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RESUMEN Recibido el 5 de Septiembre de 2014; aceptado el 24 de Octubre de 2014

Introduccion: El estrefiimiento funcional es la patologia méas frecuente en Gastroenterologia.
Recientes estudios aseveran una presencia del 78% de dolores referidos al aparato locomotor
de origen visceral.

Objetivos: Evaluar la Maniobra Hemodindmica abdominal modificada (MHAM) en pacientes
estrefiidos a través del Umbral de dolor a la presién (UDP) en los niveles dorsales T10,T11 y
T12, inclinometria para la flexion lumbar, el test de extensibilidad Sit and Reach y la valoracién
postural del paciente con el programa SAPO.

Material y Métodos: Ensayo clinico aleatorizado controlado, a doble ciego en 20 pacientes
(n=20); Grupo Control (GC: n=10) y Grupo Experimental (GE: n=10).

Resultados: Algometria T11: en el GE la diferencia media fue de 1,05 kg (1C95%=0,501 a
1,603; p=0,001; d Cohen= 0,84). Algometria T12: en el GE la diferencia fue 1,23 kg
(1C95%=0,499 a 1,969; p=0,002 significativa; d Cohen=0,89). Inclinometria T12: en el GE se
produjo un incremento medio de 10,4° (IC 95%=7,59 a 13,21°, p<0,001; d Cohen=0,94).Test Sit
and Reach: en el GE el aumento medio fue de 3,47cm (IC95%= 2,35 a 4,58 c¢cm; p<0,001; d
Cohen=0,77).

Conclusiones: La aplicacion de la Maniobra Hemodinamica Abdominal Modificada en
pacientes con estrefiimiento funcional genera cambios inmediatos aumentando la tolerancia al
dolor en las vértebras T11 y T12, aumentando la flexion lumbar y mejorando la extensibilidad
de los miembros inferiores.
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INTRODUCCION

La lumbalgia supone una de las patologias
mas extendidas en todo el mundo, y representa un
gasto elevado para los sistemas de salud, como causa
de consulta a los especialistas sanitarios'?; es la
patologia mas habitual y la tercera en valoracién en la
escala EVA, por detras de la osteoartritis y la artrosis?®.
El estrefimiento es uno de los motivos de consulta mas
habituales en Medicina del Aparato Digestivo con un
25-50%%*% y 100.000 visitas anuales’ . Afecta del 2 al 28
% de la poblacién &' y tiene un gran impacto en el
empeoramiento de la calidad de vida del paciente 1216,
Existe un gasto directo entre 1,7-10 billones de ddlares
y 20 billones de ddlares en gastos indirectos' en
pacientes con estrefiimiento.

Da Sousa aport6 los resultados del diagnéstico
osteopatico de 1.385 pacientes de baja laboral. El 78 %
de los pacientes evaluados presentaban dolores
referidos al aparato locomotor de origen visceral@.

Esta investigacion pretende aportar
conocimientos sobre los efectos de la aplicacion de la
Maniobra Hemodinamica Abdominal Modificada
(MHAM) sobre pacientes estrefiidos, con objeto de
analizar la influciencia sobre la movilidad lumbar, y sus
posibles repercusiones posturales, ya que existen
antecedentes de afectaciones del aparato locomotor
relacionadas con patologias viscerales, y pensamos
que seria interesante estudiar estos fendmenos para su
aplicacion clinica.

MATERIAL Y METODOS
Disero del estudio

Ensayo clinico aleatorizado, controlado y
enmascardo a doble ciego, desarrollado en Madrid
entre 2012 y 2014, realizado en la consulta del
investigador principal.
Muestreo y Tamaro de la Muestra
Poblacion del Estudio

Realizamos un muestreo no probabilistico por
conveniencia, seleccionando una muestra constituida

por pacientes que asistieron a la consulta del
investigador principal en Madrid (Espafia) y pacientes
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derivados por médicos gastroenterdlogos, que

. cumplieron los criterios de seleccion y aceptaron

. participar en el estudio. No hubo pérdidas en el

seguimiento del estudio.(Figura 1) . Veinte pacientes
(n=20) participaron en nuestro estudio, siendo
distribuidos de forma aleatoria en dos grupos de 10
participantes cada uno.

Criterios de Seleccion
Criterios de inclusion-exclusion

1) Los Criterios de Inclusion fueron los siguientes:
a)18-50 afios; b) criterios diagnésticos de Estrefiimiento
funcional segun pautas establecidas por el Congreso de
Roma I11'%22 (el paciente debe considerar valores entre
1 a 2 en la Escala de Bristol sobre la forma de las
deposiciones 2 - Los tipos 1y 2 estén relacionados
con estrefiimiento funcional -).

2) Los Criterios de Exclusién fueron los siguientes: a)
cirugia abdominal y/o lumbar; b) cualquier
contraindicacién a la ejecucidon de la técnica; c)
embarazadas; d) ingesta de medicamentos que
interfieran en el estudio; e) tratamiento osteopético en
el Ultimo mes; f) reumatismos; g) estenosis del canal
raquideo; h) espondilitis anquilosante; i) enfermedades
infecciosas; j) cancerigenas y neurolégicas; k)
incapacidad para realizar las diferentes evaluaciones; I)
traumatismos en la cavidad torécica o abdominal en los
ultimos 6 meses; m) sospecha de aneurisma de aorta o
uso de anticoagulantes orales por fragilidad capilar; n)
enfermedad psiquiatrica; fi) incomprensién por parte del
paciente de las 6rdenes procedentes del investigador.

Protocolo del Estudio

Tras la comprobacion de los criterios de
inclusion y exclusion, asi cmo de la obtencion del
consentimiento informado, el paciente pasa a consulta,

| con una temperatura estable entre 20-23°, por la
' mafiana®*, donde rellenamos la hoja de datos.
| Seguidamente los evaluadores realizaron las

|
[
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mediciones pre-intervencion siguientes: a) Umbral del
Dolor a la Presion (UDP) en nervio cubital; b) UDP en
tenddn rotuliano; ¢) UDP en musculo tibial anterior de
forma bilateral; d) UDP en los niveles vertebrales C7,
T3, T10, T11 y T12; e) inclinometria en T12 y S1; f) Test
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Sit and Reach; g) valoracion fotografica en el plano
anterior y lateral izquierdo con el software SAPO.
Realizamos las mismas mediciones en cada
uno de los grupos a cada paciente evaluado y
recogemos los datos para la posterior evaluacién.

Reclutamiento | Evahuados para la seleccide (e 21)

Seguimiento
_ =

Pordcs

Ang

v | Andlisis v
( (n=0

Figura 1: Diagrama de Flujo segun CONSORT para
la elaboracién de ensayos clinicos aleatorizados.

Intervenciones Realizadas
A) Al Grupo Intervencién

Aplicamos la MHAM en la regién abdominal.

La posicién del paciente, durante la aplicacién de la

técnica, fue en Trendelemburg con una cufia bajo las

rodillas (Ecopostural A-4418). El ostedpata se sitlia a la
altura del torax del paciente en finta adelante, colocado
en el lado derecho o izquierdo, dependiendo de la zona

a tratar.

Realizamos la técnica MHAM en tres fases:

1. Contacto con el borde cubital de ambas manos
sobre la regién del hipogastrio. Solicitamos
espiracion del paciente y al inspirar traccionamos
de la masa visceral hacia la cabeza del paciente.
Realizamos 10 repeticiones.

2. Tomamos contacto con ambas manos en fosa iliaca
derecha, previo pliegue de piel. Le pedimos al
paciente que respire ampliamente. Al inspirar,
traccionamos de la masa visceral hacia el hombro
izquierdo del paciente. Realizamos 10 repeticiones.

3. Contacto con ambas manos en fosa iliaca izquierda,
previo pliegue de piel. Pedimos al paciente que
respire ampliamente y al inspirar traccionamos de
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la masa visceral hacia el hombro derecho del
paciente. Realizamos 10 repeticiones?-2,

B) Al Grupo Control

El paciente permanecié en posicién de
Trendelemburg con una cufia bajo las rodillas. El
ostedpata se coloco a la altura del paciente, con una
mano en la region del epigastrio, acompafiando las
respiraciones del paciente, sin intencién terapéutica
alguna. Se realizan 30 respiraciones diafragmaticas
profundas.

Evaluaciones Realizadas

Todas las evaluaciones fueron realizadas por
un ostedpata cualificado, evaluador cegado.

1) Algometria de presion. Utilizamos un algémetro
BASELINE®, calculando el valor medio de las tres
mediciones realizadas en cada punto. La rutina de
evaluacion fue la siguiente:
* Paciente en decubito supino: Algometria en el
tendon rotuliano y en musculo tibial anterior.
* Paciente decubito prono: Algometria en el
nervio cubital, y algometria en los niveles
vertebrales C7, T3, T10, T11y T12.

2) Medicion de la inclinacion durante la flexion
lumbar. Para la medicién de la flexion lumbar,
empleamos un inclindmetro doble® de la marca
BASELINE, recomendado por la guia de la Asociacion
Médica Americana®'(AMA). Realizamos 3 mediciones
tomando como valor la méaxima de las tres®?3 y
dejando 30 segundos entre cada una de las
valoraciones®. Este método es ampliamente utilizado
para la valoracion de la movilidad lumbar®3 y tiene
una buena fiabilidad intra-clase (ICC 0.79-0.84)3%3% ¢
inter-examinador (r=0,88-0,95)3%40,

3) Medicion de la extensibilidad de miembros
inferiores (Test Sit and Reach). La exploracion de la
extensibilidad de la musculatura isquiosural no esta
exenta de cierta controversia por las maniobras
utilizadas y por la determinacién de los limites de
normalidad*'. La fiabilidad de la prueba SR clasico
(CSR) en mujeres es r=0,61-0,66 y posee un CCl =



0,94-0,97, siendo ademas una prueba cédmoda y
reproductible?24®,

Esta prueba requiere el cajon de valoracién
centimétrica (Baseline® Sit-and-reach Trunk Flexibility
Box). Es necesario que el paciente mantenga la
posicion durante 2 segundos antes de tomar la
medida*?4, tomandose el valor medio de las 3
mediciones realizadas.

4) Medicion postural mediante fotogrametria con
software (SAPO). Se realizan fotografias digitalizadas,
colocando el paciente en bipedestacion, determinando
la anchura y separacién de los pies mediante una sefial
situada en el suelo a 20 cm de distancia de la pared.
Colocamos sobre la pared, con una angulacién de 90°,
tres marcas que distan una de la otra 15¢cm, y que nos
sirven para calibrar las fotografias*®. Con un marcador
dermografico de color negro se rotularon los puntos
anatémicos de referencia*’*°. Se colocd una camara
(Nikon Coldpix s600) con un tripode de 1,5m de altura
situada a 2,52m de distancia de la marca del paciente*,
lo cual nos permiti6 incluir en la fotografia el cuerpo del
paciente por completo incluyendo cada una de las
referencias anatémicas para el estudio.

Mediante la aplicacién del programa SAPO, se pueden
medir y calcular los siguientes angulos en el plano
frontal (anterior) y en el plano sagital (izquierda) (Tabla

1).

ANGULO REFERENCIA ANATOMICA

entre ambos con la hor. Siel

AHA

de los

angulo es positivo significa que el acromion izquierdo esté més
elevado.

AVACR
( Alineamiento vertical de la cabeza con el
acromion )

Angulo creado por el cruce de la linea entre el trago de fa oreja,
acromion y la vertical: &ngulo positivo indica anteniorizacién y
negativo, posteriorizacion.

ACEIAS
(Angulo entre los dos acromios y las EIAS)

Anguio generado entre los dos acromion y la horizontal y entre las
dos EIAS y la horizontal. Si es positivo, significa que la distancia
entre el acromion y la EIAS izquierda es mayor que la del lado
derecho.

AEIAS
( Alineamiento de las espinas iliacas antero-

Interseccién de la linea creada entre ambas EIAS con la
horizontal. Si es positivo, indica que fa EIAS izquierda estd més

superiores ) alta que la derecha.
AVT Angulo generado entre acromion, trocanter mayor y la vertical: si
iento vertical del tronco) s positivo, indica anteriorizacion y si es negativo, posteriorizacion

ATC
(Alineamiento tronco y cadera )

Angulo creado entre acromion, trocanter mayor y maléolo peroneo
: sl es positivo, indica retropulsion péivica y si es negativo,
anlteversién pélvica

AVC
( Anguio vertical del cuerpo)
AHP

Anguio creado entre acromion, maléolo peroneo y la vertical: si es

positivo, indica anteriorizacion y si es negativo, posteriorizacion.

(Alingamiento horizontal de a peivis ) indican anteversion pélvica y negativos, retroversién péivica. |

Angulo entre la EIAS y la EIPS y la horizontal: &ngulos negativos

Tabla 1: Descriptivo de los angulos del SAPO.

Analisis Estadistico

Se realizd un andlisis descriptivo de las

variables de interés con el objeto de detectar casos
andémalos y depurar la base de datos. Se comprob6 el
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supuesto de normalidad de la muestra con la prueba
Shapiro-Wilks en combinacion con un analisis de los
graficos de normalidad Q-Q y Q-Q sin tendencia. El
supuesto de igualdad de variancias se comprobé con la
prueba de Levene. Se aplicd un modelo ANOVA de
medidas repetidas con la variable de interés como
factor intrasujetos y el grupo como factor intersujeto. Se
utilizd la correccion de Bonferri para las comparaciones
dos a dos. El tamafio del efecto se estimé con el
coeficiente d de Cohen donde valores alrededor de
0,20 se consideran como tamafio del efecto pequefio;
alrededor de 0,50 moderado y 0,80 o superior,
grande®'.

El software de analisis estadistico usado fue
IBM SPSS Statistics 19.0 y en todas las pruebas
estadisticas se aplicd un intervalo de confianza del
95%.

RESULTADOS

La muestra total fue de 20 mujeres divididas
en GCy GE.

Tras comprobar el supuesto de normalidad
(prueba Shapiro-Wilks) y de Levene para la igualdad de
variancias se aplico la ANOVA para muestras
independientes a las variables generales de la muestra
con el objeto de observar si existia homogeneidad en
los grupos. Los grupos eran similares en cuantos a las
caracteristicas valoradas.

En el nivel T11, la algometria basal mostr6 una
diferencia media no significativa de 0,022kg (1C95%=
-1,277 a 1,321kg; p=0,972) entre grupos. La diferencia
media entre grupos post-intervencién fue de 0,81 kg
(1C95%=-0,391 a 2,023; p= 0,173), la cual no result6
significativa pero si obtuvimos un tamafio del efecto
entre moderado y alto (d Cohen=0,62). En la
comparacion del GE pre y post-intervencion, se
encontr6 que la diferencia media fue de 1,05 kg
(1C95%=0,501 a 1,603; p=0,001) con un tamafio del
efecto grande (d Cohen=0,84).

En T12 no se encontraron diferencias
significativas entre los registros del GC y el GE (Dif.
Media= 0,114kg; 1C95%= -0,857 a 1,085kg; p=0,808).
Las diferencias medias entre grupos post-intervencion
fueron de 0,93 kg no significativas (1C95%=-0,309 a
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2,181kg; p=0,132) con un tamafio del efecto grande (d
Cohen =0,74).

En el anélisis pre-post del GE la diferencia fue
1,23 kg (IC95%= 0,499 a 1,969; p=0,002) significativa y
con un tamafio del efecto grande (d Cohen= 0,89).
Estos resultados sugieren, al igual que ocurria en el
nivel T11, que la sensibilidad dolorosa podria estar
relacionada con el estrefiimiento y que en cualquier
caso se reduce tras la intervencion del GE (Figura 2).
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Figura 2: Diferencias en la algometria vertebral. Las barras
representan el valor medio y el IC 95%. El punto seguido de 0 6 1
se refiere a los registros pre y post respectivamente.
*=estadisticamente significativo para p<0,05. **=estadisticamente
significativo para p=0,01.

Analisis de resultados relativos a las Variables
inclinacion T12 e inclinacion sacro. La diferencia
media entre grupos para la inclinacién T12 en las
condiciones basales fueron de 2,1° (IC95%=-9,49 a
13,69 ° p=0,708) no significativas con un tamafio del
efecto muy pequefio (d Cohen= 0,14). Las diferencias
post-intervencion entre grupos fueron de 3,8° (-8,77 a
16,37° p=0,533) también no significativas pero con un
ligero aumento en el tamafio del efecto (d Cohen=
0,25). Se registr6 un aumento de la inclinacion en el GC
(Dif. Media=4,5°% 1C95%= 1,69 a 7,31° p=0,003)
significativa y con un tamario del efecto entre moderado
y medio (d Cohen = 0,30). En el GE se observo un
aumento medio post-intervencién de 10,4°
(1C95%=7,59) a 13,21° p<0,001 claramente
significativo y con un tamafio del efecto muy alto (d
Cohen=0,94). Estos datos indican que la accién
realizada en el GC y GE tiene una repercusion en una
mayor amplitud en la flexion lumbar, siendo ésta mayor
en el GE.

En la inclinacién a nivel sacro, las diferencias
medias basales entre grupos fueron de 3,9°
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(1C95%=-8,68 a 16,48° p=0,523) no significativas con
un tamafio del efecto pequefio (d Cohen=0,22). Las
diferencias post-intervencion entre grupos fueron de
3,1° (IC95%= -8,73 a 14,93°; p= 0,589) no significativas
y con un tamafio del efecto pequefio (d Cohen= 0,19).
En las inclinacién a nivel sacro, en las comparaciones
intragrupo pre-post se encontré que en GC aumenté de
forma significativa en 4,5° (IC95%=1,15 a 7,85 ¢
p=0,011) pero con un tamafio del efecto pequefio (d
Cohen=0,28). En el GE, las diferencias fueron de 3,7°
(1C95%= 0,347 a 7,05°% p=0,032) pero con un tamafio
del efecto moderado (d Cohen= 0,52) (Figura 3).

by
3

Figura 3: Diferencias entre las inclinaciones en sus valores
medios. Las barras representan el valor medio y el IC 95%. El
punto seguido de 0 6 1 se refiere a los registros pre y post
respectivamente. *=estadisticamente significativo para p<0,05.
**=estadisticamente significativo para p=0,01.
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Analisis de resultados relativos al Test Sit and
Reach En el test de Sit & Reach las diferencias
basales medias entre grupos fueron de 0,35 cm
(1C95%=-6,86 a 7,56 cm; p=0,920) no significativas. Las
diferencias post-intervencion fueron de 2,15cm
(1C95%= -4,45 a 8,75 c¢cm; p=0,502) no significativas
pero con un aumento del tamafo del efecto (d
Cohen=0,24).

Media (em)
ave

[

Figura 4: Diferencias entre el test Sit and Reach en sus valores
medios. Las barras representan el valor medio y el IC 95%. El
punto seguido de 0 6 1 se refiere a los registros pre y post

respectivamente. *=estadisticamente significativo para p<0,05.
*=estadisticamente significativo para p=0,01.




En el GC el test post-intervencion aumento en
1,67 cm (IC95%=0,552 a 2,78; p=0,006) de forma
significativa pero con un tamafio del efecto pequefio (d
Cohen=0,19). En el GE el aumento medio fue de 3,47
cm (IC95%= 2,35 a 4,58 cm; p<0,001) claramente
significativo y con un tamafio del efecto alto (d
Cohen=0,77). (Figura 4).

Andlisis de resultados relativos a las Variables
morfométricas obtenidas por el programa SAPO. En
el AVCR, en las condiciones basales, la diferencia
media entre grupos fue de 0,65 ° (IC95%=-0,045 a 1,33
% p=0,065) no significativas pero con un tamafio del
efecto muy alto (d Cohen=1,02) que debe hacer pensar
que los dos grupos presentaban valores diferentes. No
obstante, tras la intervencién las diferencias medias se
redujeron a 0,35 ° (IC95%= -0,86 a 1,56°% p=0,557)
donde fueron no significativas y con un tamafio del
efecto moderado (d Cohen=0,45). En la comparacién
intra-grupos, el grupo control no sufri6 cambios
significativos (Dif. Media= 0,105°% 1C95%=-0,613 a
0,863° p=0,774) mientras que en el grupo experimental
el cambio fue significativo de 0,885° (IC95%=0,127 a
1,643°% p=0,025) con un tamafio del efecto moderado (d
Cohen =0,53). Por tanto, parece que el alineamiento
vertical de la cabeza con el acromion podria verse
influido por la aplicacién de la MHAM.EI resto de
angulos no registrd una modificaciéon clinicamente
significativa (Tabla 2).

DISCUSION

Varios estudios han sido realizados aplicando
técnicas manuales viscerales, los cuales valoraron la
frecuencia de heces, EVA, dolor abdominal y transito
intestinal, entre otros parametros. Ninguno empled
aparatos de medicién para valorar las respuestas pre y
post-tratamiento®% | lo cual dificulta nuestra discusion
frente a otros estudios, para poder comparar los datos.

Recientemente, se ha observado la reduccién
del ileo paralitico tras el empleo de técnicas
viscerales®®, hecho ya contrastado en ratas
anteriormente®'62, Otros estudios reflejan la posibilidad
de utilizar el tratamiento visceral para mejorar las
adherencias post-quirirgicas en ratas® pudiendo
extrapolar estos resultados a humanos.

Garay® empled la GMA en pacientes
hipertensos, registrando los cambios en la presién
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arterial y en la frecuencia cardiaca, obteniendo una

- disminucion de la frecuencia cardiaca post-intervencion.
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Tras la aplicacién de la MHAM, hemos
observado cambios significativos en algometria de las
vértebras T11 y T12, niveles metaméricos cuyas
neuronas preganglionares simpaticas tienen sus
cuerpos en la columna intermedio-lateral de la médula
espinal. Esta es una region importante en el control
vascular del miembro inferior (MMII) y neurovegetativo
de la mayoria de 6rganos abdominales a través de los
diferentes ganglios®>-¢7.

El thrust o impulso mecanico podria normalizar
las terminaciones nerviosas mecanosensitivas,
nociceptivas de los tejidos paraespinales, incluida piel,
musculos, tendones, ligamentos, carillas articulares, y
disco intervertebral®-7°,

Redly”! sefiala la mejoria de un caso clinico en
la sintomatologia de estrefiimiento y la remision del
dolor lumbar del paciente con técnicas manipulativas
sobre la region toraco-lumbar y lumbar.

Empleando un baldn hinchable a través del
colon en pacientes estrefiidos y/o con colon irritable, se
observo el patrén de dolor referido, un 31% reflejo dolor
lumbar?2.

Podriamos pensar que la MHAM ejerce un
estimulo normalizador cuyas vias neurofisolégicas son
idénticas al thrust articular 870 = que explique la
disminucién en el UDP. Tras una manipulacion bilateral
de T12, se registraron modificaciones significativas en
la algometria de T10, T11 y T1273. También fue
registrada de forma similar, en un estudio previo, tras la
manipulacion del sigmoides sobre la espinosa de L174.

Una de las manifestaciones de una disfuncién
visceral en el intestino grueso es la presencia de
bandas tensas en la musculatura paravertebral lumbar
5, Esto podria explicar el aumento significativo
registrado en la inclinometria en el GE.

Punzano’ obtuvo una mejoria significativa en
la inclinometria sobre T12 tras realizar un thrust
bilateral sobre la charnela téraco-lumbar.

Los resultados que hemos obtenido son
mayores pudiendo indicar una mayor implicacién en la
mejora de la normalizacién de la disfuncién metamérica
con la MHAM en el caso de pacientes estrefiidos y ello,
nos permite proponer la MHAM a pacientes con
limitacion de la flexién lumbar.
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Hasta nuestro conocimiento, no hay ningun estudio que
haya valorado la extensibilidad de MMII tras una técnica
manual visceral, luego no tenemos ninguna referencia
previa. La mejoria registrada en la extensibilidad de
MMII tras la MHAM puede guardar una relacion dada la
asociacion neurovegetativa existente entre los
segmentos T10-T12 y la vascularizacion de MMII.
La mayor dificultad en la realizacion de este estudio fue
encontrar estudios que hubieran valorado el efecto de
un tratamiento manual con el programa SAPO.
Robledo’ valoro el angulo craneo-cervical en
pacientes con cervicalgia mecéanica cronica (CMC)
antes y después de realizar una TNM sobre el recto
anterior del abdomen. La intervencién aumenta en
2,86° (1C95%:1,83- 3,89) el angulo craneo-cervical en
sedestacion mientras que en el grupo control
permanece sin cambios.

De los 8 angulos medidos, sélo se observan
modificaciones significativas en el GE en el AVCR.
Estos resultados podrian explicarse por la alta
variabilidad (dispersion) de los registros en los grupos
que, probablemente, con un tamafio muestral mayor se
normalizaran dado que no estamos convencidos de
que la MHAM pueda generar modificaciones posturales.
No parece que las variable morfométricas estén
influenciadas de forma clara por la presencia o
ausencia de estrefiimiento. Ademas tampoco parece
que la intervencién experimental las haya modificado.
Debe observarse que, en la mayoria de los casos, las
diferencias son de pequefia magnitud y con poca
implicacién clinica.

Tabla 2: Descriptivos de variables
morfométricas a través del SAPO

VARIABLE N {10/10) Méx Min Media (D.E.) IC 95% Qi Med Q3
Pre GC 28,2 57 12,7 (10,37) 52522000 a7 135 224
Horizon GE 274 -3.7 11.3 (9.78) 43231832 0.9 12,8 17,3
acromion Pt GC 233 -89 10,8 (9,90) 3,752 17,91 57 1 20,7
08!
GE 278 -9.3 10.7 (11,05) 28031862 4.1 9.3 19.3
Pre GC 22 0 1,3(0,63) 0862175 09 1.5 1.7
Vertical cabeza- GE 29 0 2.0 (0,83) 1,36 3 2.54 1.5 2.1 2,6
acromion GC 26 03 1.4 {0,76) 0872196 07 1.7 1.9
Post
GE 25 -3 1,1(1,66) -0,123225 0.4 15 2.2
GC 237 =231 4,0(14.75) -6,52 21460 7.6 6,1 16,8
Pre
Angulo GE 16,2 -196 -1.7(13,73) 11,54 88,10 -142 4 12,2
acromion-EIAS
©) GC 241 -15 5,1(13,26) -4,38 2 14,60 69 54 17,2
Post
GE 173 =227 -3.8 (14,31) 14018647 -18.1 1.7 a7
GC 464 45 16,7 (15,85) 61122736 15 17.6 244
Pre
GE 264 -183 9.6 (16,00) -1,83221,07 1.0 133 237
EIAS
GC 474 57 16,0 (12,08) 73122450 86 128 18,7
Post
GE 326 174 7.1(15,54) -402218.22 -4 71 214
GC 0 22 -0.7 (0,65) -1,212-0.28 -1 06 02
Pre
- GE 04 -1.5 -0.6 (0,51) -0942-022 08 07 02
ronco
Post GC 01 -13 -0,7(0,51) -1,04 2 0,31 -1.2 0.6 0.2
os!
GE 0.2 -1.2 -0,6 (0,35) -0,66 2-033 -09 -05 0.4
GC 0.1 -7 -2,8(1,86) -4,162-1,50 -35 -28 1.7
Pre
GE 1 -4 -2,0(1,36) -3.012-1,07 =27 -25 14
Tronco-cadera
GC 03 -35 -2,2(0,98) -293a3-153 -3.0 -24 -16
Post
GE 2 =37 -2,0 (1,54) -3,132-0,93 =27 -23 -2
GC 07 02 04(0,14) 0342055 04 04 05
Pre
GE 06 0 0,2(0,17) 0102034 0,1 02 03
Vert cuerpo
GC 1.2 02 0,6(0,28) 0362076 04 05 07
Post
GE 05 0.1 0,3(0,13) 0172035 02 03 03
GC -12 67,5 -44.7(16,15) -56,258-33,15 -588 -451 -348
Pre
. GE -390 658 -47.2(19,11) -60908-3356 -619 548 -354
Horizon
pelvis GC 143 683 -454(1561) -5636a23424 -603 455  -362
Post
GE 62 -72.1 -49.1 (19,24) -62898-3536 -657 -489 414
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Limitaciones del Estudio

En nuestra investigacion existen limitaciones
en varios aspectos como, el escaso tamafio muestral, el
cual podria incrementarse en futuros estudios, asi como
el hecho de que todos los sujetos del estudio sean
mujeres. Ademas, los cambios registrados son de forma
inmediata y seria interesante realizar un seguimiento a
medio/largo plazo, lo cual propondriamos como
prospectiva derivada de este trabajo. Por dltimo, seria
interesante valorar diferentes grupos con una
manipulacion de los segmentos T10-T12, comparando
con la MHAM.

CONCLUSIONES

La aplicacién de la Maniobra Hemodinamica
Abdominal Modificada en pacientes estrefiidos aumenta
la tolerancia al dolor en las vértebras T11 y T12,
aumenta los grados de flexién lumbar y la extensibilidad
de miembros inferiores, pero produce cambios en la
postura.

NORMAS ETICAS

Esta investigacion cumplié las normas éticas
recogidas en la Declaracién de Helsinki, en su ultima
actualizacion, para la investigacién en humanos y
animales, y obtuvo el visto bueno del Comité de Etica
de la Scientific European Federation of Osteopaths
(SEFO).
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