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RESUMEN   

Introducción: La hipertensión arterial es una enfermedad crónica caracterizada por el 
incremento continuo de las cifras de presión arterial, responsable de elevados costes 
a la sociedad, dada su prevalencia. Por ello surge la necesidad de aplicar técnicas 
osteopáticas seguras que no aumenten la tensión arterial.  
Objetivos: Conocer si existe modificación en los valores de hipertensión arterial tras 
la aplicación de la técnica manipulativa con empuje (thrust) C3-C4 y determinar su 
posible indicación en pacientes hipertensos. 
Material y Métodos: Estudio aleatorio, experimental, cegado y controlado. Cincuenta 
y nueve (n=59) pacientes con hipertensión se distribuyen aleatoriamente en dos 
grupos, experimental (n=31) y control (n=28). Se realizó una valoración inicial 
preintervención y otra postintervención de la tensión arterial. Los test aplicados fueron 
los de Mitchel, Jackson y Klein. Aplicamos la técnica de thrust en rotación para 
disfunción en ERS y FRS. 
Resultados: No se aprecian cambios significativos en los distintos resultados de la 
tensión arterial. 
Conclusiones: La aplicación de la técnica manipulativa cervical no provoca 
alteraciones en la tensión arterial en  sujetos con hipertensión, lo que indicaría que 
esta técnica no sería perjudicial, al aplicarla en dichos pacientes. 
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 INTRODUCCION  

 La Hipertensión Arterial (HTA) es la más 
común de las condiciones que afectan la salud de los 
individuos y las poblaciones en todas partes del 
mundo1-2. Representa por sí misma una enfermedad, 
como también un factor de riesgo importante para 
otras enfermedades, fundamentalmente para la 
Cardiopatía Isquémica, Insuficiencia Cardíaca, 
Enfermedad Cerebro Vascular, Insuficiencia Renal y 
contribuye significativamente a la Retinopatía 3 

 El perfeccionamiento de la prevención y el 
control de la presión arterial es un desafío importante 
para todos los países, lo que debe constituir una 
prioridad de las instituciones de salud, la población y 
los gobiernos. La adecuada percepción del riesgo que 
significa padecer de HTA nos obliga a ejecutar una 
estrategia poblacional con medidas de educación y 
promoción dirigidas a la disminución de la presión 
arterial media de la población, impactando sobre otros 
f ac to res de r i esgo asoc iados a l a HTA , 
fundamentalmente la falta del ejercicio físico, niveles 
inadecuados de lípidos sanguíneos, elevada ingesta 
de sal, el tabaquismo y el alcoholismo.  

 En el adulto se define la hipertensión arterial 
(HTA)4 como la elevación persistente de las cifras de 
presión arterial por encima de 140/90 mm Hg. Esta 
cifra es arbitraria por si misma, ya que se ha 
establecido atendiendo a criterios de aumento del 
riesgo cardiovascular (RCV) relacionado con la misma 
elevación de presión arterial, relación que es continúa 
desde valores de presión arterial considerados bajos 
(110/70 mm Hg) y se mide según ley de La Place5-6 

 Sabemos que la estimulación simpática 
aumenta la actividad cardiaca y la parasimpática la 
disminuye; los nervios cardiacos simpáticos se 
encuentran relacionados con el raquis cervical y los 
nervios cardiacos parasimpáticos nacen de la rama 
cardiaca del nervio vago, y forman parte del control 
neurovegetativo cardíaco. El sistema nervioso 
autónomo consta de tres divisiones: simpático, 
parasimpático y entérico. El patrón básico (bineuronal) 
de los sistemas simpáticos y parasimpáticos consta de 
neuronas preganglionares con el cuerpo celular en el 
SNC y de neuronas postganglionares con el cuerpo 
celular en ganglios autónomos7 . Fisiológicamente, el 

sistema nervioso8 regula el músculo liso (visceral y 
vascular), las secreciones exocrinas (y algunas 
endocrinas), la velocidad y la fuerza del corazón y  
ciertos procesos metabólicos. En algunas situaciones, 
los sistemas simpático y parasimpático tienen acciones 
opuestas. Por todo ello y siguiendo los estudios de 
Korr9 en sus afirmaciones acerca de la facilitación 
medular que producen las  disfunciones somáticas, nos 
planteamos analizar estas relaciones para estudiar las 
repercusiones de las técnicas de manipulación 
aplicadas en el segmento cervical C3-C4, y sus efectos 
sobre los factores de riesgo cardiovasculares. 

OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

• Objetivo General: El objetivo de este estudio es 
observar y determinar la seguridad de la 
manipulación osteopática cervical C3-C4 analizando 
si existen cambios de la TA en pacientes 
diagnosticados de hipertensión tras la manipulación. 

• Objetivos Específicos:  Analizar si el thrust C3-C4 en 
pacientes hipertensos modifica la tensión arterial  
tras la intervención en relación con la disfunción 
osteopática derecha/izquierda en ERS o FRS. 

• Hipótesis Nula: La manipulación del segmento 
cerv ica l C3-C4 aumenta los parámet ros 
cardiovasculares clínicos (presión arterial). 

• Hipótesis Alterna: La manipulación del segmento 
cervical C3-C4 no aumenta los parámetros 
cardiovasculares clínicos (presión arterial). 

MATERIAL Y MÉTODO 

Materiales 

 Evaluación de la tensión arterial. Se realiza 
una toma pre-intervención y otra post-intervención con 
el tensiómetro OMRON ELITE PLUS (Elite Plus, 
OMRON, Kyoto, Japan).10 

Diseño del Estudio 

 Estudio Clínico Aleatorizado (ECA), cegado y 
controlado y sin relación con el interventor; 
seleccionamos a cincuenta y nueve pacientes 
hipertensos (n=59). Veintiocho (n=28) formarán parte  
aleatoriamente del grupo control (GC) y otros treinta y 
uno (n=31) al grupo experimental. Se trata de un 
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estudio en el que se  va a intentar dar respuesta, bien 
como terapia alternativa o bien como complementaria a 
sujetos con HTA, a través de una técnica manipulativa 
osteopática sobre el segmento cervical C3-C4, ya que 
la manipulación cervical ante una disfunción a este 
nivel ha sido estudiada con distintos objetivos y 
tratamientos pretendiendo continuar con esta línea de 
investigación.7 Este objetivo se justifica por la relación 
anatómica existente entre el complejo cervical y el 
c o r a z ó n a t r a v é s d e l s i s t e m a n e r v i o s o 
neurovegetativo11  

Muestreo y tamaño de la muestra 

 Realizamos un muestreo no probabilístico por 
conveniencia del estudio seleccionando una muestra 
de la población elegible, constituida por pacientes que 
cumplieron los criterios de selección, y aceptaron 
voluntariamente participar en el estudio.  

 Calculamos el tamaño muestral necesario 
mediante el software Granmo versión 7.12 (Granmo, 
IMIM Hospital del Mar, Barcelona, España) para la 
diferencia de dos medias independientes a partir de un 
estudio piloto previo , aceptando un riesgo alfa del 5%        
(α=0.05) y un riesgo beta del 20 % (β=0.2) en un 
contraste bilateral, obtuvimos que se precisaban 27 
sujetos en el primer grupo y 27 en el segundo para 
detectar una diferencia igual o superior al 9,5 % (0.095) 
en la frecuencia cardíaca entre los grupos. Se asumió 
que la desviación estándar común era del 12 % (0.12). 
Se estimó una tasa de pérdidas de seguimiento del 5 
% (0.05) con una potencia del estudio (1- β) del 80 % 
(0.8). Por ello, reclutamos a 59 pacientes en total, 
distribuidos en dos grupos de 28 y 31 pacientes, 
respectivamente. No hubo pérdidas de seguimiento. 

Población de Estudio 

 La población de estudio es de 59 pacientes 
(n=59) distribuidos aleatoriamente en dos grupos; 28 
en el grupo control (n=28) y 31 en el grupo 
experimental (n=31). Los pacientes fueron reclutados 
del Servicio Extremeño de Salud; Centro de Salud La 
Paz (Badajoz). 

Aleatorización 

 Obtuvimos la secuencia de aleatorización en 
la web independiente randomized.com. Dicha 

secuencia permaneció oculta y custodiada por un 
colaborador externo del servicio de administración. Los 
evaluadores y pacientes no tuvieron acceso a la 
secuencia y  permanecieron cegados a los objetivos 
del estudio, por lo que el diseño fue a doble ciego. 

Criterios de Selección 

Criterios de inclusión  y exclusión 14-15 . 

 Los requisitos de inclusión de los distintos 
participantes fueron; (1) pacientes con disfunción C3 
C4; (2) pacientes con diagnóstico de hipertensión; (3) 
Cualquier sexo (para observar prevalencia); (4) firma 
del consentimiento informado; (5) pacientes 
hipertensos mayores de 18 años; (6) tratamiento 
farmacológico antihipertensivo. Los pacientes que se 
excluyeron del ensayo por razones éticas, 
metodológicas, prácticas o de seguridad para el 
sujeto16 fueron; (1) Pacientes con patologías cardiacas: 
Cardiopatía isquémica, insuficiencias cardiacas; 
infartados (IAM); fibrilación auricular; (2) Pacientes con 
patología vascular;(3) Paciente con patología 
cancerígena; (4) Pacientes con patología renal; (5) 
Pacientes con cirugía cervical y general en el último 
año; (6) Pacientes con contraindicación osteopática; 
(7) Pacientes embarazadas; (8) Pacientes con 
compromiso cervical y dolor en el momento de la 
realización de la técnica; (9) Tratamiento osteopático 
previo que puedan alterar el resultado; (10) Patología 
concomitante. Donde puedan tener trastornos de la 
coagulación; (11) Pacientes con hipertensión grave 
(PA>180/110 mmHg) durante el examen  de los 
investigadores. 

Grupos de Estudio 

• El grupo control (GC)  estuvo formado por veintiocho 
pacientes (n=28) y recibió la intervención placebo 
colocando la manos del terapeuta sobre los hombros 
del paciente. 

• El grupo experimental (GE) estuvo formado por 
treinta y un pacientes (n=31) y recibió la intervención 
experimental de técnica de thrust para ERS o FRS 
según disfunción del paciente. 

Evaluaciones Aplicadas a los Grupos de Estudio 

 Realizamos un análisis de fiabilidad previo al 
estudio, en el cual tres evaluadores independientes 
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realizaron  el test de movilidad de Mitchel,  en tres 
momentos distintos en un grupo de 20 voluntarios.   
 Encontramos  acuerdos moderados (0,4 > k < 
0,6)  y buenos   (0,6 > k < 0,8) entre los evaluadores 
(índice kappa interobservador; ‡ tabla 1), lo cual 
apunta a la fiabilidad de la prueba diagnóstica, 
coincidiendo otros estudios 17  que validan este test. 
Asimismo, obtuvimos valores de acuerdo buenos (0,6 
> k < 0,8) y  muy buenos (k > 0,8)  en las mediciones 
repetidas  por cada observador consigo mismo (índice 
kappa intraobservador; §  tabla 1),  lo cual se relaciona 
con la fiabilidad de los evaluadores en la realización 
del test de movilidad de Mitchel, por lo que utilizamos 
el evaluador más fiable en nuestro estudio. 

A los dos grupos realizamos las evaluaciones 
siguientes:  

1. Test de Mitchel;18-19  Este test pretende estudiar la 
posibilidad de deslizamiento lateral de las vértebras. El 
paciente está en decúbito dorsal con la cabeza 
apoyada sobre la camilla. El terapeuta-evaluador se 
sitúa por detrás del paciente, toma con las dos manos 
la cabeza del paciente y posa los dedos sobre las 
apófisis transversas que se quiere testar. Se efectúa 
un movimiento lateral de derecha a izquierda, y de 
izquierda a derecha, verificando cuál de ellos está más 
limitado.  

2.   Evaluación de la tensión arterial.  Se realiza una 
toma pre-intervención y otra post-intervención con el 
tensiómetro OMRON ELITE PLUS (Elite Plus, 
OMRON, Kyoto, Japan).10 

3. Tests ortopédicos. 

A. Test de Klein.18-19 Se utiliza para comprobar la 
integridad de la arteria vertebral. El test comprende 
extensión del raquis cervical completo, en sedestación 
o supino, y además la  rotación cervical  (a un lado 
primero y luego al otro lado), manteniendo la posición  
30 sg. El paciente mantendrá los ojos abiertos y el 
observador inspeccionará, mirando a los ojos del 
paciente, esperando la aparición de algún signo de 
nistagmus o mareos, indicativos de que el test es 
positivo 20-21 . 

B. Test de Jackson18-19-22. Esta prueba nos permitirá 
obtener datos de la existencia de lesiones asociadas, 
discales  osteofíticas, que pudieran irritar estructuras 

neurológicas como los nervios raquídeos. Con el 
paciente en sedestación, el osteópata  se  coloca 
detrás y  coloca sus manos entrelazadas encima de la 
cabeza.  Primero se realiza una comprensión axial de 
la cabeza en posición neutra, y después una 
compresión axial en posición de inclinación lateral 
máxima, a un lado y a otro. Esta presión caudal 
aumenta las fuerzas sobre el disco intervertebral. En 
caso de dolor a la presión se sospecha una afectación 
discal. 

Intervenciones Aplicadas a los Grupos de Estudio 

 Realizamos la técnica de thrust C3-C4 23-24 al 
grupo experimental y técnica placebo al grupo control. 
Aplicamos un placebo para el grupo control que 
consiste en poner las dos manos del terapeuta sobre 
los hombros del paciente durante treinta segundos y 
otra para el grupo experimental que consiste en la 
técnica de thrust en rotación en C3-C4 para ERS y 
lateralidad para una FRS, según las lesiones 
encontradas en los pacientes. La intervención al grupo 
experimental  consiste en la técnica de thrust en la 
vértebra C3-C4. Con respecto a la técnica del grupo 
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experimental puede ser en rotación para una ERS 
derecha, para ello el paciente se coloca en decúbito 
supino, el terapeuta está colocado en finta adelante a 
la cabeza del paciente con la pierna derecha hacia 
atrás. Contactos: Mano derecha contacto con la 
interfalángica proximal sobre la carilla articular de C3, 
previo arrastre de la piel de atrás hacia delante, el 
pulgar reposa sobre la mejilla y los dedos libres sobre 
el occipucio. La mano izquierda controla la cabeza del 
paciente colocando la mano sobre la oreja. Colocamos 
rotación izquierda de unos 40-45 grados, regulamos 
flexo-extensión sobre el nivel, traslación de derecha a 
izquierda más traslación anterior, lateroflexión derecha 
y rotación izquierda hasta el nivel; el terapeuta coloca 
sus codos pegados al tronco para estabilizar su 
posición. El thrust se realiza por rotación izquierda de 
manera rápida y corta.  En el caso de que la disfunción 
sea un FRS izquierda, el paciente permanece en la 
misma posición y el terapeuta coloca la manos de 
manera similar, pero con un contacto indexial sobre la 
carilla derecha desimbricada,y una reducción caudal 
del slack cutáneo. La técnica se realiza regulando la 
flexo-extensión en el nivel, colocamos una ligera 
rotación izquierda, traslación anterior y lateral de 
derecha a izquierda de la vértebra, lateroflexión 
derecha sobre el nivel y ajuste final de la rotación 
izquierda; se realiza el thrust en lateralidad, de forma 
oblicua en dirección hacia la cadera izquierda del 
paciente. 

 

Análisis Estadístico 

 Mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov se 
estimó si los datos de las variables estudiadas se 
ajustaban a una distribución normal.   
 Consecuentemente, para el análisis de las 
diferencias inter e intra grupales se emplearon test 
paramétricos y no paramétricos según convenía. Así, 
las diferencias entre grupos en las variables analizadas 
se estimaron mediante la prueba de t student para 
muestras independientes en aquellas variables con 
distribución normal, y mediante una prueba U de 
Mann-Whitney para variables con distribución no 
paramétrica. Posteriormente, se analizaron las 
diferencias intra-grupales en las variables estudiadas 
mediante la prueba de t student para datos apareados 
en variables con distribución paramétrica, y mediante 
la prueba de signos de Wilcoxon para aquellas 
variables que siguieron una distribución no 
paramétrica. 

RESULTADOS 

Mediante la prueba de normalidad se 
comprobó que todas las variables de estudio siguieron 
una distribución normal. No se encontraron diferencias 
significativas antes de la manipulación experimental 
entre los individuos del grupo control y del grupo 
experimental en ninguna de las variables del estudio. 
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Se analizaron cuatro variables apareadas para 
estimar si la manipulación cervical con thrust C3-C4 
producía variaciones en la tensión arterial de los 
pacientes en cada grupo. En el grupo control no hubo 
diferencias antes y después de la manipulación 
experimental en ninguna de las variables de tensión 
arterial estudiadas (tabla 4, figuras 2,3, 4, 5).  

En el análisis de la alteración de la tensión 
arterial provocada por la manipulación cervical con 
thrust C3-C4 en los pacientes del grupo experimental, 
tampoco observamos ninguna variación significativa 
tras la manipulación en la tensión arterial sistólica y 
diastólica medidas en los brazos derecho e izquierdo. 
Tampoco hubo diferencias intergrupales. 

 

 

DISCUSIÓN 

 La discusión del estudio se plantea dando 
respuesta a las varias preguntas que subyacen de la 
cuestión inicial ¿Es peligrosa la manipulación cervical 
sobre el segmento vertebral C3-C4 en sujetos 
hipertensos? ¿Hay  Justificación neurofisiológica del 
segmento C3-C4 y del sistema cardiovascular? ¿Son 
peligrosas las técnicas manipulativas? ¿Que estudios 
existen en relación con la técnica manual y la 
hipertensión?  

 En este sentido, Altermark (25-27) verifica las 
conexiones axonales del segmento cervical C3-C4 
sobre estructuras próximas como las vías oftálmicas, 
las motoras musculares de los miembros superiores y 
del sistema cardiaco.  

  Selling28 concluye, en una exhaustiva revisión 
de la manipulación cervical en la gestión de las hernias 
de disco, que dicha manipulación en manos de 
profesionales expertos son seguras.  

 Gibbson29 hace una revisión de exposiciones 
anteriores sobre el riesgo de las manipulaciones 
cervicales prestando atención en el posible riesgo de la 
arteria vertebral. En esta revisión, a pesar de que 
reconoce posibles efectos secundarios, concluye 
mostrando que el 86.87 % de los resultados son 
favorables, y que el éxito depende en gran medida de 
la preparación de los manipuladores para el éxito de la 
técnica.  

 Stevinson, Sterling y Shekelle30-32 tras realizar 
una evaluación de forma independiente de estudios de 
las pruebas de riesgo de la manipulación cervical, 
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concluyen indicando que las estimaciones de 
complicaciones graves tras una manipulación tienen 
una probabilidad de riesgo baja. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Nuestro 
estudio 
continúa la línea de investigación de otros autores, 
respecto a la hipertensión arterial, como el caso de 
Benito33, donde aplica la técnica de presión en la 
válvula aórtica estudiando los valores de la frecuencia 
cardiaca en sujetos hipertensos, mostrando cambios 
significativos en las variables de la frecuencia 
cardiaca, pero no en los valores de la tensión arterial.  

 Por otro lado, Boscá7 investiga el riesgo de las 
técnicas manipulativas en cardiópatas, analizando 
como indicadores para valorar la seguridad de la 
maniobra, los siguientes parámetros: tensión arterial, 
frecuencia cardiaca y trazado electrocardiográfico; 
parámetros que se registrarían, en ambos grupos de 
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estudio. Tras justificar su relación anatómica, concluye 
que no influye significativamente en los valores de la 
frecuencia cardiaca y tensión arterial.  

 Con nuestro estudio podríamos contribuir 
aportando evidencias sobre la seguridad de la técnica  
de thrust en el nivel cervical C3-C4, aplicada en 
pacientes hipertensos, lo cual supondría beneficios 
clínicos en este grupo poblacional, para que los 
osteópatas puedan aplicar terapias cervicales con 
ausencia de riesgos conocidos sobre la HTA.  

 E n t r e l a s l i m i t a c i o n e s d e n u e s t r a 
investigación, destacamos el desconocimiento de los 
efectos derivados de un tratamiento prolongado, ya 
que no hemos reevaluado a nuestros pacientes tras 
diferentes períodos de tiempo, lo cual podría ser 
interesante para valorar la durabilidad de los efectos 
obtenidos. Estas consideraciones podrían ser tenidas 
en cuenta en futuras investigaciones.  

CONCLUSIONES  

 La técnica manipulativa de thrust sobre el 
segmento cervical C3-C4 parece ser segura, y se 
podría incluir como tratamiento indicado en la patología 
cervical de los pacientes  hipertensos. 

NORMAS ÉTICAS 

Nuestro estudio cumple con las normas éticas 
de la Declaración de Helsinki , y sus revisiones 
posteriores, y fue aprobado por el Comité Ético de 
Experimentación del Servicio Extremeño de Salud 
(SES), cumpliendo por lo tanto los requisitos exigidos 
para la experimentación en seres humanos y animales 
y  ajustándose a las normativas vigentes en España y 
en la Unión Europea. 
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