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3Quiénes 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 ]
EL ÁMBITO VISCERAL EN CONTINUO DESARROLLO 
INVESTIGADOR EN OSTEOPATÍA
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

En este nuevo número de European Journal Osteopathy 
& Related Clinical Research tenemos el placer de pre-
sentarles cuatro nuevas revisiones sobre la efectividad del 
tratamiento osteopático en distintos trastornos de salud, 
correspondiendo tres de ellos al sistema visceral, y el 
cuarto a un síndrome de dolor crónico generalizado de 
repercusiones considerables en diversos ámbitos. 

Así, a nivel visceral, se trata de revisiones sobre el papel 
de la Osteopatía en el estreñimiento, en el cólico del lac-
tante y en la dismenorrea. En cuanto al dolor crónico, 
publicamos una revisión sobre la efectividad del abordaje 
osteopático en la fibromialgia.

De esta forma, como pueden observar, continuamos 
haciendo hincapié en el papel de la osteopatía en distin-
tos órganos, y la repercusión que éstos tienen a nivel mus-
culoesquelético, en el que influyen por diversas vías. Así, 
nuestra revista se hace eco del importante rol de la Osteo-
patía en los trastornos viscerales, lo cual es sumamente 
relevante habida cuenta de la cantidad de evidencias que 
se van publicando día a día sobre las enormes repercu-
siones de los trastornos viscerales en el dolor musculoes-
quelético, los trastornos de dolor crónico y la afectación 
de la calidad de vida.

Esperamos que este número les parezca interesante.

Autor de correspondencia: angeloliva@us.es
(Ángel Oliva Pascual-Vaca)
ISSN on line: 2173-9242
© 2022 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com
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6 Efectividad del tratamiento manipulativo osteopático en pacientes con Dismenorrea Primaria: una revisión bibliográfica.
Regina Chiarelli.

[ REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA ]
EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO MANIPULATIVO 
OSTEOPÁTICO EN PACIENTES CON  
DISMENORREA PRIMARIA
Regina Chiarelli (PT, DO)1. 

1  Centro Regina Chiarelli. Córdoba. Argentina

Introducción. La Dismenorrea Primaria (DP) es la 
afección ginecológica más frecuente en mujeres de edad 
reproductiva (67%-90%). Es considerada incapacitante, 
afectando negativamente la vida personal y siendo la 
principal causa de absentismo escolar o laboral (34-50%). 
Si bien el tratamiento de elección en la actualidad es el 
farmacológico, presenta efectos adversos no deseados, por 
lo que resulta importante conocer la efectividad de otros 
tratamientos no invasivos para la salud de la mujer, como 
es la Osteopatía.

Objetivos. Evaluar la efectividad del tratamiento mani-
pulativo osteopático (TMO) en relación al dolor y la dis-
capacidad en mujeres con DP.

Material y métodos. Se realizó una búsqueda bibliográ-
fica entre los meses de Marzo a Agosto de 2020, en las 
bases de datos Pubmed, Medline, Physiotherapy Evi-
dence Database (PEDro), Cochrane y ScienceDirect. 
Se seleccionaron ensayos clínicos con una puntuación en 
la escala PEDro mayor o igual a 5 y series de casos con 

una puntuación en la escala MINCIR mayor o igual a 
11, publicados en inglés y español, que cumplieran con el 
objetivo de la revisión. 

Resultados. Se seleccionaron 10 estudios que cumplieron 
con los criterios de inclusión y fueron incluidos en la revi-
sión (muestra total de 866 participantes). Los efectos del 
TMO inmediato para el dolor en DP (1 ciclo menstrual) 
estuvieron disponibles en 4 estudios, a corto plazo (hasta 
3 ciclos menstruales) en 5 estudios y a largo plazo (hasta 
12 ciclos menstruales) en 1 estudio. 

Conclusiones. De acuerdo al análisis de los estudios inclui-
dos en esta revisión, se puede demostrar que actualmente 
no existen evidencias suficientes que garanticen la efectivi-
dad del TMO para la DP. Si bien la mayoría de los estudios 
muestran beneficios y cambios en los síntomas de dolor y 
discapacidad que presentan las jóvenes, éstos presentan baja 
calidad de evidencia. Sería interesante para futuras investiga-
ciones mejorarlos, realizar estudios pragmáticos y un segui-
miento más adecuado al de los estudios existentes.

 › Dismenorrea
 › Manipulación Osteopática
 › Manipulación Espinal
 › Manipulaciones Musculoesqueléticas
 › Masaje

PALABRAS CLAVE

Autor de correspondencia: reginachiarelli@hotmail.com
(Regina Chiarelli)
ISSN on line: 2173-9242
© 2022 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com

Recibido el 16 de noviembre de 2020; aceptado el 12 de diciembre de 2020.
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INTRODUCCIÓN

La dismenorrea es el problema ginecológico más 
común en las mujeres de todas las edades y razas1. 
Según la fisiopatología, puede subclasificarse en Dis-
menorrea Primaria (DP) o Dismenorrea Secundaria 
(DS). La DP es definida como calambres espasmódicos 
dolorosos en la parte inferior del abdomen antes y/o 
durante la menstruación, que suele comenzar en la ado-
lescencia, menarquia o poco después, generando dolor 
intenso el primer o segundo día menstrual e inclusive 
hasta 72 h. Los síntomas pueden irradiarse a la espalda 
y muslos2, provocar náuseas, vómitos, diarrea, dolores 
de cabeza o calambres musculares3. Se manifiesta en 
ausencia de cualquier patología pélvica a diferencia de 
la DS, que puede originarse a partir de ciertas afeccio-
nes como endometriosis, adenomiosis, fibromas (mio-
mas) y enfermedad inflamatoria pélvica2. 

La prevalencia varía, con estimaciones entre el 67% al 
90% entre las mujeres de 17 a 24 años. El dolor intenso 
que limita las actividades diarias es del 7%-41%4, con-
siderándose la principal causa de absentismo1 escolar o 
laboral (34-50%), con un estimado del 10-30% de todas 
las mujeres que trabajan o estudian, perdiendo de 1 a 2 
días hábiles por mes, siendo el equivalente de una pérdida 
anual de 600 millones de horas de trabajo, pudiendo traer 
consecuencias económicas graves a nivel mundial2. 

Genera un impacto negativo en la vida personal en 
general, provocando problemas para dormir5 y en 
adolescentes predispone a un mayor riesgo de depre-
sión y ansiedad afectando al funcionamiento físico y 
psicosocial3. Se la considera un factor de riesgo para 
desarrollar trastornos del dolor, con síntomas irritantes 
(urgencia, frecuencia) que se perciben en la vejiga y la 
región pélvica, denominado síndrome de dolor vesical 
(BPS)6 pudiendo estas mujeres, tener más riesgo de 
desarrollar dolor pélvico persistente7,8.

El diagnóstico médico habitual de la dismenorrea 
según las guías clínicas, incluye la consideración de los 
antecedentes clínicos, ginecológicos, familiares y psico-
sociales para determinar si el paciente tiene DP o sín-
tomas sugestivos de DS. Cuando un paciente presenta 
DP no es necesario un examen pélvico. Las pruebas de 
imágenes de la pelvis con ecografía es la modalidad de 
preferencia e indicada para detectar las posibles etio-
logías de la DS y como complemento un estudio lapa-
roscópico podría ser útil para hallazgos comunes como 
endometriosis u otras causas de dolor pélvico crónico3.

Además, el diagnóstico osteopático conlleva distintas 
pruebas como inspección y evaluación postural, dis-
función somática que incluye palpación de la anomalía 
en la textura del tejido, asimetría de posición, restric-
ción del movimiento y sensibilidad (TART), test de 
movilidad, presencia de puntos reflejos de Dejarnette, 
neurolinfáticos de Chapman y zonas reflejas de tejido 
conjuntivo, entre otras pruebas de confiabilidad des-
conocida9.

Con respecto al tratamiento, existe evidencia de la 
eficacia del tratamiento farmacológico habitual, que 
incluye medicamentos antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINEs) y anticonceptivos orales de estróge-
no-progestina10. Si bien los AINEs son más efectivos 
que el placebo, tienen efectos secundarios gastrointes-
tinales11 y presentan resistencia al consumo por parte 
de algunas mujeres12. Se ha demostrado además, que 
el consumo de 25-hidroxi vitamina D y colecalciferol 
oral presentó efectos beneficiosos en la disminución 
del dolor13-15 y los suplementos dietarios16, así como la 
suplementación de vitamina D, vitamina E y jengibre, 
parece que reducen significativamente la gravedad de 
la dismenorrea17. 

Existen también otros tipos de terapias en el trata-
miento de la DP que incluyen el ejercicio terapéu-
tico18, ejercicio aeróbico19, estimulación transcraneal 
de corriente continua20, estimulación nerviosa eléctrica 
transcutánea (TENS)21, termoterapia y TENS22,23, acu-
presión24, acupuntura25-27, fisioterapia28 y terapia multi-
modal que combina manipulación espinal, estimulación 
nerviosa eléctrica transcutánea y calor29.

El objetivo primario de esta revisión es evaluar la 
efectividad del tratamiento manipulativo osteopático 
(TMO) en relación al dolor y la discapacidad en muje-
res con DP, y a nivel secundario observar la eficacia de 
la TMO en relación a los síntomas asociados de la DP, 
además de conocer y comparar otros tipos de abordajes 
existentes para esta patología.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del estudio

Se realizó una revisión bibliográfica de la literatura 
sobre la efectividad del TMO en mujeres con DP entre 
los meses de Marzo a Agosto de 2020.

7
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Número de registros identificados mediante 
búsquedas en bases de datos PUBMED, 

MEDLINE, PEDro, Cochrane y 
ScienceDirect

(n = 905)

Número de registros adicionales 
identificados mediante otras fuentes 

(n = 0)

Número de registros tras eliminar citas duplicadas
(n = 459)

Número de registros cribados
(n =459)

Número de artículos de texto completo 
evaluados para su elegibilidad

(n =153)

Número de artículos de texto 
completo excluidos:

No utilizar técnicas osteopáticas.
No cumplir con criterios de 

selección.
(n =138)

Número de estudios incluidos  
en la síntesis cualitativa

(n = 16)

Número de estudios incluidos en revisión
(n = 10)
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Figura 1. Diagrama de flujo de la revisión bibliográfica siguiendo el modelo PRISMA.
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Regina Chiarelli.
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Estrategia de búsqueda

Las bases de datos utilizadas fueron Pubmed, Medline, 
Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Cochrane y 
ScienceDirect, con estudios publicados en inglés y espa-
ñol. Las  palabras  clave  utilizadas fueron dysmenorrhea, 
“osteopathic manipulation”, “spinal manipulation”, “musculos-
keletal manipulation” y massage que en función de cada base 
de datos, se adoptó una combinación diferente, unidas a 
través de operadores booleanos AND y OR. Las combi-
naciones fueron: dysmenorrhea*, “primary dysmenorrhea*”, 
dysmenorrhea AND “osteopathic manipulative treatment”, 
dysmenorrhea OR “spinal manipulation”, dysmenorrhea OR 
“osteopathic manipulation”, “manipulative therapy” AND 
“primary dysmenorrhea”, dysmenorrhea AND “spinal mani-
pulation”, dysmenorrhea AND massage. Se utilizó también 
el termino MeSh de Pubmed para dysmenorrhea, spinal 
manipulation y osteopathic manipulation.

Criterios de selección
Los criterios de inclusión fueron ensayos clínicos aleato-
rizados (ECA) sobre la efectividad del TMO en mujeres 
con DP con escala PEDro igual o mayor a 5 puntos, ensa-
yos clínicos (EC), estudios piloto y serie de casos donde se 
apliquen TMO en mujeres con DP con escala de MINCIR 
igual o mayor a 11 puntos, estudios con tamaño muestral 
de al menos 10 sujetos por grupo, estudios en los que se 
incluyan mujeres con DP entre 14-49 años de edad, estu-
dios en los que se traten a mujeres con DP leves o mode-
radas diagnosticadas de acuerdo con la guía de consenso 
de DP (Burnett M et al. 2017), estudios donde las mujeres 
presenten ciclos menstruales regulares y estudios publica-
dos en inglés y español. 

Fueron excluidos aquellos estudios donde las mujeres uti-
lizaban método anticonceptivo DIU (dispositivo intraute-
rino), estudios donde las mujeres presentaban DS o graves 
diagnosticadas, estudios donde las mujeres hayan recibido 
tratamiento osteopático en los 3 meses previos al recluta-
miento para el estudio, estudios donde las mujeres presen-
taban cirugías previas y estudios con tratamiento enfocado 
al dolor pélvico de forma general, sin ser específico de la DP.

La figura 1 muestra el diagrama de flujo del proceso 
seguido.

Evaluación de la calidad y extracción de datos

Se utilizó la escala PEDro para evaluar la calidad de los 
ensayos clínicos, mientras que la escala MINCIR fue uti-
lizada para los estudios piloto y estudios de serie de casos.

A partir de los estudios seleccionados, se extrajo de cada 
uno de ellos, la referencia bibliográfica, muestra partici-
pante, intervenciones aplicadas, evaluaciones y los resul-
tados obtenidos.

RESULTADOS

Se seleccionaron 10 estudios que cumplieron con los 
criterios de inclusión y fueron incluidos en la revisión 
(muestra total de 866 participantes). De los cuales eran 
ECA7, EC1, estudio piloto1 y serie de casos1.

Los resultados del tratamiento con efecto inmediato (1 
ciclo menstrual) estaban disponibles en 4 estudios30-33, 
los efectos a corto plazo (hasta 3 ciclos menstruales) en 5 
estudios34-38 y a largo plazo (hasta 12 ciclos menstruales) 
en 1 estudio39 (Tabla 1).

La terapia de manipulación espinal (TME) fue utilizada 
en dos estudios. Hondras et al.34 en el año 1999, realizaron 
un ECA ciego al evaluador, en 138 mujeres entre 18-45 
años, donde se les aplicó al grupo intervención, una mani-
pulación de alta velocidad y baja amplitud (HVLA) en los 
niveles vertebrales entre T10 a L5-S1 y las ASI, frente a un 
grupo control que recibió HVLA en los niveles vertebrales 
L2-L3 izquierdo. Este estudio que duró 3 ciclos menstrua-
les, no pudo demostrar diferencias en ambos grupos para la 
escala analógica visual (EVA) en TME (10.09, 7.77 y 5.30) 
y MBF (8.01, 11.14 y 7.62), ni para los niveles plasmáticos 
del metabolito de prostaglandina F2a, 15-ceto-13,14-dihi-
dro-prostaglandina F2a (KDPGF2a) en TME (4,29, 3,90 
y 1,71) y MBF (10,99, 2,57 y 2,97). Holtzman et al.35 en 
el año 2008, realizaron una serie de casos prospectivos, en 
14 sujetos entre 23-40 años, donde se les aplicó TME en la 
columna lumbosacra sobre una mesa de caída, que a dife-
rencia del estudio anterior, se demostraron cambios favora-
bles utilizando el intervalo de confianza (IC) al 95%, en el 
dolor abdominal general (ciclo 1: 1.4-5.0 y ciclo 2: 1.0-3.2) 
y dolor lumbar (ciclo 1: 2.1-4.1 y ciclo 2: 1.4-4.0). No así 
para el dolor abdominal bajo que las mejoras dependían del 
sujeto y del ciclo.

Años después, se investigó sobre la eficacia de una técnica 
de manipulación global pélvica (MGP) en el dolor lum-
bo-pélvico y en algunos biomarcadores nociceptivos. El 
estudio piloto de Molins-Cubero et al.30 en el año 2012, 
se realizó en 20 sujetos entre 18-40 años, donde se les 
aplico MGP en las articulaciones sacroilíacas (ASI) bila-
teralmente y en la articulación L5-S1, frente a un grupo 
de manipulación simulada. Demostraron utilizando el 
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IC al 95%, mejorías a favor del grupo intervención en 
el umbral de dolor a la presión (UDP) para ambos ASI 
siendo más efectivo en el lado derecho (-0.29 ± 0.24) que 
el izquierdo (-0.13 ± 0.13), pero no obtuvieron cambios 
en el dolor lumbo-pélvico percibido en ambos grupos 
(Intervención: 5.75 ± 10.88) y Control: (- 0.2) ± 6.32), ni 
para los variables estudiadas adrenalina (P= 0.932), nora-
drenalina (P= 0.058), dopamina (P= 0.795) y serotonina 
(P= 0.086). Más adelante, Molins-Cubero et al.31 en el 
año 2014, realizaron un ECA más complejo que incluyó 
40 sujetos (30 ± 6,10 años), dando como resultado en el 
grupo intervención, una disminución en la percepción 
del dolor (P= 0.004; F (1,38) a 9,62; R2 0,20) y aumento 
del PPT de ambos ASI, en el lado derecho (P= 0,001; F 
(1,38) a 21,29; R2 0,35) y en el lado izquierdo (P= 0,001; 
F (1,38) a 20,63; R2 0,35). Si bien no hubo diferencias 
para los niveles plasmáticos de catecolaminas (adrenalina 
P= 0.123; noradrenalina P= 0.281; dopamina P= 0.173), 
si los había para los niveles de serotonina (P= 0.045).

Schwerla et al.36 en el año 2014, fueron los únicos en rea-
lizar un ECA pragmático multicéntrico, para investigar 
la efectividad de una serie de tratamientos osteopáticos 
(TO). Se incluyeron 60 mujeres (edad media 30 años) que 
se las aplicó TO (técnicas directas, indirectas, viscerales y/o 
craneales), frente a un grupo control que no recibió trata-
miento. Como resultado utilizando IC al 95%, la intensi-
dad del dolor menstrual (API) disminuyó en el grupo de 
intervención de 4.6 a 1.9 y de 4.3 a 4.2 en el grupo control, 
la duración del dolor disminuyó en el grupo de tratamiento 
de 4.5 a 2.2 días y aumentó de 4,6 a 4,8 días en el grupo de 
control. Hubo un impacto positivo en la calidad de vida y 
menor ingesta de AINEs en el grupo TO.

Ortiz et al.37 en el año 2015, realizaron un ECA pros-
pectivo, experimental, de grupos paralelos, para evaluar la 
eficacia un programa de fisioterapia basado en el ejercicio 
físico. Fueron seleccionadas 160 participantes a la pobla-
ción por protocolo, donde el grupo intervención realizó 
estiramientos generales (10’), estiramientos específicos 
(10’), pedestrismo (10’), ejercicios de Kegel (10’) y ejerci-
cios respiratorios (10’), y el grupo control no recibió tra-
tamiento. Como resultado, disminuyó significativamente 
el dolor en el grupo de fisioterapia para el 2 (21-25.3) y 3 
(72-86.7) ciclo menstrual (p <0.05). 

La manipulación del tejido conectivo (MTC) se utilizó 
en los estudios de Demirtürk et al.33 en el año 2016, 
quienes realizaron un EC correlacional intervencionista 
en 45 sujetos, donde un grupo recibió MTC y el otro 
grupo recibió reflexología podal (RP). Se demostró que 

no hubo diferencias en términos de dificultad en acti-
vidades deportivas (MTC: 8.65–1.73 y RP: 7.99–2.03), 
sociales (MTC: 8.03–2.38 y RP: 8.05–1.82) y la con-
centración en tareas (MTC: 8.66–1.95 y RP: 7.8 – 2.08) 
(p> 0.05). Ambos tuvieron mejoras significativas en los 
cambios dependientes del tiempo en la duración del 
dolor menstrual (MTC: 11.15–18.22 y RP: 16.1–20.78) 
y la cantidad de analgésico ingeridos (MTC: 0.93–1.22 
y RP: 0.53–0.74) (p <0.05). Por otro lado Ozgul et al. 
(32) en el año 2018, realizaron un ECA en 59 mujeres 
mayores de 18 años, donde el grupo intervención reci-
bió MTC y asesoramiento de estilo de vida, comparado 
con un grupo control que solo recibió asesoramiento 
de estilo de vida. Se demostró que hubo una mejoría 
estadísticamente significativa a favor del grupo MTC 
para la intensidad del dolor menstrual MTC (1.6-4.0) 
y GC (-0.2- -0.1) p=0,001; catastrofización del dolor 
menstrual en turco (PCS) en MTC (6.0-20.7) y GC 
(-5.7- -2.0) p=0,001; uso de medicamentos MTC (0.2-
2.0) y GC (0-0) p=0,001 y cuestionario en turco de los 
síntomas menstruales (MSQ) en MTC (14.7- 25.0) y 
GC (-5.0- -3.2) (p=0,001).

Fallah et al.38 en el año 2018, realizaron un ECA en 85 suje-
tos entre 15-18 años que fueron divididos en 4 grupos, un 
grupo masaje, un grupo de ejercicios de estiramientos espe-
cíficos, un grupo que recibió la combinación de masajes y 
estiramientos y un grupo control que no recibió tratamiento. 
Este estudio realizado durante 2 ciclos menstruales, dio 
como resultado que la realización de actividad física regular, 
redujo significativa el índice de frecuencia de dolor (PRI), 
EVA y la intensidad del dolor menstrual (PPI) en los grupos 
de masaje (14.68 ± 9.35; 4.58 ± 2.76; 4.53 ± 2.7) estiramiento 
(15.5 ± 9.5; 4 ± 2.4; 4 ± 2.4) y combinado (15.2 ± 7.6; 4.2 ± 
2.1; 4.2 ± 2.1) en comparación con el grupo control (24.053 
± 7.9; 6.5 ± 2.1; 6.6 ± 2.1), respectivamente. 

Por ultimo el ECA de Chen et al.39 en el año 2019, fue reali-
zado para evaluar la efectividad de un programa de ejercicios 
de estiramiento modificado (EEM), donde se selecciona-
ron 211 sujetos de edades medias de 21,26 años. El grupo 
intervención recibió 10’ de calentamiento, 30’ de ejercicios 
para el dolor de espalda y 10’ de ejercicios de relajación, y el 
grupo control no recibió tratamiento. Como resultado al 1, 
4, 8 y 12 meses de estudio, el grupo intervención tuvo pun-
tuaciones EVA más bajas que el grupo control (0.73, 1.96 p 
= 0.039, respectivamente) y puntuaciones ODI (Oswestry 
Low Back) más bajas (0,68, 2,03 p <0,001, respectivamente). 
A los 4 y 12 meses el grupo intervención mostró autoeficacia 
significativamente mayor en el ejercicio que el grupo de con-
trol (–6,87, 0,62 p = 0,003, respectivamente).  
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Hondras et al.34 
1999

ECA

PEDro: 8/10

18-45 años
N=138

N=3

N=69
TME HVLA en 
niveles vertebrales 
T10, L5-S1 y 
ASI

N=69
Manipulación 
HVLA en 
vertebras  
L2-L3 izquierdo

3 Ciclos 
Menstruales 
(2°, 3° y 4°)

EVA
KDPGF2a.
MDQ

P= 0,65
P= 0,61
P= 0,78

Holtzman et 
al.35

2008

Serie de Casos

MINCIR: 11

23-40 años
N=14

N=1

N=13
TME lumbosacra 
(en una mesa 
de caída con 
tensión mecánica 
prestablecida)

N=0 2 Ciclos 
Menstruales
3 veces (1°: día 
21 del ciclo; 2°: 
día 23 y 28 del 
ciclo; 3°: día 1 y 
3 del ciclo)

EN IC 95%
Ciclo 1: 1.4-5.0
Ciclo 2: 1.0-3.2

Molins-
Cubero et al.30

2012

Estudio Piloto

MINCIR: 18

18-40 años

N=20

N=0

N=10
MGP HVLA en 
ASI y L5-S1

N=10
Técnica placebo o 
de simulación

1 Ciclo 
Menstrual 
(día 1)

EVA
UDP

Serotonina
Catecolaminas

P= 0.180
UDPd P=0.001
UDPi P=0.007
P= 0.086
P=0.932;
P= 0.795;
P= 0.058

Molins-
Cubero et al.31

2014

ECA

PEDro: 7/10

19-48 años

N=40

N= 0

N=20
MGP HVLA 
para ASI y L5-S1

N=20
Mano terapeuta 
por encima de la 
sínfisis púbica

1 Ciclo 
Menstrual 
(día 1)

EVA
UDP

Serotonina
Catecolaminas

P= 0.004
UDPd P=0.001
UDPi P=0.001
P= 0.045
P= 0.123;
P= 0.173;
P= 0.281

Schwerla et 
al.36

2014

ECA

PEDro: 5/10

30 años

N= 60

N=7

N=29
Programa de 
Osteopatía
Técnicas directas, 
indirectas, 
viscerales y/o 
craneales, 
aplicadas en 
estructuras con 
disfunciones

N=31

NO 
TRATAMIENTO

3 Ciclos 
Menstruales
2 veces/ciclo
6 sesiones de 
tratamiento

EN
Escala Likert

P= <0.0005
P= <0.0005

Ortiz et al. 37

2015
ECA

PEDro: 6/10

18-22 años

N=192

N=32

N=83
Programa de 
Fisioterapia
(5 fases)
Estiramiento 
global (10’)
Estiramientos 
específicos (10’)
Trote (10’)
Ejercicios de 
Kegel (10’)
Ejercicios de 
relajación (10’)

N=77

NO 
TRATAMIENTO

3 Ciclos 
Menstruales
3 días/semana
50 minutos/
sesión

EVA
Escala Likert

P= <0.05
P= <0.05



12

AUTOR
/AÑO

ESTUDIO/
ESCALA

EDAD
N° SUJETOS/
PERDIDAS

GRUPO 
INTERVENCIÓN

GRUPO CONTROL/
TRATAMIENTO

DURACIÓN 
DEL 

TRATAMIENTO

MEDIDAS DE 
RESULTADOS RESULTADOS

Demirtürk et 
al.33

2016

EC

MINCIR: 15

18-23 años

N=45

N=15

N=15
MTC
5 días/semana 
5-20 minutos/
sesión
MTC con trazos 
cortos y largos 
desde el área 
lumbosacra hasta 
las regiones 
cérvico-occipital

N=15
RP
3 días/semana 30 
minutos
RP en el punto del 
plexo solar y luego 
se realizó presiones 
en distintas 
zonas del pie 
bilateralmente.

1 Ciclo 
Menstrual

EVA
Escala Likert

P= >0.05
P= <0.05

Ozgul et al.32

2018
ECA

PEDro: 7/10

18 años o 
más

N=59

N=19

N=20
MTC
5 días/semana
MTC con trazos 
cortos y largos en 
zonas pélvicas  
(3 veces a 
la derecha e 
izquierda; 10’)
Asesoramiento 
estilo de vida

N=20
Asesoramiento 
estilo de vida
Ejercicios de 
estiramientos 30’
Mínimo de 2 ½ 
horas/semana de 
actividad aeróbica 
de intensidad 
moderada.

1 Ciclo 
Menstrual

EVA
MSQ

P= 0,001
P= 0,001

Fallah et al.38

2018
ECA

PEDro: 7/10

15-18 años

N=85

N=7

N=19
Masajes (10’)
Masaje 
Effleurage y 
Petrissage entre la 
zona supra púbica 
y el ombligo.

N=19
Estiramiento
3 días/semana  
2 veces/ día (20’)
5’ de 
calentamiento
15’ Estiramiento 
progresivo en 
ingle, pelvis y 
abdomen.

N=21
Masaje + 
Estiramiento
2 veces/día 
durante 20’

N=19

NO 
TRATAMIENTO

2 Ciclos 
Menstruales

Mc Gill P=  <0.05

Efectividad del tratamiento manipulativo osteopático en pacientes con Dismenorrea Primaria: una revisión bibliográfica.
Regina Chiarelli.
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Chen et al.39

2019
ECA

PEDro: 7/10

21-26 años
N=211

N=84

N=63
EEM
10’ Calentamiento 
30' Ejercicios 
para el dolor de 
espalda 
10' Ejercicios de 
relajación 

N=64

NO 
TRATAMIENTO

12 Meses
3 días/semana
50 minutos/
sesión

EVA
ODI

P= 0,039
P= <0,001

TME: terapia de manipulación espinal; HVLA: manipulación de alta velocidad y baja amplitud; MGP: manipulación global de pelvis; ASI: articulación sacroilíaca; MTC: 
manipulación de tejido conectivo; RP: reflexología podal; EVA: escala analógica visual; EN: escala numérica; UDP: umbral del dolor a la presión; MDQ: cuestionario de males-
tar menstrual; MSQ: cuestionario de síntomas menstruales; ODI: oswestry low back

Tabla 1. Datos clave de los estudios analizados.

DISCUSIÓN

En la mayoría de los estudios incluidos en esta revisión, 
hubo una reducción significativa del dolor y la discapa-
cidad que provoca la DP, pero los mismos presentan un 
alto riesgo de sesgo y defectos metodológicos.

Con respecto a la TME, Hondras et al.34, no pudieron 
corroborar que existan beneficios en su aplicación, como 
sí lo habían investigado años anteriores Kokjohn et al.40 
y Boesler et al.41. Posteriormente Holtzman et al.35, 
demostraron resultados positivos, pero al ser un ensayo 
de baja calidad de criterio metodológico se pone en 
dudas su efectividad. Por otro lado, se estudió el impacto 
de una técnica de MGP en DP por Molins-Cubero et 
al.30, quienes a pesar de obtener efectos positivos, pre-
sento un número reducido de pacientes en estudio por 
lo que no se pueden garantizar sus beneficios. Más ade-
lante, Molins-Cubero et al.31, realizaron un ECA más 
complejo, observándose mejorías en los valores estudia-
dos, pero no controlaron la ingesta de AINE, por lo que 
podría haber afectado los resultados. Revisiones siste-
máticas de Proctor et al.42 y Abaraogu et al.43) tampoco 
pudieron asegurar su efectividad y recomiendan investi-
gación con mejoras en la calidad del diseño del ensayo.

Schwerla et al.36, fueron los únicos en plantear una serie 
de tratamientos osteopáticos, si bien esta metodología 
pragmática tiene lo bueno de no limitar el ensayo al 
efecto de una sola intervención. Este estudio presenta 
alto riesgo de sesgo y falta de comparación con un grupo 
placebo. La MTC también se utilizó como tratamiento. 
Demirtürk et al.33 la compararon con el efecto de la RP, 
brindando efectos positivos en ambos grupos de inter-

vención, por lo que no demostró que MTC sea más 
efectiva que otra intervención. Y Ozgul et al.32 compara-
ron el efecto de la MTC frente al ejercicio físico regular, 
mostrando efectos positivos en el grupo intervención, 
pero sólo se evaluó 1 ciclo menstrual y presentó un por-
centaje alto de pérdidas de sujetos, por lo que su efecti-
vidad a largo plazo sería incierta.

Fallah et al.38 realizaron un ECA para comparar los 
efectos del masaje, estiramientos y la combinación de 
ambos frente a un grupo control, y demostró que hubo 
una reducción significativa en los síntomas para los gru-
pos intervención, pero el grupo control no recibió trata-
miento, por lo que no se lo pudo comparar con un efecto 
placebo. 

Dos ECA combinaron técnicas de estiramiento general, 
especifico y de relajación frente a un grupo que no reci-
bió tratamiento, donde se mejoraron significativamente 
los síntomas a favor del grupo de intervención quien 
realizaba ejercicio físico de manera regular. Ortiz et al.37 
no tuvieron buena calidad metodológica ni seguimiento 
adecuado y Chen et al.39, si bien fueron los únicos en 
realizar un seguimiento de 12 meses. Los participantes 
en ese lapso de tiempo se perdieron, además de que en 
ambos estudios tampoco se controló con un grupo pla-
cebo.

Por ultimo, 4 artículos mostraron efectos positivos en 
los grupos de intervención pero con resultados en solo 
1 ciclo menstrual, poniendo en duda si realmente TMO 
es efectivo en pacientes con dolores persistentes30-33. En 
varios estudios no hubo comparación con grupo pla-
cebo, viéndose afectados los resultados35-39. Los tamaños 
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muestrales fueron deficientes, por lo que no existe cer-
teza de que la TMO funciona, y además en 3 estudios 
hubo una pérdida de sujetos mayor al 30%32,33,39, lo que 
indica que los diseños deberían ser más complejos y con 
un seguimiento más adecuado.

CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados analizados en los artículos 
incluidos en esta revisión, se demuestra que actualmente 
no existen evidencias suficientes que garanticen la efec-
tividad del TMO para la DP. Si bien, la mayoría de los 
estudios muestran beneficios y cambios en los síntomas 
de dolor y discapacidad que presentan las jóvenes. Sin 
embargo, no pueden tenerse en cuenta por la baja cali-
dad de evidencia científica (pequeños tamaños muestra-
les, no se comparan grupos placebo, alto riesgo de sesgos 
y seguimiento a corto plazo), por lo que sería interesante 
para futuras investigaciones, mejorar su calidad, realizar 
estudios pragmáticos y un seguimiento más efectivo al 
de los estudios realizados. 
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Introducción. El estreñimiento crónico (EC) es una 
alteración intestinal, que puede aparecer tanto en la niñez, 
como en la edad adulta o en la vejez, en la que existe una 
dificultad en la evacuación de heces, y provoca una serie 
de cambios en el organismo. 

Objetivos. Determinar la eficacia del tratamiento 
osteopático para paliar los síntomas del EC o conseguir 
eliminar esta patología de forma definitiva o temporal.

Material y métodos. Se ha realizado una revisión biblio-
gráfica en Pubmed, WorldwideScience, BVS, Science 
Direct, DOAJ y PEDro, sobre la eficacia del tratamiento 
osteopático en el EC. Se consideraron ensayos clínicos, 
estudios piloto y estudios de casos. Se han evaluado estu-
dios publicados desde el año 2000 hasta la actualidad, en 
pacientes de todas las edades. La calidad de los estudios 
fue evaluada mediante las escalas PEDro y MINCIR.

Resultados. Finalmente fueron revisados 6 ensayos clíni-
cos aleatorizados, 4 estudios piloto y 3 estudios de casos. 
En todos se obtuvieron una mejoría en los síntomas del 
EC, así como en la calidad de vida de los pacientes y en la 
de sus familiares. En los estudios elegidos, la puntuación 
en la escala PEDro para los ECAs fue desde los 4 a los 
6 puntos (media 4,5), y en la escala MINCIR usada para 
los estudios de casos y estudios piloto, de los 10 a los 14 
puntos (media 11,28).

Conclusiones. El tratamiento osteopático en sujetos 
que padecen EC, ya sea aplicado de forma aislada o 
acompañada de otros métodos de tratamiento (laxantes, 
dieta…) provoca mejoras en cuestiones como el número 
de deposiciones, la tensión durante la defecación, la 
dureza de las heces, el tiempo de tránsito, la sensibiliza-
ción de las estructuras relacionadas y la movilidad lum-
bopélvica.

Recibido el 6 de septiembre de 2020; aceptado el 3 de noviembre de 2020.
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INTRODUCCIÓN

El sistema digestivo del cuerpo humano está consti-
tuido por varios órganos cuya función principal es 
transformar y asimilar los alimentos que ingerimos. 
En su parte final, el intestino grueso es la parte encar-
gada de transformar el alimento en última instancia 
en material fecal. Está compuesto por el ciego, colon 
y recto, y es el lugar de desarrollo del estreñimiento 
crónico (EC)1. El EC es un problema muy prevalente 
que puede desarrollarse en cualquier momento de la 
vida del sujeto, por causas idiopáticas o funcionales o 
también como consecuencia de algunos trastornos o 
ingesta de ciertos medicamentos2. 

El acto de defecación normal se caracteriza por las fuer-
zas de expulsión apropiadas coordinadas con la relaja-
ción del músculo puborrectal y del esfínter anal externo. 
En la mayoría de los sujetos sanos, los músculos del suelo 
pélvico se relajan durante la defecación. En algunos 
pacientes con estreñimiento crónico, no pueden expul-
sarse las heces por la imposibilidad del sujeto de generar 
las fuerzas propulsoras adecuadas durante la defecación3. 
Esta alteración provoca una serie de cambios en el orga-
nismo que dan lugar a alteraciones en el ritmo con el que 
se produce el movimiento del intestino, formación de 
heces más duras de lo normal, dando lugar a realizar un 
esfuerzo excesivo para defecar, una sensación de bloqueo 
anorrectal o de evacuación incompleta una vez realizada 
la defecación, apareciendo una distensión abdominal 
o incluso llegar a tener que utilizar maniobras digita-
les para ayudar a evacuar las heces4. También pueden 
encontrarse otros signos en los pacientes que presentan 
esta patología como hinchazón abdominal o presencia 
de moco blanco en las heces5.

Se estima que la prevalencia es de entre el 14% y 16%, 
de la población, siendo en España del 14% al 30% 
dependiendo si se reclutan los datos de las encuestas 
realizadas o según los criterios Roma4. Puede diferen-
ciarse el EC idiopático (o primario) y el secundario, 
siendo relevante la identificación de cada uno de ellos, 
ya que supone una guía importante a la hora de plan-
tear el tratamiento más apropiado6.

Se han asociado distintos factores de riesgo que pue-
den desencadenar esta patología, entre los que destacan 
el escaso consumo de fibra y agua, baja actividad física, 
depresión o, como se ha mencionado anteriormente, el 
consumo de fármacos7. Por otra parte, se pueden destacar 
otras causas secundarias que pueden dar lugar a EC como 

pueden ser el cáncer de colon, estenosis del colon, lesiones 
de la médula espinal, parkinson, alteraciones metabólicas8 
y motivos económicos9.

Para establecer el diagnóstico y concluir que el paciente 
padece EC10, se realiza un proceso que engloba una serie 
de pruebas que incluyen una exploración física, analíticas 
u otras pruebas como radiografías, manometría anorrec-
tal11, la prueba del balón rectal8 o pruebas para medir la 
velocidad del tránsito colónico por medio de marcadores 
radiopacos o gammagrafía colónica12.

Para su tratamiento en atención primaria, se diferencian 
distintas estrategias que pueden estar influidas por la edad 
del paciente. En pediatría, se basaría en una educación 
previa por parte de sus familiares a la hora de ir al baño, 
consejos sobre llevar unos hábitos saludables o el uso de 
medicamentos y laxantes13 o probióticos14. En el adulto 
(15), una ingesta más elevada de fibra y agua con la suma 
de practicar más ejercicio físico. En cuanto a los ancianos, 
se propone realizar cambios en su vida diaria y también el 
uso de laxantes16 y en último lugar, cuando ningún trata-
miento es efectivo contra esta patología, la cirugía17. 

Existe literatura que considera el abordaje osteopático 
como una nueva alternativa de tratamiento para preve-
nir, eliminar o mejorar el EC, así como sus síntomas, y 
reducir el uso de fármacos ante este problema18. Con-
cretamente, se han utilizado técnicas viscerales19, 20, 
masaje abdominal21, técnicas musculares y fasciales22, 
ligamentosas23, enfocadas al tejido conectivo24, sobre 
articulaciones25 y terapia cráneo-sacra26. También existe 
bibliografía que aplica el tratamiento manual junto con 
otras terapias como el kinesiotape27, farmacológicas28 o 
realizando cambios en la vida diaria29. El objetivo del 
presente estudio, es evaluar la eficacia del tratamiento 
osteopático en el EC, evaluando así su posible rol en el 
abordaje de la patología.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado una revisión de la literatura sobre el trata-
miento osteopático en el estreñimiento crónico en diferen-
tes bases de datos como Pubmed, Science Direct, PEDro, 
BVS (Biblioteca Virtual en Salud), DOAJ (Directory of 
Open Access Journals) y WorldwideScience utilizando 
para ello, los siguientes términos: “osteopathic treatment”, 
“chronic constipation”, “osteopathic manipulation” y “visceral 
treatment”. Fueron combinados mediante los marcadores 
booleanos AND y OR.
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Se incluyeron en la revisión aquellos artículos escritos 
entre el año 2000 y el 2020, con sujetos de ambos sexos, 
que trataran acerca de la eficacia del tratamiento osteopá-
tico en pacientes con EC, de cualquier edad, escritos en 
inglés o español, en los que se comparara los efectos de 
procedimientos de carácter osteopáticos indicados para 
tratar el estreñimiento. Debían tener al menos 4 pun-
tos de la escala PEDro y estudios pilotos con al menos 
10 puntos de la escala MINCIR. Se excluyeron aquellos 
ensayos clínicos que obtuvieran una puntuación inferior 
a 4 puntos en la escala PEDro y estudios piloto con una 
puntuación inferior a 10 en la escala MINCIR, así como 

aquellos estudios en los que se abordaran otras patologías 
de la misma zona como colon irritable, cáncer. La figura 
1 muestra el diagrama de flujo del proceso de selección.

El análisis de la calidad de los estudios se realizó 
mediante la escala PEDro en los ensayos clínicos alea-
torizados y la escala MINCIR en el resto de estudios.

Una vez seleccionados los estudios, se extrajo de ellos la 
información relativa al tipo de estudio, la muestra parti-
cipante, las intervenciones y evaluaciones realizadas, así 
como los resultados.

Registros identificados a través de búsquedas 
en bases de datos

(n= 256)

Otras fuentes
(n= 0)

Registros después de eliminar duplicados
(n = 235)

Registros seleccionados
(n = 15)

Artículos de texto completo evaluados  
para elegibilidad

(n = 15)

Artículos de texto completo 
excluidos

Razón: tratamiento no osteopático
(n= 2)

Estudios incluidos en síntesis cualitativa
(n = 13)

Registros excluidos
(n = 220)
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Figura 1. Diagrama de flujo según la escala PRISMA sobre el número de artículos utilizados para realizar la revisión.
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RESULTADOS

De los estudios que han sido revisados, 6 han sido ensa-
yos clínicos aleatorizados, 4 estudios piloto y 3 estudios 
de casos. Los ensayos clínicos han incluido una media 
de 45 sujetos, y han obtenido una puntuación media de 
4,5 puntos en la escala PEDro. Por su parte, los estu-
dios piloto han incluido una media de 11,2 pacientes, y 
han puntuado de media 11,5 puntos en la escala MIN-
CIR. Por último, dos de los estudios de casos corres-
pondían a casos individuales, mientras que el tercero se 
trataba de una serie de 5 casos. La puntuación media 
de estos estudios según la escala MINCIR ha sido de 
11 puntos.

Los ensayos clínicos aleatorizados analizaron como tra-
tamientos experimentales intervenciones como el masaje 
abdominal, la maniobra hemodinámica abdominal, y la 

manipulación del tejido conectivo. Como intervenciones 
de control se utilizaron la aplicación de vendaje, el uso de 
laxantes, el consumo de fibra o respiraciones profundas 
con contacto abdominal. En todos los ensayos clínicos 
se observaron mejoras en los grupos experimentales, en 
cuestiones como el aumento de deposiciones, la tensión 
durante la defecación, la dureza de las heces, la frecuencia 
y duración de la defecación, la movilidad lumbopélvica y 
la calidad de vida.

Por su parte, en los estudios piloto, se evaluó el efecto 
de las movilizaciones viscerales, los tratamientos mani-
pulativos y la liberación miofascial, mientras que en los 
estudios de casos se aplicaron tratamiento osteopático 
manipulativo y manipulación visceral. Cabe destacar que, 
en algunos de estos estudios, la población estudiada sufría 
condiciones como parálisis cerebral o fibrosis quística. La 
tabla 1 sintetiza los estudios analizados.

ESTUDIO, TIPO,  
ESCALA Y MUESTRA

INTERVENCIÓN Y  
EVALUACIÓN RESULTADOS CONCLUSIÓN

Lamas et al. 200928

ECA

PEDro: 4

60 sujetos

Se administró a un grupo un 
masaje abdominal junto con un 
laxante prescrito anteriormente y 
en el otro grupo, solo laxantes.
La función gastrointestinal 
se evaluó con la Escala de 
calificación de síntomas 
gastrointestinales en tres 
ocasiones.

El masaje abdominal disminuyó 
significativamente la gravedad de los 
síntomas gastrointestinales según 
la puntuación total (p = 0,003), el 
síndrome de estreñimiento  
(p = 0,013) y el síndrome de dolor 
abdominal (p = 0,019). El grupo 
de intervención también tuvo 
un aumento significativo de las 
deposiciones en comparación con el 
grupo de control (p = 0,016).

El masaje abdominal disminuyó 
la gravedad de los síntomas 
gastrointestinales, especialmente el 
estreñimiento y dolor abdominal, y 
también aumentó las deposiciones. 
El masaje se muestra como una 
técnica eficaz frente a esta patología, 
pero no condujo a una disminución 
en la ingesta de laxantes, lo que 
indica que el masaje abdominal 
podría ser un complemento de los 
laxantes en lugar de un sustituto.

Tarsuslu et al. 200922

Ensayo piloto

MINCIR: 11

13 niños con parálisis 
infantil

Los tratamientos osteopáticos 
incluyeron liberación fascial, 
liberación del músculo Psoas-
ilíaco, liberación del esfínter 
y movilizaciones intestinales. 
Se aplicaron algunas escalas 
para evaluar tanto la gravedad 
del estreñimiento como otros 
aspectos como la motricidad 
gruesa, independencia funcional...

Las puntuaciones de la evaluación 
del estreñimiento disminuyeron 
significativamente en ambos grupos 
(P < 0,05). Los resultados del pre-
tratamiento (evaluación inicial) y post-
tratamiento (seguimientos a los 3 y 6 
meses) no revelaron diferencias entre 
los grupos en ninguno de los aspectos 
(P>0,05). Sin embargo, ambos grupos 
mostraron mejoras significativas en 
comparación con las evaluaciones 
iniciales (P<0,05).

Los métodos osteopáticos aplicados 
sobre ambos grupos de estudio fueron 
igual de efectivos. Los resultados 
de esta investigación sugieren que 
pueden ser útiles como tratamiento 
alternativo contra el estreñimiento 
crónico, ayudando a mejorar los 
signos y síntomas que presenta esta 
patología.
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ESTUDIO, TIPO,  
ESCALA Y MUESTRA

INTERVENCIÓN Y  
EVALUACIÓN RESULTADOS CONCLUSIÓN

Brugman et al. 
201030

Ensayo Piloto

MINCIR: 11

6 sujetos

Se aplicó manipulación 
osteopática visceral sobre el colon 
para personas con estreñimiento 
crónico durante un período de 
cuatro semanas. Se administró 
un cuestionario de seguimiento 
inmediatamente al terminar 
el tratamiento para evaluar los 
beneficios del tratamiento que se 
percibían después de una semana 
sin tratamiento.

Después del tratamiento hubo una 
mejora significativa en la gravedad 
de su estreñimiento (p <0,01). 
Se descubrió que el tratamiento 
osteopático disminuye la gravedad de 
la patología (p <0,01), los síntomas 
(p <0,01), el tiempo de tránsito del 
colon (p <0,01) y la calidad de vida 
en los participantes (p <0,01) con 
estreñimiento crónico durante un 
período de cuatro semanas.

Los participantes informaron una 
mejora en la gravedad general 
del estreñimiento que sufrían, 
disminución de los síntomas y una 
mejora también en la calidad de vida.

Kassolik et al. 201521

ECA

PEDro: 4

29 sujetos

Se comparó la aplicación de un 
masaje con tensegridad frente a 
un masaje abdominal clásico.

Los cambios en el número de 
defecaciones se compararon entre 
los dos grupos. Como resultado 
de la terapia, la tensión durante la 
defecación se redujo del 60% al 20% 
en el grupo del masaje aplicando 
tensegridad, y del 42,8% al 35,7% 
en el grupo del masaje clásico. La 
influencia de la terapia aplicada fue 
evaluada positivamente por el 80% del 
grupo de masaje de tensegridad y el 
29% del grupo de masaje abdominal 
clásico.

El masaje basado en el principio 
de tensegridad aplicado sobre la 
zona visceral produce efectos más 
beneficiosos para ayudar a eliminar el 
estreñimiento crónico comparado con 
el masaje clásico.

Gürsen et al. 201534

ECA

PEDro: 4

50 sujetos

El grupo experimental recibió 
manipulación del tejido conectivo. 
El grupo control recibió consejos 
sobre el estilo de vida. Se evaluó 
la severidad del estreñimiento y 
la calidad de vida relacionada con 
la salud. Todas las evaluaciones se 
realizaron al inicio y al final de 4 
semanas de tratamiento, siendo la 
medida de resultado primaria la 
severidad del estreñimiento.

En el grupo de intervención, al 
final del tratamiento, el 76% de los 
pacientes informaron heces blandas, 
frente al 48% del grupo de control. 
El 52% del grupo de intervención 
informó sensación de evacuación 
incompleta, frente al 92% en el grupo 
control. 
Al final del período de tratamiento, 
88% de pacientes del grupo de 
intervención y 44% del grupo de 
control definieron su percepción de 
mejoría subjetiva con el tratamiento 
a un nivel entre "mejoría mínima" y 
"muy importante mejora ".

La terapia de manipulación junto con 
los consejos sobre el estilo de vida del 
grupo de intervención, dio lugar a una 
mayor reducción de los síntomas de 
estreñimiento y la calidad de vida.

Koo et al. 201631

ECA

PEDro: 4

30 sujetos

Se evaluó la eficacia de la terapia 
manual frente a un tratamiento a 
base de fibra dietética.
Se examinaron las diferencias 
entre ambos grupos con respecto 
al tiempo de tránsito del colon, y 
los cambios antes y después de las 
intervenciones

El grupo al que se aplicó la terapia 
manual obtuvo disminuciones 
significativamente mayores en 
el tiempo de tránsito del colon 
rectosigmoideo y el tiempo de tránsito 
total del colon en comparación con el 
grupo de la fibra dietética (p <0 0,05). 
Sin embargo, el tiempo de tránsito del 
colon derecho y el tiempo de tránsito 
del colon izquierdo no mostraron 
diferencias de grupo estadísticamente 
significativas (p <0,05).

Tras comprobar los resultados 
obtenidos en este estudio, podemos 
destacar que el aplicar terapia manual 
frente al estreñimiento crónico, es una 
terapia efectiva, ya que no solo mejora 
los síntomas, sino que también 
normaliza el tiempo de tránsito del 
colon al facilitar los movimientos 
intestinales frente a una dieta rica en 
fibra.
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ESTUDIO, TIPO,  
ESCALA Y MUESTRA

INTERVENCIÓN Y  
EVALUACIÓN RESULTADOS CONCLUSIÓN

Orhan et al. 201627

ECA

PEDro: 5

40 sujetos

El grupo experimental recibió 
manipulación del tejido conectivo 
y la aplicación de vendaje 
neuromuscular. Se evaluó el 
estreñimiento y la calidad de vida.
Todos los pacientes fueron 
evaluados con diarios intestinales 
de 7 días, Escala de forma 
de heces de Bristol (BSFS), 
Escala visual analógica (VAS) 
e Inventario de calidad de vida 
pediátrica (PEDsQL). 

Entre los grupos de manipulación, 
vendaje neuromuscular y el 
grupo control, hubo diferencias 
estadísticamente significativas con 
respecto a los cambios en la frecuencia 
de defecación siendo 2.46, 3.00, 
0.30, las variaciones encontradas 
respectivamente, duración de la 
defecación 5.07, 5.35, 0.15, en 
referencia a la Escala Bristol 1.84, 
2.14, 0.07, según la Escala visual 
analógica 4.83, 3.87, 0.23 y puntajes 
totales del Inventario pediátrico de 
calidad de vida 7.14, 8.36 y 0.85.

La manipulación del tejido 
conectivo y la aplicación de vendaje 
neuromuscular parecen enfoques de 
tratamiento igualmente efectivos 
para el tratamiento del estreñimiento 
funcional crónico en pacientes 
pediátricos con parálisis cerebral, por 
lo que pueden agregarse como nuevas 
terapias dentro del programa de 
rehabilitación intestinal.

Aquino et al. 201726

Caso clínico

MINCIR: 12

1 sujeto

Se aplicó manipulación 
osteopática en un paciente de 10 
años de edad con síndrome de 
Pitt-Hopkins y estreñimiento 
crónico. Se utilizaron para la 
evaluación el cuestionario QPGS-
Formulario A de la sección C y 
la Escala de forma de heces de 
Bristol.

Las funciones intestinales mejoraron 
con el tratamiento de manipulación 
osteopática. 
Después del tratamiento, se mejoró la 
frecuencia de defecación semanal (de 
1 a 2 veces por semana a 3 a 6 veces 
por semana) y la administración de 
enema se redujo a 1/1,3 por semana. 
La evacuación ocurrió durante la 
noche, se logró la continencia fecal 
completa y el tiempo de tránsito del 
colon, según lo evaluado por la escala 
de heces de Bristol-pediátrica, no se 
modificó.

La manipulación osteopática puede 
ser un abordaje de interés para 
mejorar la frecuencia de defecación y 
reducir la administración de enemas 
en pacientes pediátricos con síndrome 
Pitt-Hopkins.

Belvaux et al. 201718

Serie de casos

MINCIR: 10

21 mujeres

Se aplicó una manipulación, 
semanalmente durante cuatro 
semanas. Se registró la percepción 
subjetiva de las pacientes frente al 
estreñimiento, hinchazón y dolor 
abdominal, así como el tiempo de 
tránsito total y segmentario, antes 
y después de la manipulación.

Un 52% de las pacientes tenían 
estreñimiento funcional y un 48% 
trastornos de defecación, según lo 
definido por los criterios de Roma III. 
Después de la manipulación, el tiempo 
de tránsito disminuyó  
(P = 0,002) mientras que la frecuencia 
de heces había aumentado (P = 0,005). 
La intensidad del estreñimiento y 
los síntomas no cambiaron, pero se 
encontró una disminución del dolor 
abdominal, la hinchazón, el uso de 
medicación…

La manipulación osteopática 
puede ser beneficiosa para tratar el 
estreñimiento en mujeres.

Martínez-Ochoa et 
al. 201819

ECA

PEDro: 6

62 mujeres

El grupo experimental recibió una 
intervención manual osteopática 
abdominal, evaluándose su 
efecto sobre los umbrales de 
dolor por presión, la movilidad, 
la flexibilidad de la cadera 
y la postura en mujeres con 
estreñimiento funcional crónico. 
El grupo de control recibió una 
intervención placebo.

La aplicación de este tratamiento 
osteopático en comparación con 
el tratamiento placebo en mujeres 
con estreñimiento crónico funcional 
produce cambios inmediatos sobre 
el umbral doloroso en los niveles 
vertebrales relacionados con el 
suministro del nervio ortosimpático 
del intestino (T11 y T12), así como en 
la movilidad lumbopélvica.

La aplicación de la manipulación 
visceral osteopática es una técnica 
bien tolerada por los pacientes 
sobre los que se les administró 
este tratamiento y además sugiere 
un método de mejora frente al 
estreñimiento crónico y también 
frente a la sensibilidad del dolor en 
áreas relacionadas con la inervación 
intestinal, así como la flexión lumbar 
y de la cadera
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ESTUDIO, TIPO,  
ESCALA Y MUESTRA

INTERVENCIÓN Y  
EVALUACIÓN RESULTADOS CONCLUSIÓN

Zollars et al. 201825

Serie de casos

MINCIR: 10

5 sujetos

Se aplicó manipulación visceral y 
neural en cinco niños con parálisis 
cerebral y estreñimiento crónico. 
Se evaluó la mejora en la calidad 
de vida, la función y la motilidad 
del colon antes y después del 
tratamiento. La motilidad del 
colon se evaluó radiográficamente 
al inicio y después de la 
intervención utilizando los 
marcadores ingeridos.

Todos los pacientes mostraron algún 
grado de función mejorada al final 
de la intervención, y su número de 
deposiciones aumentó. Sin embargo, 
el 60% de los sujetos no mantuvieron 
la función mejorada después de tres 
meses de seguimiento. Cuatro de los 
cinco participantes mostraron alguna 
mejora en su calidad de vida al final 
de la intervención y continuaron 
mejorando durante al menos tres 
meses después de la intervención. 
Tres de los cinco sujetos habían 
aumentado el número de deposiciones 
y otros tantos habían aumentado los 
movimientos intestinales durante 
al menos tres meses después de la 
intervención. 

La manipulación visceral y neural 
es una intervención no invasiva 
que puede mejorar su calidad de 
vida y también la función visceral, 
disminuyendo el estreñimiento., 
pudiendo considerarse una 
intervención alternativa o 
complementaria a otras para el 
estreñimiento crónico.

Modlin et al. 201932

Serie de casos

MINCIR: 14

5 sujetos

Se aplicó una técnica osteopática 
visceral directa para liberar las 
restricciones y movilizar el ciego y 
el colon sigmoide
 para mejorar los síntomas 
intestinales y prevenir el síndrome 
obstructivo intestinal en pacientes 
con Fibrosis Quística. Se pidió a 
los participantes 
que completaran una encuesta 
validada
a lo largo del estudio, donde 
se midieron los niveles de 
estreñimiento de los participantes,
diarrea, distensión y dolor 
abdominal. 

Tres de los pacientes informaron 
que no hubo un aumento o una 
disminución en la necesidad creciente 
de laxantes durante la fase de 
tratamiento. Otros tantos informaron 
una disminución en la severidad 
del dolor abdominal durante el 
tratamiento. Cuatro experimentaron 
una disminución en la severidad 
de la distensión intestinal durante 
el tratamiento y un aumento en la 
satisfacción con las deposiciones 
durante el tratamiento. Además, 
informaron de menos interferencia de 
la función intestinal con su vida diaria 
durante la fase de tratamiento

El tratamiento osteopático puede 
ser útil para el manejo y mejora 
de patologías viscerales como el 
estreñimiento crónico y síndrome 
intestinal obstructivo, en este caso en 
población con Fibrosis Quística.

Vismara et al. 202023

Caso clínico

MINCIR: 11

1 sujeto

Se aplicó tratamiento 
manipulativo osteopático en 
un niño con antecedentes de 
anorectoplastia que experimentó 
estreñimiento postoperatorio 
severo.

El tratamiento osteopático, mejoró sus 
deposiciones a corto plazo, redujo el 
estreñimiento y sus síntomas asociados 
a largo plazo.

El tratamiento osteopático puede 
ser de interés para abordar el 
estreñimiento crónico en el proceso 
postquirúrgico de pacientes con 
malformaciones anorectales.

ECA: Ensayo clínico aleatorizado. 

Tabla 1. Síntesis de los estudios revisados.

DISCUSIÓN

Los resultados de esta revisión muestran que el trata-
miento osteopático debe considerarse como una opción 
de interés frente al EC, ya que los distintos estudios han 
obtenido unas respuestas bastante positivas y beneficio-

sas sobre la mayoría de los pacientes con respecto a la 
sintomatología y efectos que presentaban al padecer EC. 
Brugman et al.30 demostraron que, gracias a la aplicación 
de tratamiento osteopático, se encontró una mejoría sig-
nificativa tan solo después de dos semanas de tratamiento 
con respecto al tiempo de tránsito colónico, síntomas, 
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calidad de vida y el uso de laxantes, en todos los parti-
cipantes incluidos siendo tanto de sexo masculino como 
femenino; en el estudio de Koo et al.31 se aplicó la terapia 
manual como tratamiento y se demostró que puede ser 
un procedimiento de tratamiento efectivo para afecciones 
internas como el estreñimiento funcional, facilitando los 
movimientos intestinales y  casi normalizar el tiempo de 
tránsito del colon. 

Otro estudio realizado por Modlin et al.32 sobre per-
sonas que, además de tener estreñimiento crónico, 
padecían fibrosis quística, demostró que, gracias a la 
aplicación de técnicas manipulativas, los pacientes 
informaron una disminución de sintomatología con res-
pecto al dolor abdominal que solían experimentar, así 
como un aumento de satisfacción con respecto a la hora 
de defecar. Otros individuos que suelen ser propensos a 
padecer este problema son los niños con parálisis cere-
bral, destacando el estudio de Tarsuslu et al.22, donde se 
aplicaron técnicas osteopáticas como liberación fascial, 
liberación del músculo iliopsoas, liberación del esfín-
ter y movilizaciones intestinales, determinando tras la 
evaluación con diferentes escalas, que el estreñimiento 
había disminuido notablemente. Con respecto a otras 
afecciones como las malformaciones anorectales23 o el 
síndrome de Pitt-Hopkins26, también se puede recalcar 
los beneficios obtenidos gracias a esta terapia, ya que, 
produjo una mejoría en ambos casos en sus deposiciones 
a corto plazo y redujo tanto el estreñimiento como sus 
síntomas asociados a largo plazo. 

A pesar de todo, en algunos casos, tuvieron que acom-
pañar el tratamiento osteopático con otras terapias exis-
tentes para encontrar mayores efectos. Así, se pueden 
destacar dos estudios que hacen referencia a esta com-
binación de tratamiento, resaltando en primer lugar, el 
estudio de Sinclair33 basado en el uso de la técnica de 
masaje abdominal, que aunque en ocasiones sea una téc-
nica efectiva que ayuda a estimular el peristaltismo, dis-
minuyendo con ello el tiempo de tránsito colónico o la 
sensación de malestar y dolor que presenta el paciente, 
en otros casos se verificó que disminuyó la gravedad de 
los síntomas gastrointestinales, especialmente los del 
estreñimiento y dolor abdominal, y aumentó las deposi-
ciones, pero no condujo a una disminución en la ingesta 
de laxantes por parte de los participantes. Ello indica 
que el masaje abdominal podría ser un complemento de 
los laxantes en lugar de un sustituto28. Por su parte, el 
estudio de Gürse et al.34 que emplearon manipulaciones 
sobre los tejidos conectivos de la zona de tratamiento, 
añadieron consejos sobre el estilo de vida y cambio de 

algunos hábitos, sintiendo con ello una mejoría notable 
con respecto al estreñimiento (cantidad de evacuaciones, 
duración de la defecación, consistencia de las heces...). 
También es reseñable que el número de sesiones que se 
aplicaron no fue muy elevado de cara a conseguir los 
efectos de interés.

Por consiguiente, se puede concluir que el tratamiento 
manual es una forma de abordaje útil frente al EC, 
siendo capaz de disminuir la sintomatología, recaídas o 
efectos que puedan presentar los individuos frente a esta 
patología. Cabe destacar que dichos beneficios pueden 
obtenerse incluso en pacientes con comorbilidades con-
siderables. 

CONCLUSIONES 

El tratamiento osteopático constituye un abordaje de inte-
rés frente al EC, ya sea por sí solo o, más probablemente, en 
conjunción con otras estrategias. Se han observado mejo-
ras en aspectos como el número de deposiciones, la tensión 
durante la defecación, la dureza de las heces, el tiempo de 
tránsito, la sensibilización de las estructuras relacionadas y 
la movilidad lumbopélvica.
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[ REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA ]
EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO DEL CÓLICO DEL 
LACTANTE A TRAVÉS DE TÉCNICAS OSTEOPÁTICAS  
Iván Prada González (PT, DO)1,2.

1  Clínica Ponte Saúde. Ourense. España.
2  Servizo Galego de Saúde. España.

Introducción. El cólico del lactante se define como epi-
sodios de llanto intenso y vigoroso al menos 3 horas al 
día, 3 días a la semana durante al menos tres semanas en 
un bebé sano y bien alimentado. No hay consenso en cuál 
es su etiología, lo cual dificulta que se pueda establecer un 
tratamiento específico.

Objetivos: Analizar la efectividad del tratamiento del 
cólico de lactante mediante técnicas osteopáticas.

Material y métodos: Se plantea una exhaustiva bús-
queda bibliográfica en las principales plataformas 
(Embase, PEDro PubMed, Cochrane) en la que se 
incluyen las palabras claves infantile colic, paediatrics, 
etiology, treatment, osteopathy, physical therapy, mani-
pulative therapy. Se incluyeron ensayos clínicos alea-
torizados que pretendan demostrar la efectividad del 
tratamiento manual osteopático escritos en castellano e 

inglés y que tengan una puntuación según escala Jadad 
igual o superior a 3.

Resultados: Se seleccionaron 7 ensayos clínicos aleato-
rizados con una puntuación 4-5 en la escala Jadad que 
ponen de manifiesto la efectividad de la terapia manual 
osteopática en el cólico del lactante. Cinco de los 7 ensa-
yos clínicos reportaron mejoría en los signos y síntomas de 
los bebés de la muestra; en los 2 restantes no se observan 
mejoría en comparación con el grupo control. En cual-
quier caso, se pone de manifiesto que la terapia manual 
osteopática produce efectos beneficiosos, es segura y no 
provoca efectos adversos.

Conclusiones: Los ensayos clínicos analizados conclu-
yen que la terapia manual osteopática es efectiva. Sin 
embargo, es necesario aumentar el número de ensayos clí-
nicos tanto en calidad como en el muestreo a evaluar.

 › Cólico
 › Manipulación osteopática
 › Lactante
 › Llanto
 › Etiología
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INTRODUCCIÓN 

El cólico del lactante (CL) se erige como una de los sín-
dromes más frecuentes en las consultas pediátrica1. Sin 
embargo, todavía no hay consenso en cuanto a la definición 
de esta entidad2,3, siendo la más comúnmente aceptada la 
de 1954 de Wessel4, en la que se indicaba la “regla de los 
tres”, esto es, llanto durante tres horas al día durante más de 
tres días a la semana y durante más de tres semanas en un 
bebé bien alimentado y sano. Este llanto es característico y 
se acompaña de gestos físicos como cara roja, ceño fruncido 
y puños apretados, así como flexión de piernas acercándo-
las al abdomen. Asimismo, el bebé puede tener distensión 
y timpanismo abdominal, patrón de deposiciones alterado, 
meteorismos, estreñimiento y regurgitaciones.

A pesar de su frecuencia, la falta de uniformidad y la varia-
bilidad de los datos hace que sea un síndrome difícil de 
estudiar5. Se estima que entre el 5 y el 25% de los bebés 
sufren episodios de llanto excesivo o cólico durante los pri-
meros meses de vida6. La prevalencia del cólico infantil es 
incluso más variable pues se estima que hasta un 40% de los 
bebés padecen este síndrome7. Esta variabilidad se debe a 
la falta de criterios diagnósticos utilizados, a las diferencias 
de diseño en los estudios, a las poblaciones estudiadas y a 
la subjetividad de las familias en la observación del llanto 
prolongado (solo el 35% de los lactantes clasificados como 
afectos de CL tenía criterios según los criterios de Wessel).

Por ello, y a pesar de que los pediatras identifican los 
episodios de CL rápidamente como una alteración 
benigna de etiología multifactorial8,9, definitivamente no 
hay unanimidad ni en el diagnóstico, ni mucho menos 
en la etiología y su tratamiento.

Al ser una patología frecuente y diversa pero que se 
resuelve a los pocos meses del nacimiento, se ha establecido 
que se trata de un problema relacionado con la inmadurez 
del aparato digestivo del bebé que se resuelve de manera 
espontánea a los 4-5 meses de edad10. Con todo, en los últi-
mos años se han reportado múltiples estudios relacionando 
la falta de sueño del bebé y su entorno11 con posibles reper-
cusiones fisiológicas y psicosociológicas12–15 años después 
de este padecimiento. Por ello, se ha empezado a subrayar 
la importancia de resolver este problema con el objetivo de 
prevenir posibles consecuencias negativas en el futuro14,15.

Es de todos conocido que los bebés utilizan el llanto como 
reclamo, pues es el único lenguaje que tienen para comu-
nicarse con sus progenitores. El llanto diario normal en un 
niño va desde 1 hora y 6 minutos de media hasta las 2 

horas y 45 minutos16. Asimismo, se identifican diferentes 
tipos de llanto, entre los que se encuentran el llanto por 
aburrimiento, por hambre o por dolor. En el caso del llanto 
ocasionado por el CL, este suele ser intermitente, intenso y 
con el tono más alto de la habitual, con carácter vespertino.

En este sentido, el osteópata17–19 se erige como una de 
los profesionales sanitarios20,21 encargados de atender el 
CL del bebé, pues analiza y evalúa11,22–25 de forma indi-
vidual al bebé, actuando sobre el problema mediante 
técnicas manuales26–30 que consiguen normalizar los 
movimientos peristálticos del sistema digestivo inma-
duro del bebé, paliando sus restricciones de movimiento 
y dando solución a este síndrome.

La evidencia científica muestra que la osteopatía es 
más efectiva cuanto menor es el sujeto. En concreto, se 
establece que las técnicas manuales en bebés menores 
de 6 meses suponen un mayor beneficio31,32. Asimismo, 
la fisiología y la anatomía justifican que las técnicas 
osteopáticas33–36 puedan ser beneficiosas con el objetivo 
de regularizar la función digestiva37,38 y aliviar el CL. De 
hecho, tras analizar los resultados obtenidos en los ensa-
yos clínicos que hay publicados, se puede afirmar que 
hay indicios de que el tratamiento manual osteopático 
disminuye los síntomas de esta disfunción39.

Sin embargo, la falta de evidencia científica y la falta de 
consenso en la determinación del diagnóstico, pronóstico 
y tratamiento  hacen indispensable el realizar una revisión 
bibliográfica actual con el objetivo de evaluar la efectivi-
dad del tratamiento osteopático manual40 de un síndrome 
limitado en el tiempo que tiene múltiples repercusio-
nes41–43 en la vida futura del bebé y su entorno.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Se ha realizado una búsqueda bibliográfica en diferentes bases 
de datos digitales como PubMed, PEDro, Cochrane Plus y 
Embase de julio a septiembre de 2020 utilizando las palabras 
clave infantile colic, paediatrics, etiology, treatment, osteopa-
thy, physical therapy, manipulative therapy.

Criterios de selección de estudios  
Inclusión y exclusión

Se incluyeron aquellos ensayos clínicos aleatorizados que 
pretendan demostrar la efectividad del tratamiento manual 
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osteopático, escritos en castellano e inglés, con una puntuación 
según escala Jadad igual o superior a 3. Fueron excluidos aque-
llos artículos en los que la edad máxima de los participantes es 
de 16 semanas.

Se obtuvieron un total de 202 publicaciones, de las cuales se 
eliminaron 59 publicaciones tras rechazar los duplicados. Tras 
aplicar los criterios de exclusión, se aceptaron finalmente 7 
artículos (Figura 1).

Número de registros identificados  
en las búsquedas (n = 180)

PubMed (n = 66)
PEDro (n = 12)
Cochrane (n = 7)
Embase (n= 95

Número de registros adicionales 
identificados en otras fuentes 

(n = 42))

Número de registros después de eliminar los duplicados
(n = 59)

Número de registros cribados 
(n = 48)

Número de textos completos analizados  
para su elegibilidad 

(n = 12)
Número de textos completos 

excluidos (n = 36)
No son ensayos clínicos.

Número total de estudios incluidos  
en la síntesis cualitativa 

(n = 7)

Registros excluidos 
(n = 11)

No tienen que ver con tratamiento 
manual del cólico infantil
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Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de artículos, según la Declaración PRISMA.
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Extracción de datos

Tras el examen de los siete artículos extraídos, se reco-
gió la puntuación según la escala Jadad, así como el 
tamaño y características de la muestra de cada estudio. 
Además, se extrajo la intervención, la forma de eva-
luación y los resultados obtenidos tras el estudio. Por 
último, se han analizado las principales conclusiones de 
cada ensayo clínico aleatorizado.

RESULTADOS

Los estudios revisados cuentan con muestras que van 
desde los 28 bebés hasta los 102, de hasta 12 semanas 
de edad, a los que se les aplica un tratamiento manual 
osteopático. En dos de los estudios se incluyen el tra-
tamiento craneal y craneosacral hasta que disminuye la 
tensión tisular44,45. En otros dos46,47 intervienen en los 
bebés mediante manipulación vertebral y en los tres48–50 
restantes realizan una combinación de técnicas manua-
les. Se establecen sesiones de tratamiento variables, 
pues en uno de los estudios se realiza el tratamiento 
dos veces al día durante 3 días consecutivos, mientras 
que en los otros estudios se espacian más las sesiones, 
variando desde 10 días de registro de diario de llanto, 
a sesiones semanales durante cuatro semanas. En cual-
quier caso, se les pide a los cuidadores que lleven un 
registro del llanto diario y de las horas de sueño del 
bebé. Además, en el estudio de Castejón-Castejón et 
al.44 el terapeuta les pasa a los padres el Infant Colic 
Severity Questionnarie (ICSQ) para valorar la severi-
dad del cólico del bebé. De esta forma, todos los cui-
dadores fueron conscientes de qué intervención se les 
hacía a los bebés, exceptuando el de Miller et al.48, en 
el que se establecieron tres grupos control de los cuáles 
solo uno de los grupos control estaban avisados de la 
intervención

Hayden et al.45 realizaron un ensayo clínico aleato-
rizado en el que se incluyen 28 bebés de hasta 12 
semanas de edad. Se dividen los participantes de la 
muestra en dos grupos, a uno de ellos se le aplican 
técnicas osteopáticas craneales standard en 4 sesio-
nes semanales hasta que disminuye la tensión tisu-
lar y al otro no se le aplica ninguna intervención 
física. Durante el ensayo clínico se mide el tiempo 
de llanto, el tiempo de sueño y el tiempo que los cui-
dadores emplean en calmar al bebé. Se observa una 
progresiva y significativa reducción del llanto diario 
y en el tiempo de sueño entre la semana 1 y la 4 en 

los bebés del grupo de intervención, en comparación 
con el grupo control.

Castejón-Castejón et al.44 llevaron a cabo un estudio 
de investigación con 58 bebés de un máximo de 84 días 
de edad, en el que se aplicó un tratamiento semanal 
craneosacral durante 30-40 minutos durante 4 sema-
nas. Para conocer los resultados, se valora inicialmente 
el llanto y el tiempo de sueño del bebé con el objetivo 
de evaluar la posible mejoría del bebé. Asimismo, se la 
aplica el ICSQ para valorar la severidad inicial del CL. 
Los resultados del estudio indican que la terapia cra-
neosacral es efectiva y segura para los bebés que sufren 
CL.

Olafsdottir et al.46 idearon un estudio clínico en el que 
se incluyeron 86 bebés de 3 a 9 semanas de edad. En el 
ensayo se dividieron los sujetos en dos grupos, uno en 
el que se le aplicó una manipulación vertebral 3 veces 
en intervalos de 2 a 5 días durante un período de 8 días, 
y otro al que no se le aplica ninguna intervención. Para 
obtener los resultados, se les solicitó a los cuidadores 
que anotasen en un diario el tiempo del llanto del bebé. 
Al comparar las cifras obtenidas en los diarios apenas 
se observaron diferencias entre el grupo intervención y 
el grupo control, resultando apenas una diferencia del 
10% entre ambas comparativas.

Huhtala et al.49 compararon dos grupos de bebés meno-
res de 7 semanas en los que, por un lado, se les aplicó 
tratamiento manual 3 veces y otro grupo que durmió 
en una cuna vibratoria sin intervención manual. Sin 
embargo, no se concluye que la terapia manual sea 
efectiva. De hecho, se concluye que el CL se resuelve 
de manera natural sin intervención.

Lin et al.50 incorporaron en su muestra 56 bebés de 
hasta 5 días reclutados en la unidad de neonatología en 
un hospital regional de Taiwan. Se establecen dos gru-
pos, uno control y otro en el que se le aplica tratamiento 
manual dos veces al día durante tres días consecutivos 
durante 15-20 minutos. Al finalizar la intervención se 
pudo observar que la terapia manual mejora los sínto-
mas de los bebés que sufren CL.

Miller et al.48 elaboraron un ensayo clínico consistente 
en la aplicación de tratamiento manual mientras los 
cuidadores llevan un diario de llanto del bebé durante 
10 días de intervención. Se establecieron tres grupos. 
A dos grupos se les aplicó tratamiento manual, en uno 
de ellos se avisan a los padres y al otro no, y al tercero 
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no se le aplicó ninguna intervención ni se les avisó a 
sus cuidadores. De manera concluyente, en el estudio 
se observa mejoría en los bebés que han recibido trata-
miento manual.

Por último, Wiber et al.47 compararon dos tratamien-
tos diferentes de 57 bebés menores de 10 semanas que 
sufrían CL reclutados en un servicio de Neonatología 
de Dinamarca. A uno de los grupos se le administró 

tratamiento mediante dimeticona y al otro se le aplicó 
un tratamiento consistente en manipulación vertebral 
durante dos semanas. Para evaluar el proceso, se les 
solicita cubrir un diario del llanto a los cuidadores del 
bebé durante dos semanas, observándose una disminu-
ción importante en el tiempo de llanto de los bebés a 
los que se le aplicó tratamiento manual en compara-
ción con la disminución del tiempo que se observa en 
los bebés que fueron tratados mediante dimeticona.

AUTOR /
AÑO DE 

PUBLICACIÓN

TIPO DE 
ESTUDIO / 

PUNTUACIÓN 
ESCALA 
JADAD

MUESTRA INTERVENCIÓN EVALUACIÓN RESULTADOS CONCLUSIONES

Hayden et al.45

2006
Ensayo clínico 
aleatorizado

Puntuación 5

28 bebés  
(1-12 
semanas de 
edad):
-22 niños
-6 niñas

Grupo 
intervención: 
14
Grupo 
control:  
14

Tratamiento 
osteopático semanal 
durante 4 semanas, 
mediante técnicas 
osteopáticas 
craneales 
standard hasta 
que disminuye la 
tensión tisular.

El grupo control no 
recibe intervención 
física.

Se mide el tiempo 
de llanto, el tiempo 
de sueño y el tiempo 
que los cuidadores 
emplean en calmar 
al bebé.

Progresiva y 
significativa 
reducción del llanto 
diario entre la 
semana 1 y 4: un 
63% (p<0.001) y 
mejoría significativa 
en el tiempo de 
sueño: un 11% 
(p<0.002). Asimismo, 
los bebés que han 
sido tratados con 
terapia osteopática, 
han necesitado 
menos atención 
parental.

El tratamiento 
osteopático craneal 
puede beneficiar 
bebés que padece 
cólico infantil.

Castejón-
Castejón et 
al.44

2019

Ensayo clínico 
aleatorizado

Puntuación 4

58 bebés 
(0-84 días de 
edad):
-29 niños
-29 niñas

Tratamiento 
craneosacral 
durante 30-40 
minutos una vez a 
la semana durante 4 
semanas.

El grupo control no 
recibe intervención 
física.

Se evalúa el llanto y 
el tiempo de sueño 
del bebé.
Asimismo, se usa el 
ICSQ para valorar la 
severidad del cólico.

Mejoría significativa 
en el grupo que ha 
recibido tratamiento 
craneosacral en 
cuanto a tiempo de 
llanto (F=188.47; p 
< 0.0005; η2=0.78), 
tiempo de sueño 
(F=61.20; p < 0.0005, 
η2=0.54) y severidad 
de cólico (F=143.74; 
p < 0.0005, η2=0.73).

La terapia 
craneosacral parece 
ser efectiva y segura 
en bebés que tienen 
cólico infantil.
Hacen falta más 
estudios que apoyen 
esta información.
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Olafsdottir et 
al.46

2001

Ensayo clínico 
aleatorizado

Puntuación 5

86 bebés 
(3-9 semanas 
de edad):
-47 niños
-39 niñas

Grupo 
intervención: 
29
Grupo 
control: 
29

Se le realiza 
manipulación 
verterbral 3 veces, 
en intervalos de 
2 a 5 días, por un 
período de 8 días.

El grupo control no 
recibe intervención 
física.

Se establece un 
diario en el que los 
cuidadores anotan el 
tiempo del llanto del 
bebé.

El 69,9% de los niños 
tratados mediante 
manipulación 
vertebral y el 60,0% 
del grupo control, 
mostraron algún 
grado de mejoría.

La manipulación 
vertebral no es 
más efectiva que 
el placebo en el 
tratamiento de bebés 
con cólico infantil.

Huhtala et 
al.49

2000

Ensayo clínico 
aleatorizado 

Puntuación 5

58 bebés 
(menores de 
7 semanas):
-32 niños
-26 niñas

Grupo 
intervención: 
28
Grupo 
control:  
30

Grupo 
intervención: 
tratamiento manual 
3 veces.

Grupo control: 
bebés durmiendo 
en cuna vibratoria 
sin intervención 
manual.

Se establece un diario 
en el que se anota el 
tiempo de llanto del 
bebé y las horas de 
sueño.

En ambos grupos 
los bebés mejoran de 
manera importante: 
el tiempo de llanto 
mejora en un 64% de 
los casos; el 93% de 
los padres reportaron 
mejoría en los 
síntomas del cólico a 
la tercera semana de 
intervención.

No es concluyente 
que la terapia manual 
sea efectiva. De 
hecho, se sugiere 
que la mejoría del 
síndrome del cólico 
infantil se sucedería 
de manera natural sin 
intervención.

Lin et al.50

2015
Ensayo clínico 
aleatorizado 

Puntuación 4

56 bebés 
(0-5 días de 
edad):
-27 niños
-29 niñas

Grupo de 
intervención 
manual: 27.
Grupo 
control: 29

Grupo 
intervención: 
tratamiento 
manual dos veces 
al día durante 3 
días consecutivos 
durante 15-20 
minutos.

Grupo control: no 
reciben tratamiento 
manual.

Se mide la 
frecuencia de la 
defecación, el nivel 
de microbilirrubina y 
el peso del bebé tras 
cada intervención.

Al tercer día, los 
bebés a las que se le 
ha aplicado terapia 
manual han mejo-
rado la frecuencia 
de de-fecación 
(p=0.045), en 
comparación con el 
grupo control.

La terapia manual 
mejora los síntomas 
de los bebés a los 
que se le ha aplicado 
masaje infantil.

Miller et al.48

2012
Ensayo clínico 
aleatorizado

Puntuación 4

102 bebés 
(menores de 
8 semanas).
-51 niños
-51 niñas

- Grupo 1: 
33.

- Grupo 2: 
35.

- Grupo 3: 
34.

Tres grupos de 
bebés:
•  Bebés tratados; 

padres avisados.
•  Bebés tratados; 

padres no 
avisados.

•  Bebés no tratados; 
padres no 
avisados.

Se establece un 
diario del llanto del 
bebé completado 
por sus cuidadores 
durante los 10 días 
de intervención.

Existe mejoría del 
tiempo de llanto de 
manera signi-ficativa 
al 8º día (odds ratio 
[OR], 8.1; 95% in-
tervalos de confianza 
[IC], 1.4-45.0) y al 
10º día (OR, 11.8; 
95% IC, 2.1-68.3)

Se observa mejo-
ría mediante el 
tratamiento manual 
hayan sido o no 
avisados sus padres.
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Wiberg et 
al.47

1999

Ensayo clínico 
aleatorizado

Puntuación 4

57 bebés (2-
10 semanas)

Grupo 
intervención: 
efecto de la 
manipulación 
vertebral en el 
tratamiento del 
cólico infantil 
durante 2 semanas.

Grupo control: 
tratamiento 
mediante 
dimeticona.

Se solicita cubrir un 
diario con el tiempo 
de llanto del bebé.

Del 4º al 7º día 
disminuye el tiempo 
de llanto del bebé 
en 2,4 horas, en 
comparación con la 
disminución de 1 
hora en el grupo en 
el que se administra 
dimeticona. Al 
8º día, el grupo al 
que se le realiza 
tratamiento manual 
disminuye en 2,7 
horas.

La manipulación 
vertebral es efectiva 
en disminuir los 
síntomas del cólico 
infantil.

F: F de Snedecor; p: valor p; η2: eta cuadrada; OR: Odds ratio; IC: intervalo de confianza. 

Tabla 1. Relación de ensayos clínicos publicados en lo que se pretende demostrar la eficacia de las técnicas osteopáticas  
en el cólico del lactante infantil.

DISCUSIÓN

Esta revisión bibliográfica responde a la necesidad de acla-
rar la efectividad de las técnicas manipulativas osteopáticas 
aplicadas en bebés que sufren CL. De los siete estudios 
revisados, cuatro mostraron44,45,47,48 mejoría en los paráme-
tros de tiempo de llanto y de sueño del bebé y uno en la 
frecuencia de defecación50. Por el contrario, dos estudios46,49 
concluyeron que la terapia manual osteopática no es más 
efectiva que el placebo, e, incluso, se indica que el CL se 
resuelve de manera natural sin intervención. Asimismo, en 
los cinco estudios que se encontró efectividad en el tra-
tamiento44,45,47,48,50, los cuidadores también percibieron 
mejoría en los síntomas de los bebés. En ningún caso se 
percibieron efectos adversos en la aplicación del trata-
miento osteopático. 

Las investigaciones experimentales evidencian una mejo-
ría en los parámetros medidos, pues disminuye el tiempo 
de llanto44,48 y el tiempo de calma por parte de los cui-
dadores45, y mejora la calidad y el tiempo de sueño del 
bebé50, en comparación con los grupos control. Asimismo, 
se observa mejoría en la frecuencia de defecación50. Esto 
pone de manifiesto que la terapia manual osteopática 
parece segura y tiene efectos positivos en el bebé, aunque 
no es demostrable que el efecto sea a largo plazo50.

Se observa, además, que el tratamiento hace efecto a 
lo largo del proceso, esto es, la mejoría observada se 
obtiene a medida que se suceden las sesiones. En gene-
ral, se proponen sesiones espaciadas con el objetivo de 
favorecer la normalización del sistema digestivo, obte-
niéndose resultados claros entre sesiones47–49, lo que 
muestra que el tratamiento es positivo.

Sin embargo, el número de sujetos incluidos en las 
muestras es todavía muy pequeño, lo que lleva a resul-
tados poco concluyentes y confusos, e, incluso, se llega 
afirmar que durante el proceso apenas hay efectos en 
comparación con el grupo control46.

Asimismo, los estudios analizados son un grupo hete-
rogéneo de ensayos clínicos, pues la terapia manual 
osteopática es variada desde terapia craneosacral a 
manipulación vertebral, pasando por manipulación 
visceral.

Se concluye que se están dando pasos y reforzando la 
terapia manual osteopática como un tratamiento efec-
tivo en el síndrome del CL; sin embargo, el nivel de 
evidencia es todavía bajo, pues apenas existen estu-
dios amplios y concluyentes. Por ello, se hace impres-
cindible investigar más, ya que la evidencia todavía es 
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heterogénea e insuficiente50 con el objetivo de mejorar 
la seguridad y la eficacia de las técnicas manipulativas en 
osteopatía.

CONCLUSIONES 

Hay numerosas publicaciones que relacionan la efectivi-
dad del tratamiento manual osteopático ante una enti-
dad como es el CL; sin embargo, y aunque los resultados 
son efectivos, resulta importante reconocer que es nece-
sario generar más investigación y más rigurosa, pues la 
metodología es considerada de calidad baja-moderada.

La evidencia científica nos demuestra que la osteopatía es 
una disciplina médica eficaz que supone la disminución 
de los síntomas del CL, sobre todo en cuanto a la dismi-
nución del tiempo del llanto y por consiguiente mejora 
la calidad del sueño. Sin embargo, los resultados reporta-
dos concluyen que los efectos objetivados son en el corto 
plazo, pero no es seguro que se sustenten en el tiempo.

Por ello, es imprescindible incrementar la cantidad de 
investigación con el objetivo de sustentar los efectos, 
en este caso, del tratamiento del CL, con el objetivo 
de dar seguridad tanto a los profesionales que utilizan 
las técnicas indicadas, como a los cuidadores del bebé 
afectado.
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EFECTOS DE LA OSTEOPATÍA EN PACIENTES  
CON FIBROMIALGIA 
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Introducción: La fibromialgia es una patología caracte-
rizada por impotencia funcional, dolores difusos gene-
ralizados y alteraciones psicológicas como depresión, 
ansiedad, miedo y trastornos del sueño que afecta a un 
elevado número de pacientes, mayoritariamente mujeres, 
y que muestra poco éxito únicamente ante el tratamiento 
farmacológico.

Objetivos: Determinar la efectividad de la osteopatía 
en la mejoría de la funcionalidad y la calidad de vida de 
pacientes con fibromialgia.

Material y métodos: Se seleccionaron mayoritariamente 
ensayos clínicos aleatorizados sobre la efectividad del tra-
tamiento osteopático en adultos con fibromialgia, publi-
cados entre el año 2000 y 2020. Las escalas empleadas 
para evaluar la calidad de los artículos fueron PEDro y 
SIGN.  Las bases de datos usadas fueron Pubmed, Web 

of Science, Dialnet y Scielo. Los datos extraídos de los 
estudios giraron en torno a la idoneidad de los tratamien-
tos que permite el abordaje osteopático.

Resultados: Se obtuvieron 11 artículos que evidencian que 
la osteopatía contribuye en la mejoría del dolor, la ansie-
dad, la depresión, el sueño y el miedo, así como a disminuir 
la presión arterial y, como consecuencia de esta amplia y 
multifactorial contribución, los pacientes con fibromial-
gia consiguen un efecto positivo en el desempeño de sus 
actividades de la vida diaria; resultando también una pieza 
importante a incluir en este puzle el ejercicio terapéutico.

Conclusiones: La osteopatía contribuye a reducir el 
dolor y a mejorar la calidad de vida de personas diagnos-
ticadas de fibromialgia, siendo mayor el éxito dentro de 
un enfoque multidisciplinar; y necesarias más investiga-
ciones acerca de esta cuestión.

 › Fibromialgia
 › Osteopatía
 › Manipulación espinal
 › Tratamiento osteopático
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INTRODUCCIÓN

La fibromialgia es una enfermedad que cursa con dolor 
generalizado muscular y en el tejido fibroso (tendones 
y ligamentos), así como sensación de dolor al presionar 
determinados puntos corporales1. Dicho dolor parece 
originarse en las articulaciones, pero no se trata de una 
patología articular2. De manera general, los pacientes que 
la sufren refieren un dolor percibido ante estímulos que 
generalmente no causan dolor. Esta sensación de dolor 
suele estar acompañada de rigidez, molestia o quemazón 
que se liga a otros síntomas físicos o fisiológicos, como el 
cansancio (aparece en el 90% de los pacientes), los tras-
tornos del sueño (presentes en más del 70% de los pacien-
tes) o la ansiedad y depresión (en un 25% de los casos)2.

Actualmente no se han identificado las causas de esta 
enfermedad, pero se apunta a diversos factores implica-
dos; esto se debe a que puede observarse su aparición des-
pués de circunstancias tan diversas como una infección 
vírica o bacteriana, un accidente de tráfico o tras la remi-
sión de una patología conocida. Todas estas situaciones 
parecen activar la patología que ya se encontraba latente 
en la persona3,4. Pese al desconocimiento de su origen, es 
una patología relativamente frecuente, pues se detecta en 
entre el 2% y el 6% de los individuos, mayoritariamente en 
mujeres1; pero estos valores difieren también en función 
del continente en el que se analicen, siendo la prevalen-
cia superior en América (con un 3.1%), mientras en Asia 
se encuentran los niveles más bajos (1.4%) de la patolo-
gía5. Respecto al sexo, la prevalencia puede reflejarse en 
un 4.2% para el género femenino en comparación con el 
1.4% en el masculino5. 

La evaluación del nivel de dolor y otros síntomas que 
caracterizan a esta patología se valora a través de dos esca-
las, la escala de gravedad de síntomas (Symptom Seve-
rity Score, SS-Score) y el índice de dolor generalizado 
(Widespread Pain Index, WPI), que permite diagnosti-
car a un paciente como tal si se cumplen las tres condi-
ciones siguientes: El WPI es igual o superior a siete y el 
SS-Score es igual o superior a cinco; o bien el WPI se 
encuentra entre 3 y 6 y el SS-Score es igual o superior a 
nueve. Los síntomas se presentan con intensidad estable 
durante por lo menos tres meses. El paciente no muestra 
otra patología que pueda explicar el dolor que percibe6. 

No obstante, en la actualidad no se dispone de pruebas 
diagnósticas recomendadas, al no conocerse biomarca-
dores disponibles para valorar la patología; por ello, su 
diagnóstico se basa en la historia clínica del paciente y 

las evaluaciones físicas, así como en el descarte de otras 
patologías que cursen con sintomatología similar7,8. Por 
último, Giesecke et al.9 clasifica a los pacientes en función 
de tres dominios fundamentales: el ánimo, los aspectos 
cognitivos y las variables biológicas, dividiéndolos tam-
bién en tres grupos, encuadrando en un primer grupo 
a pacientes con unos valores moderados de depresión 
y ansiedad, moderados de catastrofismo y de control 
del dolor, y baja hiperalgesia o sensibilidad al dolor; un 
segundo grupo donde los valores de depresión y ansiedad 
son elevados, los de catastrofismo son más elevados y los 
de control percibido sobre el dolor más bajos, y los de 
hiperalgesia más altos; y un tercer y último grupo en el 
que los niveles de depresión y ansiedad son normales, muy 
bajos los de catastrofismo y más elevado el control del 
dolor, y una elevada hiperalgesia y sensibilidad al dolor.

Teniendo en cuenta esta clasificación, así como otras 
posibles herramientas de análisis de la gravedad de un 
paciente10,11, son diversos los autores que indagan acerca de 
la eficacia de los actuales tratamientos disponibles. En esta 
línea, pueden distinguirse intervenciones farmacológicas, 
sustentadas fundamentalmente en la administración de 
antidepresivos (como la amitriptilina, la ciclobenzaprina, la 
duloxetina, el milnaciprán, la fuoxetina y otros inhibido-
res selectivos de la recaptación de serotonina)12-16; también 
pueden implementarse fármacos como los inhibidores de 
la monoamino-oxidasa (IMAO), antiepilépticos17,18, anal-
gésicos (fundamentalmente tramadol y paracetamol)19, 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), glucocorticoides 
y otros fármacos (lidocaína, opioides, etc.). Sin embargo, 
no todos los fármacos que se utilizan han demostrado 
tener efectos positivos en la remisión de los síntomas de los 
pacientes, por lo que se implementan también intervencio-
nes no farmacológicas, como las siguientes: terapia psicoló-
gica (terapia cognitivo conductual, mindfulness, terapias de 
relajación, biofeedback e intervenciones educacionales)20, 
ejercicio físico21, actividad física en piscina de agua caliente 
o tratamientos multidisciplinares y combinados; también 
se ha utilizado la acupuntura (pese a que no existan eviden-
cias suficientes a su favor), terapias alternativas (entre las 
que destacan resultados positivos consistentes con taichí, 
yoga, o meditación)22; por último, la quiropraxia y los masa-
jes ha mostrado una leve mejoría de los síntomas (dolor, 
fatiga, rigidez, ansiedad o depresión)23. En este contexto, la 
osteopatía se describe como una de las potenciales estrate-
gias no farmacológicas a través de las cuales poder mejorar 
la calidad de vida del paciente. 

Se define la osteopatía como aquella ciencia que estu-
dia al hombre de manera global, en su totalidad, com-
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prendiendo el funcionamiento de un individuo como el 
equilibrio o armonía de su esqueleto y sus órganos y la 
patología como “la perturbación de los tejidos”24. Dicha 
perturbación conlleva una disfunción en los órganos y, 
por tanto, en el organismo de un individuo, alterando 
su salud25. 

El objetivo de esta investigación es analizar los efectos de 
la osteopatía como tratamiento para pacientes diagnosti-
cados de fibromialgia. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Estrategia de búsqueda. 

Para llevar a cabo este estudio se consultaron diversas 
bases de datos tales como Pubmed, Web of Science, 

Dialnet y Scielo en el periodo 2000-2020. La búsqueda 
se realizó utilizando las palabras clave: Fibromyalgia, 
Osteopathy, Effects, Benefits, Treatment, Spinal mani-
pulation, Osteopathic medicine, Osteopathic treatment, 
Osteopathic manipulation y Musculoskeletal manipula-
tion; que se combinaron utilizando los operadores boo-
leanos AND y OR.

Criterios de selección

Para la selección de los artículos recuperados se tuvo en 
cuenta que el idioma de redacción fuese el español o el 
inglés, que los participantes del estudio fueran sujets 
adultos que padeciesen fibromialgia; así como que los 
artículos alcanzasen una puntuación mínima de 5 en la 
escala PEDro y/o de 1++, 1+, 2+ o 2++ en la escala SIGN. 

La figura 1 muestra el diagrama de flujo de la revisión.

Registros identificados 
(n = 133)

Registros después de retirar los duplicados
(n = 82)

Artículos identificativos 
(n = 51)

Artículos excluidos por no cumplir 
los requisitos de inclusión

(n = 40)

Artículos completos a examinar
(n = 11)

Artículos incluidos en la revisión sistemática
(n = 11)

Artículos excluidos tras la lectura 
del título
(n = 23)

Artículos excluidos por el resumen
(n = 8)
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA. Fuente: Elaboración propia.
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Extracción de datos

A partir de cada estudio seleccionado, se extrajo la 
información relativa al tipo de estudio del que se trata, 
la comparación de las variables, objetivos, la puntuación 
obtenida en la escala empleada para valorar su calidad 
metodológica y nivel de evidencia científica (PEDro 
y/o SIGN), las intervenciones y evaluaciones llevadas 
a cabo, los resultados alcanzados tras la recopilación de 
los datos obtenidos y las conclusiones que se despren-
den de todo ello.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las características más relevantes de los 
estudios que conforman el presente trabajo. Los resultados 
encontrados ponen de manifiesto que la aplicación de técni-
cas osteópaticas en pacientes con fibromialgia mejora la situa-
ción de éstos, en concreto, reduciendo la percepción del dolor, 
los niveles de estrés y ansiedad y mejorando el descanso y la 
atención; además, también se mejoró el movimiento cervical 
de los pacientes y las actitudes que mostraban hacia el trata-
miento, por lo que los resultados finales fueron más eficaces.

ARTÍCULO / 
TIPO DE ESTUDIO 

/ ESCALA / 
MUESTRA (n)

INTERVENCIÓN Y EVALUACIÓN RESULTADOS CONCLUSIONES

Able et al. 26 
2016 

ECA 
Puntuación 6 
(PEDro) 

54 profesionales y 
1130 pacientes.

Intervención: 
Actividad física, relajación y 
meditación. Estimulación nerviosa 
eléctrica transcutánea, acupuntura, 
in-yecciones de puntos de activación 
y manipulación quiropráctica. 

Evaluación: 
Evaluación longitudinal de los costes 
y tratamientos. 
Variables: edad, sexo, años de 
práctica (en los osteópatas), edad, 
sexo, raza (en los pacientes); tiempo 
de diagnóstico de fibromialgia, 
tratamientos, influencia de la 
patología, síntomas, confianza en el 
tratamiento.

En el estudio, además de médicos reumatólogos 
participaron médicos especialistas en psiquiatría, 
neurología, obstetricia, ginecología y osteopatía. 

Los reumatólogos fueron quienes mayor confianza 
demostraron en el diagnóstico de la patología 
y todos los participantes estuvieron de acuerdo 
en la impor-tancia del aspecto psicológico. La 
medicación (farmacológica) fue el tratamiento más 
prescrito (28,8%), seguido de la atención primaria 
de fisioterapeutas (12,5%). En este segundo grupo 
se incluye la actividad física (89,5%), relajación 
y meditación (75,2%), estimulación eléctrica 
transcutánea (11,4%), o acupuntura (6,3%), entre 
otros. 

Se describe el enfoque 
multidisciplinario 
con tratamientos 
farmacológicos y 
no farmacológicos 
como el idóneo ante 
las situaciones de 
fibromialgia.

Edwards y Toutt27

2018 

Estudio prospectivo 
de cohortes 
Puntuación 2++
(SIGN)

58 participantes

Intervención: 
Terapia manipulativa os-teopática 
(OMT).

Evaluación: 
Áreas de dolor (espalda), escalas 
de ansiedad y depresión. Cali-dad 
de vida relacionada con la salud 
(EQ5D), intensidad del dolor 
(Cuestio-nario de dolor McGill).

El cuestionario EQ5D mostró una disminución de 
las restricciones de movilidad (11%), una mejora 
de las actividades que pueden desarrollar (18%), 
reducción de la percepción de dolor (19%), también 
se redujo la ansiedad, tanto en la escala EQ5D 
(15%) como en la escala HADS (19%). 

Se redujo la depresión (escala HADS, 9%) y el 
miedo al ejercicio físico (10%) y al trabajo (9%), 
pero los resultados fueron inferiores a los obtenidos 
en el resto de variables analizadas.  

La OMT resulta 
eficaz para reducir 
el dolor, la ansiedad 
y enfermedades 
psiquiátricas, pero no 
lo es para disminuir la 
depresión o el miedo.
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ARTÍCULO / 
TIPO DE ESTUDIO 

/ ESCALA / 
MUESTRA (n)

INTERVENCIÓN Y EVALUACIÓN RESULTADOS CONCLUSIONES

Gamber et al.28

2002 

ECA
Puntuación 7 
(PEDro)

24 pacientes 
mujeres divididas 
en cuatro grupos

Intervención: 
• Grupo 1:  de manipulación 

osteopática.
• Grupo 2:  manipulación y 

aprendizaje.
• Grupo 3:  tratamiento médico.
• Grupo 4: control. 

Se llevaron a cabo las intervenciones: 
1 tratamiento/semana, 15-30 minutos 
de duración, técnicas combina-das 
de tensión / contraflujo y otras 
modalidades osteopáticas (liberación 
miofascial, tratamiento de tejidos 
blandos y manipulación craneosacral).

Evaluación: dolor.

Variables: funcionales y psicológicas 
(alivio del dolor, actividades de la vida 
diaria [AVD], efecto positivo de la 
terapia).

Se detectaron hallazgos significativos entre los 
cuatro tratamientos propuestos, en concreto en el 
dolor percibido y la actitud ante el tratamiento, así 
como en las AVD. 

Se promueve la manipulación osteopática da-dos 
los resultados, que, combinados con la atención 
médica estándar, supusieron el tratamiento más 
eficaz. 

El grupo de medicación y manipulación 
osteopá-tica fueron los pacientes que mayores 
contribuciones positivas mostraron en las áreas de 
alivio del dolor y las AVD, según el histograma de 
frecuencias ex-puesto.

Es preciso replicar 
los datos y plantear 
si este tratamiento 
combinado permitiría 
reducir costes 
en pacientes con 
fibromialgia.

Moustafa y Diab29

2015

ECA
Puntuación 8 
(PEDro)

120 pacientes con 
fibromialgia (52 de 
ellos mujeres).

Intervención: 
Programa multimodal con terapia de 
manipulación de cervicales altas.

Evaluación: 
Dolor, calidad del seño, ansiedad, 
depresión y postura. 

Se observaron mejoras en el grupo que incluía la 
manipulación de cervicales altas (en comparación 
con aquel en el que sólo se llevaba a cabo el 
programa multimodal) en los siguientes parámetros 
evaluados: dolor (p <0.0005), calidad del sueño 
(p<0.0005), ansiedad (p<0.0005), depresión 
(p<0.0005) y posturas corporales (p<0.0005).

La inclusión 
de la terapia de 
manipulación de 
cervicales altas resulta 
beneficiosa como 
parte del tratamiento 
integral del paciente 
con fibromialgia. 

Marske et al.30

2018

ECA
Puntuación 7 
(PEDro)

40 sujetos 
diagnosticados con 
fibromialgia.

Intervención: 
Tratamiento sólo con gabapentina 
(900 mg/día), sólo con medicina 
manipulativa osteopática (OMM) y 
combinación de ambos tratamientos. 
La OMM se llevó a cabo con una 
periodicidad semanal durante 30 
minutos. 

Evaluación: 
Dolor e impacto de la fibromialgia. 

De los 40, 29 finalizaron el tratamiento (8, 11 y 10 
respectivamente a los grupos ya señalados).

Los grupos de OMM y OMM más gabapentina 
mostraron mejoras clínicas en relación con 
la escala de dolor analizada (p<0.01 y p<0.03 
respectivamente); el grupo que sólo recibió 
gabapentina no mostró mejoras significativas en 
cuanto a la percepción de dolor tras el tratamiento.

Además, sólo el grupo OMM mostró un descenso 
significativo en la escala que valora el impacto de la 
fibromialgia. 

La combinación de 
ambos tratamientos 
es segura y eficaz para 
tratar a los pacientes 
con fibromialgia. Es 
preciso confirmar estos 
hallazgos. 
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ARTÍCULO / 
TIPO DE ESTUDIO 

/ ESCALA / 
MUESTRA (n)

INTERVENCIÓN Y EVALUACIÓN RESULTADOS CONCLUSIONES

Castro-Sánchez 
et al.31

2011

ECA
Puntuación 8 
(PEDro)

92 pacientes con 
fibromialgia.

Intervención: 
Terapia craneosacral. 

Evaluación: 
Niveles de intensidad de dolor y 
variabilidad de la frecuencia cardiaca. 

Grupo intervención: Mejoró significativamente 
respecto al control en la percepción del dolor en 13 
de los 18 puntos evaluados (p<0.05). 

Diferencias significativas en la desviación estándar 
temporal de los segmentos RR. Clínica global con 
mejoras significativas respecto al placebo. 

Estos resultados se mantuvieron tanto a los dos 
meses como al año de la intervención. 

La terapia craneosacral 
produce una mejoría 
en los pacientes 
diagnosticados de 
fibromialgia al reducir 
la intensidad del dolor 
a medio plazo. 

Castro-Sánchez 
et al.32

2011

ECA
Puntuación 9 
(PEDro)

86 pacientes con 
fibromialgia.

Intervención: 
10 modalidades de liberación 
miofascial. 
•  Fascia profunda (liberación en la 

región temporal)
•  Liberación suboccipital
•  Compresión-descompresión de la 

articulación temporomandibular
•  Liberación conjunta y global de la 

fascia cérvico-dorsal
•  Liberación de la región pectoral
•  Liberación del diafragma, 

liberación diafragmática transversal
• Descompresión lumbosacra
• Liberación de la fascia del psoas
•  Liberación de la fascia del cuadrado 

lumbar.

Evaluación: 
Número de puntos de sensibilidad, 
dolor, estabilidad postural, condición 
física, gravedad clínica y clínica 
global. 

Grupo experimental: Se detectaron mejoras 
significativas respecto al control en los puntos 
sensibles del dolor (p<0.05), intensidad del dolor 
(p<0.032), función física (p<0.029) y gravedad 
clínica (p<0.039) al finalizar el tratamiento.

También a los 6 meses se detectaron diferencias 
significativas en el grupo experimental respecto al 
control de los parámetros de intensidad del dolor 
(p<0.048), función física (p<0.049) y gravedad 
clínica (p<0.043). 

Sin embargo, tras un año desde la intervención, 
sólo se detectaron mejoras significativas en algunos 
de los puntos de dolor (segunda costilla izquierda, 
músculo del glúteo izquierdo), así como en la 
dimensión afectiva y en el número de días que no 
refieren molestias o la gravedad clínica de dicho 
dolor. 

Los resultados 
obtenidos sugieren 
que las técnicas de 
liberación miofascial 
pueden utilizarse como 
complemento para 
mejorar los síntomas 
de dolor, función física 
y gravedad clínica, pero 
no provocan mejoría 
en la estabilidad 
postural de los 
pacientes. 

Castro-Sánchez 
et al.33

2011

ECA
Puntuación 9 
(PEDro)

74 pacientes con 
fibromialgia.

Intervención: 
Terapia de masaje y técnica de 
liberación miofascial. 

Evaluación: 
Dolor, ansiedad, calidad del sueño, 
depresión y calidad de vida

Se detectó la disminución del dolor (p<0.043) 
y la ansiedad (p<0.043) con el tratamiento, así 
como una mejoría en la calidad de vida (p=0.061) 
y la calidad del sueño (p<0.045), tanto tras la 
finalización de la intervención, como al mes y a los 
seis meses tras el tratamiento. 

Los datos presentados 
son congruentes con 
una mejoría del dolor 
y la calidad de vida en 
aquellos pacientes que 
reciben el tratamiento 
con técnicas de 
liberación miofascial. 
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ARTÍCULO / 
TIPO DE ESTUDIO 

/ ESCALA / 
MUESTRA (n)

INTERVENCIÓN Y EVALUACIÓN RESULTADOS CONCLUSIONES

Albers et al.34

2017

ECA
Puntuación 7 
(PEDro)

50 pacientes 
diagnosticados de 
fibromialgia.

Intervención: 
Tratamiento osteopático general 
(GOT) e intervención con tecnología 
osteopática (OI).

Evaluación: 
Intensidad media del dolor (evaluado 
con la escala analógica visual [VAS]), 
umbral de presión-dolor en puntos 
de sensibilidad y gravedad de la 
enfermedad (cuestionario). 

La intensidad media del dolor disminuyó de 
una puntuación inicial de 7,2 hasta 4,7 (65,3%) 
en el grupo OI, mientras que en el grupo GOT 
disminuyó de 6,3 a 4,3 (68,3%). 

En el grupo control, la intensidad media del 
dolor se incrementó ligeramente en el mismo 
periodo de tiempo, de 6,2 a 6,6 (106,5%). 
Pudiendo establecerse diferencias estadísticamente 
significativas tanto entre el grupo OI con el control, 
como entre el grupo GOT y el control, pero no 
entre OI y GOT. 

No se detectaron diferencias significativas en el 
umbral de presión-dolor ni en la gravedad de la 
enfermedad. 

Algunos de los 
tratamientos 
osteopáticos pueden 
implementarse con 
resultados beneficiosos 
para el paciente de 
fibromialgia. 

Castro-Sánchez 
et al.35

2018

ECA
Puntuación 8 
(PEDro)

64 pacientes con 
fibromialgia.

Intervención:
Técnica de liberación miofascial. 
Grupo control: Punción seca.

Evaluación: 
Umbral de presión-dolor en los 
puntos gatillo miofasciales de los 
músculos cervicales, calidad de vida, 
calidad del sueño, intensidad del 
dolor, ansiedad, depresión e impacto 
de los síntomas de la fibromialgia. 

Se observó una mejora significativa en la mayor 
parte de los umbrales de presión-dolor de los 
puntos gatillo miofasciales analizados en la 
punción seca en comparación con la liberación 
miofascial (p<0.05), también en los componentes 
de calidad de vida: función física (p<0,001), dolor 
corporal (p<0,001), salud general (p<0,001), 
vitalidad (p<0,001), función social (p<0,034), papel 
emocional (p<0,006), salud mental (p<0,030), 
fatiga crónica (p<0,001), calidad del sueño 
(p<0,001), ansiedad (estado) (p<0,009), ansiedad 
(rasgo) (p<0,001), ansiedad hospitalaria y depresión 
(p<0,001), intensidad del dolor (p<0,001).

La punción seca 
mostró mejoras 
significativamente 
superiores a las 
obtenidas por la 
terapia de liberación 
miofascial para los 
umbrales de presión 
del dolor, calidad de 
vida, dolor corporal, 
función social, 
vitalidad, así como 
calidad del sueño, 
ansiedad, depresión e 
intensidad del dolor 
general. 

Ceca et al.36

2020

Puntuación 7
(PEDro)

66 personas 
diagnosticadas de 
fibromialgia

Intervención: 
Autoliberación y 
autoacondicionamiento miofascial.

Evaluación: 
Cuestionarios para evaluar el dolor, 
la depresión, la ansiedad y la calidad 
del sueño (medidas pre y post 
intervención). 

Tras llevar a cabo el programa de 40 sesiones de 
50 minutos cada sesión, el grupo de intervención 
mostró una disminución significativa del dolor 
general (p<0.01), del nivel de depresión (p<0.05), 
de la ansiedad estado (p<0.01) y rasgo (p<0.01), así 
como en tres de los ámbitos de análisis de la calidad 
del sueño: en calidad subjetiva del sueño (p<0.05), 
eficiencia habitual del sueño (p<0.05) y disfunción 
diaria (p<0.001).

El abordaje miofascial 
provoca una mejora 
tanto física como 
mental en sujetos con 
fibromialgia. 

ECA: ensayo clínico aleatorizado, OMT: terapia manipulativa osteopática, AVD: actividades de la vida diaria, CST: terapia craneosacral, OMM: medicina manipulativa 
osteopática, GOT: tratamiento osteopático general, OI: intervención con tecnología osteopática, VAS: escala analógica visual, OVM: técnica de manipulación visceral osteopática.

Tabla 1. Características de los estudios. Fuente: Elaboración propia.



44 Efectos de la osteopatía en pacientes con fibromialgia
Rubén Hormigo Navarro

DISCUSIÓN

De manera general, cabe señalar que los artículos consul-
tados en el presente trabajo tienen una naturaleza hete-
rogénea. En esta línea, puede constatarse que a través de 
estos puntos de vista se facilita una comprensión inte-
gral de la patología, así como de las necesidades de los 
pacientes y de las posibilidades terapéuticas de las que se 
dispone en la actualidad; en este contexto, la interacción 
entre especialistas resulta esencial para el diagnóstico, 
valoración y tratamiento de cada paciente. 

Los estudios consultados ponen de manifiesto que las prin-
cipales ventajas de la osteopatía en el tratamiento integral 
del paciente se centran en una atención a la percepción del 
dolor26-28,30-34 (así como del número de puntos de dolor y la 
intensidad de éste)30,32,35, un descenso del miedo, la ansie-
dad y otros aspectos psicológicos asociados a la enferme-
dad26,27,29,33,35, calidad del sueño29,33,35 y un aumento de la 
percepción de la calidad de vida26,27,33 e incluso a la movi-
lidad de las articulaciones27, las posturas corporales29 o a la 
actitud ante los tratamientos28 y la gravedad clínica32. Sin 
embargo, existen ciertas controversias acerca del efecto de 
la osteopatía sobre algunas de las variables mencionadas, 
puesto que autores como Edwards y Toutt27 refieren que 
la terapia manipulativa osteopática resulta eficaz ante la 
reducción del dolor, la ansiedad y las enfermedades psi-
quiátricas relacionadas, pero no resulta igual de eficaz para 
reducir la depresión o el miedo. Estos datos son también 
validados en el artículo publicado por Saracutu et al.37 
quienes, no obstante, exponen que los resultados recupera-
dos de la literatura disponible resultan esperanzadores para 
la inclusión de los tratamientos osteopáticos en los pacien-
tes que refieren dolor crónico. Además, las investigaciones 
muestran que la osteopatía proporciona una mayor efec-
tividad combinada con tratamientos farmacológicos y no 
farmacológicos, es decir, atendiendo de manera integral al 
paciente26. En este caso, los medicamentos de referencia se 
enmarcan dentro de los antidepresivos, analgésicos, antin-
flamatorios y glucocorticoides. 

A tenor de las controversias que se han detectado en la 
bibliografía consultada, varios de los autores refieren la 
necesidad de profundizar en este tipo de investigaciones 
de modo que puedan garantizarse resultados consisten-
tes26-28,30.  En esta línea, un aspecto que resulta interesante 
mencionar es la amplia variabilidad, tanto de intervencio-
nes como de evaluaciones, que se llevan a cabo sobre los 
pacientes y que se describen en los artículos consultados; a 
modo de ejemplo, ante el dolor crónico se plantean desde 
estrategias de actividad física, ejercicios de relajación y 

meditación, estimulación nerviosa eléctrica transcutá-
nea, acupuntura o manipulación quiropráctica26; también 
masaje con infrarrojos, técnica de inhibición neuromuscu-
lar integrada, CST y técnica de thrust a nivel cervical29,31, 
terapia manipulativa osteopática27,28,34 y autoacondicio-
namiento miofascial36, y también hay aproximaciones en 
las que se combinan medicamentos (como la gabapen-
tina) con la medicina manipulativa osteopática30 o 
diversas modalidades de liberación miofascial32,33,35. Esta 
heterogeneidad pone de manifiesto las dificultades para 
extrapolar los resultados de cada uno de los planteamien-
tos a un protocolo común; sin embargo, las pruebas de 
evaluación muestran cierta homogeneidad, puesto que 
se analizan, fundamentalmente, la percepción de dolor 
por parte del paciente, la movilidad y funcionalidad de 
las extremidades, la ansiedad y el miedo al ejercicio y 
al trabajo, así como la calidad de vida y la percepción 
del estado de salud general. Algunos estudios detectan 
mejoras en la calidad del sueño29,33,35, lo que resulta con-
gruente con los distintos abordajes propuestos de una 
menor percepción de dolor, una mayor calidad de vida y 
mejor percepción del estado de salud general. 

Resulta interesante destacar que la técnica de punción 
seca ha sido la única que, en comparación con las téc-
nicas osteopáticas analizadas, ha mostrado tener una 
mayor eficacia en la reducción de síntomas dolorosos, 
en la mejora de la calidad del sueño y la calidad de vida, 
así como en cada uno de los parámetros relativos a la 
valoración de esta última35. 

Por ello, a la vista de los resultados, se puede afirmar 
que, en la actualidad, el número de estudios científicos 
que analizan los efectos de la osteopatía sobre la fibro-
mialgia es escaso y, además, las evidencias y calidad que 
presentan no parecen suficientes37,38. Pese a ello, los 
indicios pueden catalogarse como de “esperanzadores” 
en la práctica clínica con pacientes con dolor crónico. 
Estos autores aluden a los potenciales beneficios que 
han demostrado en las investigaciones implementadas, 
a través de las cuales y, en combinación con los trata-
mientos farmacológicos, la osteopatía podría mejorar la 
evolución de dichos pacientes y permitir una reducción 
de los costes de tratamientos en esta patología. Además, 
también refieren los beneficios al reducir la depresión, la 
ansiedad o el estrés y mejorar la calidad de vida38. 

Limitaciones del estudio

La principal limitación del estudio es inherente al 
número de artículos que indagan acerca de la utilización 
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de la osteopatía en pacientes con fibromialgia, siendo 
aconsejable incrementar el número de investigaciones en 
este ámbito, con el fin de disponer de evidencias sufi-
cientemente potentes. 

CONCLUSIONES

Actualmente, el diagnóstico de los pacientes con fibro-
mialgia se centra en la historia clínica y el descarte de 
otras patologías, con las que puede compartir la sintoma-
tología que cursa con dolor y reducción de calidad de vida, 
pudiendo tratarse tanto mediante pautas farmacológicas 
como no farmacológicas, aunque aconsejándose un enfo-
que multidisciplinar, dentro del cual el abordaje desde el 
ámbito de la osteopatía muestra tener efectos beneficiosos 
sobre la calidad de vida y del sueño de los pacientes, así 
como sobre la percepción del dolor y la funcionalidad, del 
mismo modo que actúa reduciendo los niveles de estrés, 
presión arterial, ansiedad, depresión y miedo. 

Cabe puntualizar que, respecto a las dos últimas, existe 
cierta controversia en relación con los artículos consulta-
dos, puesto que no todos ellos lo definen de manera signi-
ficativamente diferente respecto a los controles. En todo 
caso, los estudios reflejan la necesidad de replicar los datos 
de las investigaciones realizadas y ponen en evidencia que 
un mayor conocimiento acerca de las realidades que viven 
las personas con dolor crónico influirá positivamente en la 
reducción de costes en los tratamientos para hacer frente 
a esta patología. 
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