapéuticos especí-
ficos y considerar cuidadosamente la elección del placebo 
y las técnicas de OMT utilizadas.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En la literatura existe un número reducido de estudios 
que utilizan técnicas osteopáticas para tratar el dolor 
lumbar y/o pélvico en el embarazo. La evidencia que se 
encontró era de calidad de baja y moderada. Las mues-
tras utilizadas no fueron homogéneas, siendo a veces 
demasiado pequeñas. Además, la mayoría de estudios 
no especificaban la edad de las embarazadas, o si habían 
sufrido algún episodio de dolor previo al embarazo.

Se necesitaría un estudio aleatorizado controlado con 
una muestra grande de embarazadas que evaluara la 
efectividad del tratamiento de thrust lumbar y pélvico, 
frente a un grupo control sometido a un tratamiento 
combinado de técnicas osteopáticas de alta y baja velo-
cidad, para estudiar específicamente si hay diferencias 
en los resultados con respecto a la intensidad del dolor 
lumbo-pélvico.

CONCLUSIONES

El tratamiento osteopático ha demostrado ser una 
herramienta eficaz para tratar el dolor lumbopélvico en 
el embarazo. Pero en cuanto a la efectividad del uso de 
las técnicas HVLA frente a otras técnicas osteopáticas, 
no se pueden establecer diferencias entre los estudios 
que evaluaban las técnicas HVLA, las técnicas de baja 
velocidad, o la combinación de ambas, ya que los resul-
tados no variaron de manera significativa. 
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Introducción. La enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC) consiste en una afección crónica y progre-
siva caracterizada por una obstrucción de la vía aérea, 
particularmente común en la edad avanzada. La terapia 
manual osteopática (TMO) se postula como una alter-
nativa conservadora en su manejo, dada su influencia y 
acción directa en las esferas musculoesquelética y neu-
rolinfática de esta afección. Objetivo: Reunir evidencia 
existente en relación con la TMO y su papel como terapia 
conservadora en el tratamiento de la EPOC. 

Métodos. La búsqueda fue realizada en PubMed, 
Cochrane y Scopus incluyendo artículos publicados desde 
enero de 1996 hasta agosto de 2020. Fueron incluidos 
en la revisión estudios con muestra formada por sujetos 
mayores 18 años, diagnosticados de EPOC en los que se 
emplea la TMO, cuyo diseño fuera experimental, escritos 
en idioma español o inglés. La extracción de datos se rea-
lizó en base a información demográfica, características del 
estudio y mediciones funcionales. 

Resultados. Nueve estudios fueron seleccionados, de los cua-
les 4 de ellos fueron ensayos clínicos aleatorizados, 2 no aleato-
rizados, 1 ensayo aleatorio cruzado, 1 serie de casos y 1 estudio 
longitudinal. Se incluyeron un total de 154 sujetos adultos 
con una media de edad de 70,2 años. La mayoría incluyeron 
técnicas de liberación miofascial de la región cervical, costal 
y del músculo diafragma y de bombeo linfático torácico. En 
cuanto a la función pulmonar, siete de ellos mostraron resul-
tados estadísticamente significativos en los grupos de TMO, 
uno de ellos también mostrándolos para el grupo no-TMO. 

Conclusiones. La TMO se postula como una modalidad 
prometedora en el manejo de la EPOC de moderada a 
severa, especialmente en combinación con otras modalida-
des como el ejercicio aeróbico y la terapia farmacológica. 
No obstante, la evidencia acerca de su efectividad en la 
mejora de algunos parámetros y en el número de sesiones 
es conflictiva. Se necesitan más estudios de mayor calidad 
y con mayor tamaño muestral que arrojen resultados más 
fiables y extrapolables al resto de la población.

 › Terapia manual osteopática
 › Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica

 › Manipulación.
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INTRODUCCIÓN

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 
es una afección crónica caracterizada por una obstrucción 
de la vía aérea, condición cada vez más prevalente y cau-
sante de una mayor morbilidad y mortalidad en todo el 
mundo, suponiendo su manejo un coste aproximado de 
800 millones de libras/año en el Reino Unido1. La limita-
ción del flujo aéreo tiene un carácter progresivo y normal-
mente se asocia a una respuesta inflamatoria anormal de 
los pulmones a las partículas nocivas o los gases2. Algunos 
de sus síntomas más comunes incluyen tos productiva 
con mucosidad viscosa, sensación de disnea y síntomas 
de asma bronquial3. La limitación del flujo aéreo pro-
voca la incapacidad de realizar una exhalación completa, 
traducido en atrapamiento del aire en los pulmones y su 
posterior hiperinflación, lo cual merma la capacidad del 
músculo diafragma para contraerse de forma eficiente 
durante la respiración4,5. Es particularmente común en 
sujetos de edad avanzada, en los cuales se ve compro-
metida, entre otros, la flexibilidad del tórax y la integri-
dad funcional del músculo diafragma, disminuyendo la 
capacidad vital forzada (CVF) y aumentando el volumen 
residual (VR), este último provocando una limitación 
de la capacidad inspiratoria (CI) y, en consecuencia, del 
volumen corriente, uno de los factores más importantes 
en el desarrollo de la disnea6,7. El manejo conservador y, 
en concreto, la terapia manual osteopática (TMO) tiene 
una larga tradición en el tratamiento de la EPOC, aun-
que sigue siendo una alternativa novel para la mayor parte 
de la comunidad biomédica8,9. La TMO consiste en un 
método de terapia manual basado no solo en la movili-
zación de tejido blando, sino también de huesos y arti-
culaciones. En relación a esta esfera musculoesquelética, 
en los últimos años se ha evidenciado la presencia de 
sintomatología extrapulmonar en la EPOC2, como por 
ejemplo disfunciones musculares10 y un aumento de la 
prevalencia de dolor cervicotorácico11. Entre los objeti-
vos de las diversas técnicas osteopáticas se encuentran la 
mejora de la función pulmonar desde el manejo de varios 
componentes como el musculoesquelético (por ejemplo, 
del músculo diafragma), neural y linfático8. De hecho, ya 
desde los años 70 existe la idea de que la pared torácica 
podría ser una zona importante a tratar para mejorar la 
sintomatología12, sospechándose de igual forma que las 
restricciones mecánicas13 y las alteraciones posturales14 
asociadas a la EPOC pudieran ser una de las causas de 
la disnea y su consecuente carácter limitante en la activi-
dad y función. Según Buscemi15, el concepto osteopático 
justificaría su propia implementación en el manejo de 
la EPOC atendiendo a que la EPOC se caracteriza por 

la alteración de la función respiratoria, obstruyendo los 
alveolos y aumentando la resistencia a la ventilación, lo 
cual provocaría una hiperextensión torácica compensato-
ria que, como consecuencia, modificaría la longitud de las 
fibras del músculo diafragma y comprometería su papel 
respiratorio. De hecho, se ha observado que el 20% de 
los pacientes con EPOC presentan una curvatura y una 
longitud diafragmática reducida. Según el acercamiento 
osteopático, la estructura gobierna la función y viceversa, 
lo cual ayudaría a explicar esta afectación en la funciona-
lidad pulmonar. Como concepto terapéutico basado en el 
conocimiento de la anatomía y la fisiología, que además 
contempla las alteraciones de la mecánica respiratoria, 
resulta un método prometedor para estimular la capaci-
dad y los procesos de autocuración del cuerpo humano16. 
Se piensa que la aplicación de TMO dirigida a la caja 
torácica y a su musculatura asociada podría ayudar a 
mejorar las restricciones mecánicas que habitualmente se 
observan en aquellos sujetos con EPOC, lo cual podría a 
su vez influir en los resultados de los síntomas como en 
la disnea, capacidad aeróbica o funcionalidad pulmonar. 
Dado el prometedor papel de la TMO en el manejo de las 
disfunciones de la EPOC y la presencia de ensayos clíni-
cos en la literatura durante los últimos años, se considera 
oportuno el desarrollo de esta revisión bibliográfica, con el 
posterior análisis de la evidencia que respalda esta moda-
lidad de tratamiento. El objetivo principal de esta revisión 
bibliográfica es reunir la evidencia existente en relación 
con la TMO y su papel como terapia conservadora de 
forma aislada o en combinación con otras modalidades en 
el tratamiento de la EPOC, contemplando como objeti-
vos secundarios la organización de los datos relativos a la 
función pulmonar en las respectivas tablas y su posterior 
análisis cualitativo, así como evaluar la seguridad y efectos 
secundarios, si los hubiera, de las técnicas empleadas.

MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio tipo revisión bibliográfica 
realizándose búsquedas en las bases de datos PubMed, 
Cochrane y Scopus para encontrar artículos publica-
dos desde enero de 1996 hasta agosto de 2020, usando 
y combinando los siguientes descriptores: “Chronic obs-
tructive pulmonary disease”, “COPD”, “bronchitis”, “chronic 
bronchitis”, “manipulative”, “osteopathic manipulative treat-
ment”, “osteopathic manipulative therapy”, “myofascial”, “high 
velocity”, “low amplitude”, “osteopathic medicine”, “osteopathic 
treatment”, “spinal manipulation”. Para hacer las búsque-
das más eficientes, estos descriptores se enlazaron con los 
operadores booleanos AND, OR, NOT, este último con 
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el término “stroke” para descartar aquellos estudios que 
incluyeran o se centraran en el estudio de los accidentes 
cerebrovasculares.

Criterios de selección

Fueron incluidos en la revisión estudios en los que la 
muestra estuviera formada por sujetos adultos, mayores 

de 18 años, diagnosticados exclusivamente de EPOC, 
y en los que se empleasen técnicas osteopáticas para el 
manejo de la EPOC. Fueron excluidos estudios no expe-
rimentales (revisiones narrativas o sistemáticas, opiniones 
de experto…), estudios en sujetos con accidentes cere-
brovasculares y artículos escritos en idioma distinto al 
inglés o español. La figura 1 presenta el flujo de artículos 
durante el proceso de selección.

Estdios identificados mediante 
búsqueda en base de datos 

(n = 146)

Estudios adicionales identificados 
 mediante listas de referencia 

(n = 0)

Estudios tras eliminar duplicados 
(n =35)

Estudios analizados por título 
(n= 35)

Estudios analizados por resumen 
(n= 29)

Estudios de texto completo 
analizados para elegibilidad 

(n= 29)

Estudios a texto completo excluidos:  
(n = 20)

No TMO (n=12)
No extudio experimental (n=4)

Idioma distinto al inglés o español 
(n=4)

Estudios incluidos en análisis 
cuantitativo  

(n = 9)

Estudios excluidos por título 
(n=6):

No EPOC (n=3)
No extudio experimental (n=3)
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA.
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Extracción de datos

Los datos relevantes fueron extraídos por un solo investiga-
dor. La recolección de información se basó en los siguientes 
aspectos: número de sujetos, datos demográficos, duración 
del estudio, volúmenes pulmonares y mediciones funciona-
les, organizándose en las respectivas tablas.

RESULTADOS

Nueve estudios fueron incluidos en el análisis12,15,17–23. 
La media de edad de los sujetos incluidos fue de 70,2 

años, con un rango de 63–79. Un total de 186 sujetos 
adultos diagnosticados de EPOC fueron analizados. 
El seguimiento medio de los estudios fue de 3,2 meses, 
con un rango de 0,5 – 9. La severidad de la EPOC fue 
calificada de moderada a severa en todos los ensayos. 
En cuanto al tipo de estudio, cuatro de ellos adopta-
ron un diseño de ensayo clínico aleatorizado, dos no 
aleatorizados, un ensayo aleatorio cruzado, uno sobre 
serie de casos y un estudio longitudinal. En la tabla 1 
se muestra información más detallada sobre las carac-
terísticas de los estudios incluidos en el análisis y los 
resultados obtenidos.

AUTOR MUESTRA
DISEÑO  

DEL  
ESTUDIO

INTERVENCIÓN/ 
EVALUACIÓN

RESULTADOS (p)
CONCLUSIONES

VARIABLE GRUPO  
EXPERIMENTAL

GRUPO  
CONTROL

Buscemi et 
al. 201915

32 ECA TMO+Farm vs Farm 
(Seguimiento: 5 meses)

Liberación miofascial 
del seno maxilar, 
ligamentos vertebro-
pleurales, nervios 
frénicos, costillas, 
pleura, pulmones, 
bronquios, músculos 
subclavios y ligamentos 
conoides-trapezoides

Evaluación: función 
pulmonar (CVF, 
VEF1), CAT y 6MWT

CVF
VEF1
CAT

6MWT

0.5411
0.5061
0.0005
0.0038

0.5411
0.5061
0.188
0.53

Los pacientes de 
EPOC moderada 
o severa pueden 
beneficiarse de la 
TMO combinada 
con Farm, mejorando 
sus síntomas y su 
capacidad funcional 
(mayor facilidad para 
andar y con menos 
esfuerzo) a los 2 
meses,

Cruz-
Montecinos 
et al. 201723

12 Ensayo 
clínico no 

aleatorizado

TMO
(Sesión única)

Descompresión 
suboccipital, liberación 
miofascial en región 
torácica anterior y 
esternal, en zona 
cervical anterior, 
tracción costal y 
técnicas de músculo-
energía en región costal

Evaluación: FC, FR,  
% sat 02

FC
FR

%sat 02

0.001 - Una aplicación única 
de TMO consistente 
en 7 técnicas de 
tejido blando 
provoca mejoras 
inmediatas en la 
función pulmonar 
ante EPOC de 
severa a muy severa,

Eur J Ost Rel Clin Res. 2021;16:40-49
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AUTOR MUESTRA
DISEÑO  

DEL  
ESTUDIO

INTERVENCIÓN/ 
EVALUACIÓN

RESULTADOS (p)
CONCLUSIONES

VARIABLE GRUPO  
EXPERIMENTAL

GRUPO  
CONTROL

Dougherty 
et al. 201117

6 Serie de 
casos

TMO
(Seguimiento: 1 mes)

Manipulación espinal 
manual en D9/D10 
y D6/D7 (dos veces) 
e instrumentalmente 
asistida en D4/D5

Evaluación: función 
pulmonar (CVF, VEF1)

CVF
VEF1

>0.05 - La terapia 
manipulativa 
ofrece beneficios 
potenciales en la 
función pulmonar 
en mayores de 65 
años, aunque la 
duración de estos 
efectos puede estar 
influenciada por los 
niveles de actividad 
individuales

Howell et 
al. 197512

17 Ensayo 
clínico no 

aleatorizado

TMO+Farm+ED
(Seguimiento: 9 meses)

Manipulación espinal 
dirigida a los segmentos 
vertebrales con déficit 
de movilidad inter-
segmentaria detectado a 
la palpación

Evaluación: gases 
arteriales (PCO2, % sat 
02), CPT, VR

PCO2
% sat 02

CPT
VR

0.005
0.05

0.001
0.05

. Parece haber 
ligera tendencia 
a la mejora de la 
movilidad torácica, 
aunque se hacen 
necesarios estudios 
de mayor duración 
para comprobar el 
carácter persistente 
de los cambios

Maskey et 
al. 201919

19 Ensayo 
aleatorio 
cruzado

TMO vs Placebo
(Cruce a las 2 semanas; 
Seguimiento: 1 mes)

TMO: Descompresión 
suboccipital, liberación 
fascia cervical profunda, 
BLT, stretching del 
diafragma
Placebo: movilización 
glenohumeral, relajación 
post-isométrica de 
rotadores de hombro y 
bíceps braquial

Evaluación: función 
pulmonar (CVF, VEF1, 
VR, CPT, CRF, CI, 
percepción de disnea)

CVF
VEF1

VR
CPT
CRF
CI

Percepción 
de disnea

>0.05 >0.05, excepto 
en CPT 
(<0.05)

Una sesión única de 
TMO no provoca 
efectos inmediatos 
en la hiperinflación 
y la sensación de 
disnea
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AUTOR MUESTRA
DISEÑO  

DEL  
ESTUDIO

INTERVENCIÓN/ 
EVALUACIÓN

RESULTADOS (p)
CONCLUSIONES

VARIABLE GRUPO  
EXPERIMENTAL

GRUPO  
CONTROL

Noll et al. 
200820

35 ECA TMO
(Sesión única)

TMO: masaje 
paraespinales, elevación 
manual costillas, 
liberación miofascial 
diafragma y entrada 
torácica, descompresión 
suboccipital, tracción 
pectoral, BLT

Evaluación: CVF, 
VEF1, CPT, FEF 
(25,50,75%, 25%-75%, 
máxima), VR, CI. VVM

C >0.05
>0.05
<0.05
<0.05
<0.05
>0.05
<0.05
<0.05
>0.05
>0.05

>0.05
>0.05
<0.05
<0.05
<0.05
>0.05
<0.05
<0.05
>0.05
>0.05

Los efectos 
inmediatos de la 
TMO (30 min) 
en la función 
pulmonar mostraron 
empeoramiento 
del flujo aéreo en 
comparación al 
grupo placebo. Se 
necesitan estudios 
que evalúen las 
diferentes técnicas de 
forma independiente 
para cuantificar 
aisladamente el 
efecto de cada una 
de ellas

Noll et al. 
200821

25 ECA 5 tipos de intervenciones 
(5 grupos), una por cada 
sesión:
-  CTM (auscultación 

de corazón y 
pulmones) durante 
respiraciones 
profundas

-  BLT con activación 
(retirada brusca de 
manos)

-  BLT sin activación 
(retirada lenta de 
manos)

-  Elevación manual 
costillas

-  Liberación miofascial 
del diafragma-caja 
torácica-entrada 
torácica-región 
cervical

(Seguimiento: 5 meses)

Evaluación: CVF, 
VEF1, FEF (25%-75%, 
máxima), VVM, CI, 
VR, CPT

CVF
VEF1

FEF (25-
75%)

FEF máxima
VVM

CI
VR

CPT

CTM BLTa BLTa Cost Miof
Las 4 técnicas 
aplicadas provocaron 
un modesto 
empeoramiento en 
la función pulmonar 
a los 30 min 
post-tratamiento. 
Curiosamente, la 
mayoría reportó 
una sensación de 
poder respirar mejor. 
Se desconocen los 
efectos a largo plazo 
de estas técnicas en 
la función pulmonar

0.65
0.90
0.26
0.38
0.64

0.008
0.15
0.07

0.31
0.40
0.30

0.001
0.005
0.42
0.03
0.41

0.02
0.07
0.006
0.08
0.02
0.38
0.48
0.22

0.85
0.45
0.56
0.01
0.004
0.84
0.62
0.39

0.12
0.03
0.007
0.007
0.03
0.19
0.34
0.34
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AUTOR MUESTRA
DISEÑO  

DEL  
ESTUDIO

INTERVENCIÓN/ 
EVALUACIÓN

RESULTADOS (p)
CONCLUSIONES

VARIABLE GRUPO  
EXPERIMENTAL

GRUPO  
CONTROL

Rocha et al.  
201518

20 ECA TMO vs Placebo
(Seguimiento: 2 
semanas)

TMO: técnicas 
de liberación 
diafragmática.
Placebo: contacto ligero

Evaluación: movilidad 
diafragmática, PMI, 
PME, PIN

Movilidad 
diafragma

PMI
PME
PIN

<0.05

>0.05
>0.05
>0.05

>0.05

>0.05
>0.05
>0.05

La técnica 
de liberación 
diafragmática, 
mediante el 
stretching de la 
caja torácica y las 
fibras insercionales 
del diafragma, 
mejoró tanto la 
movilidad regional 
como la capacidad 
de ejercicio e 
inspiratoria

Zanotti et 
al. 201222

20 Estudio 
longitudinal

RP+TMO vs 
RP+Placebo
(Seguimiento: 1 mes)

RP: ejercicio aeróbico 
con CIC y BEst, apoyo 
educacional, psicológico 
e intervención 
nutricional
Placebo: contacto suave
TMO: palpación 
manual y liberación 
de restricciones en 
columna torácica, 
costillas, diafragmas 
torácico y pélvico, 
tienda del cerebelo, 
evaluación cráneo-
sacra y de membranas 
intracraneales, 
movimiento respiratorio 
primario

Evaluación: 6MWT, 
VEF1, CV, CVF, VR

6MWT
VEF1
CV

FVC
VR

0.01
>0.05
>0.05
>0.05
0.05

>0.05
>0.05
>0.05
>0.05
>0.05

Añadir TMO a un 
programa de RP 
puede incrementar la 
capacidad funcional, 
posiblemente por la 
reducción del VR y 
la mayor movilidad 
de la pared torácica

Tabla 1. Características de los estudios y resultados*.

*  Abreviaturas: ECA, Ensayo Clínico Aleatorizado; CAT, Chronic-obstructive-pulmonary-disease Assesment Test; 6MWT, 6 minutes walking test; CVF, Capacidad Vital Forza-
da; VEF1, Volumen Espiratorio Forzado en 1 segundo; FC, Frecuencia Cardíaca; FR, Frecuencia Respiratoria; PCO2, Presión CO2: % sat. 02, % saturación O2; CPT, Capacidad Pulmonar To-
tal; VR, Volumen Residual; CRF, Capacidad Residual Funcional; CI, Capacidad Inspiratoria; FEF, Flujo Espiratorio Forzado; VVM, Ventilación Voluntaria Máxima; CV, Capacidad Vital; PMI, Pre-
sión Máxima Inspiratoria; PME, Presión Máxima Espiratoria; PIN, Presión Inspiratoria Nasal; TMO, Tratamiento Manipulativo Osteopático; Farm, Tratamiento farmacológico; ED, Educación; NR, No 
Reportado; RP, Rehabilitación Pulmonar; BLT, Bombeo Linfático Torácico; CIC, Cicloergómetro; BEst, Bicicleta Estática;  CTM, Control Táctil Mínimo; BLTa, Bombeo Linfático Torácico con activación; 
BLTs, Bombeo Linfático Torácico sin activación; Cost, Elevación costillas; Miof, Liberación miofascial; PMI, Presión Máxima Inspiratoria; PME, Presión Máxima Espiratoria; PIN, Presión Inspiratoria Nasal. 
Los resultados estadísticamente significativos aparecen resaltados en negrita
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Los procedimientos terapéuticos variaron entre los estu-
dios. La mayoría de ellos incluyeron técnicas de libera-
ción miofascial de la región cervical, costal y del músculo 
diafragma y de bombeo linfático torácico15,18–22; cua-
tro estudios12,17,22,23 mencionaron explícitamente el 
empleo de técnicas manipulativas en niveles torácicos. En 
cuanto a los grupos comparados, cinco estudios de ellos 
compararon un grupo TMO frente a placebo18–22 o 
terapia farmacológica15. El número de sesiones recibidas 
también fue variable, con un rango de 1–40. En lo relativo a 
la función pulmonar, seis estudios12,15,20–23 mostraron 
resultados estadísticamente significativos para el grupo en 
el que la TMO formaba parte del tratamiento, en alguno 
de ellos observándose también para el grupo no-TMO20. 
Los principales parámetros que experimentaron las 
mejoras fueron el 6-minute walking test (6MWT)15,22, 
porcentaje de saturación de oxígeno12,23, capacidad pul-
monar total (CPT)12,19–21, VR20,22 y flujo espiratorio 
forzado 25%-75% (FEF 25%-75%)20,21. En cuanto a los 
efectos adversos, la mayoría de los estudios no detecta-
ron ninguno en el desarrollo de las intervenciones. Uno 
de los estudios20 registró algunos casos de leve moles-
tia muscular, y otro21 observó un aumento de los efectos 
adversos en la función pulmonar traducido en un mayor 
VR tras algunas técnicas como el bombeo linfático torá-
cico, efectos que fueron especialmente menos relevantes 
tras la técnica de elevación de costillas. Por otra parte, un 
estudio23 reconoció no llevar un seguimiento ni regis-
tro de los mismos, por lo que la seguridad de las técnicas 
empleadas permaneció desconocida. La tabla 1 muestra 
igualmente información ampliada acerca de las interven-
ciones, así como de los periodos de seguimiento llevados 
a cabo y a la significancia de las intervenciones realizadas

DISCUSIÓN

Esta revisión bibliográfica evalúa la efectividad de la 
TMO en pacientes con EPOC diagnosticada de mode-
rada a severa. Aunque no hubo diferencias significativas 
en todos los estudios y parámetros medidos, muchos de 
ellos experimentaron mejoras clínicamente relevantes 
entre el pre y el post-tratamiento, interpretándose una 
tendencia general hacia la mejora. No obstante, tanto la 
heterogeneidad de los diseños de estudio como la varia-
bilidad de técnicas y seguimientos aplicados sugieren 
una interpretación cautelosa de los resultados obtenidos. 
Parece haber controversia acerca del número de sesiones 
de terapia manual a aplicar en la búsqueda de efectos 
positivos en pacientes con EPOC. Aunque varios estu-
dios mostraron cambios positivos en diversos parámetros 

tras varias sesiones de tratamiento15,21,22, estos efectos 
también se observaron en algún estudio uni-sesión20 
y otros de ellos no mostrando cambios significativos al 
final del tratamiento19. Esta discordancia en los resulta-
dos concuerda con los hallazgos de Cruz-Montecinos23 
y Yilmaz Yelvar24, quienes demostraron que sesiones 
individuales de terapia manual iban acompañadas de una 
mejora significativa del CPT y VR, así como de la CI y 
de la saturación de oxígeno, respectivamente. Del mismo 
modo, el 6MWT se vio significativamente mejorado en 
los dos estudios en los que se utilizó como variable a 
medir15,22, lo cual sugiere que la TMO podría influir 
positivamente en la capacidad y desempeño funcional de 
los sujetos con EPOC. Además, aunque no todos los estu-
dios mostraron resultados estadísticamente significativos 
en todos los parámetros, hubo una tendencia a observar 
mejoras clínicamente importantes en la mayoría de los 
parámetros registrados entre pre-tratamiento, durante y 
post-tratamiento, como en el caso de Maskey et al.19, 
algo también muy a tener en cuenta a la hora de valorar 
la aplicación de TMO. En relación con el tipo de tera-
pia recibida, es importante mencionar que varios ensa-
yos combinaron TMO con otro tipo de tratamiento, bien 
farmacológico12,15, educación12 o con un programa de 
rehabilitación pulmonar con entrenamiento aeróbico22, 
esta última modalidad demostrada como la mejor alter-
nativa disponible en la mejora de la tolerancia al ejerci-
cio en pacientes con EPOC25,26. Esta multimodalidad 
observada en los estudios, sumada a la variabilidad de téc-
nicas empleadas, dificulta el proceso de ponderación del 
efecto aislado de cada terapia y técnica individual, ya que 
cada una podría tener su propio porcentaje de beneficio 
o perjuicio en el efecto general que el sujeto experimenta. 
Curiosamente, cuatro de los estudios compararon la 
TMO con la aplicación de terapia placebo18–20,22, dos 
de ellos encontrando igualmente mejoras significativas en 
ambos grupos para la CPT19,20 y uno de ellos para FEF 
25%-75% y VR20, lo cual también supondría una impor-
tante limitación en la interpretación de los resultados en 
estos ensayos. Algunos estudios postulan que la avanzada 
edad de los sujetos podría jugar un papel importante a la 
hora de plantear el TMO en el manejo de la EPOC, ya 
que estos podrían necesitar un mayor número de sesiones 
y repeticiones que aquellos sujetos más jóvenes27. Estos 
pacientes experimentan ciertos cambios particulares con 
la edad, como las anormalidades en el parénquima y la 
rigidez progresiva de la caja torácica por calcificación de 
los cartílagos costales y articulaciones costovertebrales28. 
Dado que son estas alteraciones en el tejido las que con-
tribuyen al empeoramiento de los síntomas en estos suje-
tos29,30, se puede hipotetizar que el aumento tanto de la 
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expansión torácica como de la CV observado en estudios 
como el de Rocha18 podría deberse, al menos parcial-
mente, al efecto específico generado por las técnicas de 
TMO, concretamente tras elevación de los últimos car-
tílagos costales. No obstante, la interpretación y extrapo-
lación de los resultados al resto de la población debería 
realizarse con cautela, pues su análisis e interpretación se 
extrae de un colectivo con características muy concretas.

CONCLUSIÓN

La TMO se postula como una modalidad prometedora 
en el manejo de los síntomas de los pacientes con EPOC 
de moderada a severa, especialmente en combinación con 
otras modalidades como el ejercicio aeróbico y la terapia 
farmacológica. No obstante, su efectividad en la mejora 
de parámetros como el VR y la CPT parece mostrar evi-
dencia conflictiva, así como en relación con la cantidad 
de sesiones óptimas a recibir por parte de los pacientes. 
Se necesitan más estudios de mayor calidad y con mayor 
tamaño muestral que arrojen resultados más fiables y per-
mitan un mejor entendimiento de cómo y en qué medida 
interviene la TMO en esta patología.
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