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RESUMEN       Recibido el 3 de Septiembre  de  2014; aceptado el 4 de Noviembre de 2014   

Introducción: El asma es una de las principales causas de discapacidad y de mala calidad de 
vida a nivel mundial. El principal objetivo en el tratamiento es un buen control de la enfermedad, 
mejorar la calidad de vida y reducir el número de exacerbaciones. El tratamiento manual 
osteopático podría provocar cambios positivos en los volúmenes pulmonares. 
Hipótesis: La aplicación de terapia manual osteopática en el sujeto asmático produce cambios 
estadísticamente significativos sobre los valores espirométricos de la capacidad vital forzada 
(FVC), el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), la relación FEV1/FVC, el flujo 
espiratorio máximo o pico (PEF) y el cuestionario de  calidad de vida MiniAQLQ. 
Objetivos: Determinar las posibles variaciones del FVC, FEV1, Coeficiente FEV1/FVC, PEF y 
cuestionario de calidad de vida MiniAQLQ, tras la aplicación de la terapia manual osteopática en el 
sujeto asmático. 
Material y Métodos: Se incluyeron 12 sujetos con asma intrínseco. Las variables analizadas 
fueron la FVC, el FEV1, el coeficiente FEV1/FVC, el PEF y el cuestionario de calidad de vida 
MiniAQLQ. El protocolo de intervención consta de 5 sesiones de tratamiento, compuestas cada 
una de ellas por 7 técnicas relacionadas con la patología, aplicadas en diferentes segmentos. 
Resultados: No hay efecto significativo de los tratamientos para la variable FVC, así como 
tampoco se objetiva efecto para la variable FEV1. No se evidencia efecto significativo para el 
Coeficiente FEV1/FVC. Los resultados obtenidos en la variable PEF demuestran un efecto 
significativo de los tratamientos 2, 3, 4 y 5 (p < 0.01). Existen cambios significativos en la escala de 
calidad de vida Mini-AQLQ en todas las dimensiones de la escala así como en la puntuación 
global. 
Conclusiones: La terapia manual osteopática produce cambios estadísticamente significativos en 
el PEF y la calidad de vida del sujeto asmático. No se objetivan cambios significativos para la FVC, 
FEV1 y Coeficiente FEV1/FVC, aunque se observa una ligera tendencia de mejoría para esta 
última variable. 
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INTRODUCCIÓN  

El asma es una de las principales causas de 
discapacidad y de mala calidad de vida a nivel 
mundial1-4. Es una patología inflamatoria crónica de la 
vía aérea que causa restricción variable del flujo aéreo, 
sibilancias, tos, disnea y aumento de la hiperre-
actividad bronquial2,4-7. La prevalencia en España es 
del 4,9% y del 4,4% en la Comunidad de Madrid8,9. 

El principal objetivo del tratamiento es un 
buen control de la enfermedad que mejore la calidad 
de vida del paciente y reduzca el número de 
exacerbaciones10-13, pero el tratamiento médico no 
consigue controlar a todos los asmáticos y presenta 
riesgos y efectos secundarios14. Un enfoque alternativo 
podría reducir el uso de este tipo de medicamentos15. 

Justificación del estudio 

 Algunos autores observaron los efectos del 
tratamiento osteopático sobre la función respiratoria y 
el intercambio gaseoso en sangre en sanos16, 
disminuyendo el volumen residual y la frecuencia 
respiratoria7,17-19, y sobre las charnelas vertebrales 
disminuyendo la lordosis lumbar y aumentando el 
volumen torácico20. 

Korr demostró que la manipulación espinal 
tienen consecuencias en la entrada de información 
sensorial al sistema nervioso central silenciando las 
motoneuronas gamma facilitadas, lo que aumenta la 
movilidad articular y disminuye el dolor21,22. 

Esta normalización de la disfunción somática 
interrumpe la facilitación medular responsable del 
estado de simpaticotonía local, de la lesión 
neurovascular asociada y de la pérdida del movimiento 
de las carillas y cápsulas articulares23. 

Las técnicas de tratamiento utilizadas buscan 
restaurar la movilidad de la caja torácica y la espina 
dorsal, maximizar la eficacia del ciclo respiratorio, 
aumentar la capacidad vital y mejorar la función 
pulmonar, a través de la normalización de las 
estructuras adyacentes y los influjos orto y 
parasimpáticos del aparato cardiorrespiratorio 
procedentes de la charnela cervicotorácica, la primera 
costilla y las vertebras dorsales T1 a T67,24-26.  

Otro elemento importante es el diafragma por 
su estrecha relación con la pleura y el pulmón 
mediante la fascia endotorácica24, y por el origen de los 
principales pilares diafragmáticos en los cuerpos y 
discos intervertebrales de T12 a L3-L47,27-31. 

HIPÓTESIS 

 El tratamiento osteopático produce cambios 
estadísticamente significativos sobre la capacidad vital 
forzada (FVC), volumen espiratorio forzado en el 
primer segundo (FEV1), el Coeficiente FEV1/FVC, el 
flujo espiratorio máximo (PEF) y el cuestionario de 
calidad de vida MiniAQLQ. 

OBJETIVOS 

- Determinar las posibles variaciones del FVC en el 
paciente asmático, tras tratamiento osteopático. 

- Cuantificar las posibles variaciones del FEV1 en el 
paciente asmático, tras tratamiento osteopático.  

- Calcular las posibles variaciones del Coeficiente 
FEV1/FVC en el paciente asmático, tras tratamiento 
osteopático. 

- Definir las posibles variaciones del PEF en el 
paciente asmático, tras tratamiento osteopático. 

- Conocer las posibles variaciones del cuestionario de 
calidad de vida MiniAQLQ en el paciente asmático, 
tras tratamiento osteopático. 

MATERIAL Y MÉTODOS  

Diseño del Estudio 

 Estudio clínico observacional, longitudinal, 
prospectivo, de serie de casos. 

Población del Estudio 

 El estudio se llevó a cabo con una muestra 
integrada por por 12 pacientes con asma intrínseco de 
carácter leve y controlado, en la Clínica Salud & Pilates 
situada en C/ Maldonado en Madrid, y en la Consulta 
de Osteopatía Nuaferda situada en C/ Estrasburgo de 
Nuevo Baztán en Madrid.  
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 Se solicitó permiso al Comité Ético de 
Experimentación de la Universidad de Sevilla para la 
realización de este estudio, obteniendo un informe 
favorable.  

Criterios de Selección 

 Los pacientes participantes fueron aquellos 
que cumplían los siguientes criterios de inclusión:  

- Tener diagnosticada “asma” como patología desde 
al menos 1 año32. 

- Edad comprendida entre 20 y 49 años, ambos 
incluidos33. 

- Firmar el consentimiento informado. 

- No presentar ningún criterio de exclusión. 

Criterios de exclusión: ver tabla 1. 

 

Protocolo del Estudio 

 Se informó a los pacientes sobre el tipo de 
estudio en el que iban a participar y se les entregó la 
hoja de consentimiento informado. Se garantizó la 
confidencialidad de los datos personales y de salud de 
acuerdo con la “ley 15/1999 de Protección de datos de 
carácter personal1. 

 También se les entregó el cuestionario de 
calidad de vida en el asma MiniAQLQ40 que debían 
cumplimentar en dos ocasiones: previa al comienzo 
del estudio y a la semana de finalizar el tratamiento. 
Se realizaron un total de 6 evaluaciones y 5 sesiones 
de tratamiento con un intervalo de una semana. Se 
realizó una espirometría previa a cada sesión de 
tratamiento y una última evaluación a la semana de 
haber concluido el total de las sesiones. Para ello se 
utilizó un espirómetro Spirobank USB41 (MIR, Roma, 
Italia) calibrado de forma periódica siguiendo las 
recomendaciones del fabricante, y las recomenda-
ciones propuestas por la American Thoracic Society 
(ATS, la European Respiratory Society (ERS) y la Guía 
NIOSH42-44. Las mediciones se recogieron en una sala 
bien acondicionada y con una temperatura estable 
entre 18 y 25º C.  

Las variables espirométricas analizadas fueron 
las siguientes: 

• FVC (Forced Vital Capacity): Capacidad Vital 
Forzada. Es la máxima cantidad de aire que puede 
ser exhalada de manera forzada después de una 
inspiración máxima, expresado en litros. 

• FEV1 (Forced Expiratory Volume): Volumen 
Espiratorio Forzado. Es el volumen de aire exhalado 
en el primer segundo de la FVC, expresado en litros. 

• FEV1/FVC: Es el porcentaje del total de la FVC 
exhalado en el primer segundo. 

• PEF (Peak Expiratory Flow): Flujo espiratorio 
máximo o pico. Es el flujo máximo de aire alcanzado 
con un máximo esfuerzo partiendo de una posición 
de inspiración máxima, expresado en litros por 
segundo (L/s). 

Tratamiento Aplicado 

 Se aplicó un protocolo de tratamiento 
osteopático, integrado por 7 técnicas dirigidas a 
restaurar la movilidad cervical (en relación con el 
nervio frénico), y dorsal (debido a los influjos 
ortosimpáticos), normalizar la mecánica cérvico-dorsal 
(por su influencia sobre el ganglio estrellado y los 
ligamentos vertebro-costo-pleurales), normalizar la 
mecánica dorso-lumbar y el tono muscular del 
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diafragma, mejorando la mecánica ventilatoria y reducir 
el espasmo de los músculos escalenos.  

 Fueron aplicadas en el mismo orden a todos 
los pacientes las siguientes maniobras: 

1) Thrust para ERS de C3. 

- Paciente: supino. 

- Terapeuta: a la cabeza del paciente. 

- Contactos: Mano homolateral contacta con el índice 
sobre la carilla articular de C3, resto de dedos sobre el 
occipital; Mano contralateral controla la cabeza del 
paciente. 

- Ejecución Técnica: Thrust en rotación. 

2) Stretching del diafragma.  

- Paciente: supino. 

- Terapeuta: a la cabeza del paciente. 

- Contactos:  borde cubital sobre la parte inferior del 
reborde costal. 

- Ejecución Técnica:  En inspiración, levantar las 
costillas hasta conseguir una relajación de los tejidos. 

3) Músculo energía para escalenos.  

- Paciente: supino, con ligera rotación cervical y doble 
mentón. 

- Terapeuta: Sentado a la cabecera del paciente. 

- Contactos: una mano controla la cabeza del paciente, 
la otra mano fija el tórax. 

- Ejecución Técnica: Se solicitan diez contracciones 
isométricas de tres segundos en dirección al techo. 

4) Técnica Dog para disfunción de extensión 
bilateral. 

- Paciente: supino, con los brazos en posición de dog 
técnica y una almohada bajo los codos. Cabeza girada 
hacia el lado contrario.  

- Terapeuta: Finta adelante a la altura del raquis. 

- Contactos: mano interna sobre la vértebra 

subyacente a la vértebra ápex del grupo en disfunción. 
Mano externa aguanta el cuerpo y cabeza del paciente. 

- Ejecución Técnica: levantamos al paciente, 
colocamos los contactos y dejamos caer al paciente 
hasta que el codo llegue a la camilla. En la espiración, 
reducimos el slack en forma de coma hacia la cabeza 
del paciente y hacemos body-drop en dirección 
cefálica. 

5) Thrust para 1ª costilla en subluxación posterior 
con contacto indexial en procúbito. 

- Paciente: Procúbito. 

- Osteópata: del lado sano. 

- Contactos: mano homolateral contacto indexial en 
primera costilla, orientación cráneo-caudal del 
antebrazo. Mano contralateral recibe la frente del 
paciente. 

- Ejecución Técnica: empujar la costilla en dirección de 
la cadera contraria. Con la otra mano  colocar rotación 
cervical contralateral y reposar sobre la cabeza del 
paciente. En la espiración, thrust en dirección de la 
cadera contraria buscando tensión en rotación.  

6) Técnica “thumb move” en procúbito  C7 – T1. 

- Paciente: Procúbito. 

-Terapeuta: Homolateral a la lesión.  

- Contactos: mano homolateral debajo de la frente del 
paciente. Mano contralateral contacto thumb move, 
antebrazo perpendicular al raquis.  

- Ejecución Técnica: Levantar la cabeza del paciente y 
buscar tensión en rotación homolateral, la mano 
reposa sobre su cara. La mano manipulativa reduce el 
slack en lateralidad y realiza el thrust.  

7) Técnica de Fryette modificada para la charnela 
dorso-lumbar. 

- Paciente: Sentado a horcajadas, brazos cruzados en 
el tronco, codos flexionados. 

- Osteópata: del lado contralateral. 

- Contactos:  mano anterior contacta sobre la cara 
posterior del hombro rodeando el tronco del paciente. 
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Mano posterior toma contacto pisiforme y borde cubital 
sobre la espinosa de T12. 

- Ejecución Técnica:  girar al paciente en rotación 
máxima, bloqueando el tronco. Regular la flexión hasta 
T12 y buscar tensión en rotación. Thrust aumentando 
la rotación de tronco del paciente y por un impulso 
lateral sobre la vértebra. 

 En la primera evaluación se recogieron los 
datos personales y antropométricos en la hoja de 
recogida de datos, se realizó una espirometría y se 
entregó el cuestionario de calidad de vida MiniAQLQ. 

 A continuación se realizó la primera sesión 
aplicando el protocolo descrito. En las cuatro 
intervenciones siguientes se llevo a cabo una 
espirometría previa a cada sesión. En último lugar, se 
realizó una espirometría final y se entregó de nuevo el 
cuestionario de calidad de vida MiniAQLQ una semana 
después de haber concluido las 5 sesiones de 
tratamiento.  

Análisis estadístico 

 El análisis estadístico se efectuó con el 
programa SPSS 19.0. En primer lugar se realizó un 
análisis descriptivo basado en la magnitud de las 
diferencias (pre-post). Se evaluó si las diferencias se 
distribuían siguiendo la normalidad mediante la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov.  

 Se calcularon los intervalos de confianza (IC 
95%) de las diferencias, considerándose valores 
estadísticamente significativos aquellos cuya p<0,05; 
valor que se considera adecuado universalmente en 
investigaciones biomédicas45-46. 

RESULTADOS 

La muestra utilizada estaba formada por 12 
pacientes, de los cuales 8 eran mujeres y 4 eran 
hombres. La edad media fue de 28.83 ± 8,06 años. El 
50% eran no fumadores. El peso medio era de 69.48 ±  
14.79 kg; la talla media era de 165.67 ± 7.11 cm y el 
IMC medio 25.33 ± 5.35. El 66.7% tenía una actividad 
física media. 

 La prueba de Kolmogorov-Smirnov mostró una 
distribución normal de la muestra en todas las 
variables estudiadas. Por tanto, se pudo realizar los 
intervalos de confianza para demostrar si los diferentes 
tratamientos son efectivos. Se estudiaron las 
siguientes diferencias para las variables principales: 

- Diferencia 1: pre – post 1ª sesión 

- Diferencia 2: pre – post 2ª sesión 

- Diferencia 3: pre – post 3ª sesión 

- Diferencia 4: pre – post 4ª sesión  

- Diferencia 5: pre – post 5ª sesión 

En la variables de la calidad de vida, se estudió la 
diferencia pre-tratamiento – post-tratamiento. En la 
tabla 2 se muestran los resultados para las variables 
FVC, FEV1 y Coeficiente FEV1/FVC.  

Para la variable FVC se obtiene un intervalo de 
confianza que contiene el valor 0 en todas las 
diferencias, por tanto, se puede concluir que no hay 
efecto significativo de los tratamientos en dicha 
variable.  

Los resultados obtenidos para la variable FEV1 
objetivan efecto de los distintos tratamientos en dicha 
medida. Para el Coeficiente FEV1/FVC los diferentes 
tratamientos no evidencian efecto significativo. A pesar 
de ello, se observa una ligera tendencia de mejoría tras 
los tratamientos 2, 3, 4, y 5. La tabla 3 muestra los 
resultados para las variables PEF y MiniAQLQ. En los 
resultados para la variable PEF se observa efecto 
significativo de los tratamientos 2, 3, 4 y 5. El valor de 
la significación en estos cuatro casos (p < 0.01) indica 
que el resultado obtenido es muy poco probable si los 
tratamientos no fuesen efectivos.  

En cuanto a la escala de calidad de vida Mini-
AQLQ, se observa un efecto positivo de los 
tratamientos en todas las dimensiones de la escala 
(síntomas, limitación de actividades, función emocional 
y estímulos ambientales), así como en la puntuación 
global. 
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DISCUSIÓN 

 Los resultados obtenidos indican que el 
tratamiento osteopático mejora de forma significativa 
tanto el PEF como la calidad de vida de los pacientes 
en todas sus dimensiones. 

Estos resultados se oponen a las afirmaciones 
de E. Ernst 47, sobre la ineficacia de la terapia manual 
osteopática en el asma, y las realizadas por Balon JW 
36 y Hondras et al 48-51 sobre la falta de evidencias 
suficientes que apoyen el uso de la terapia manual 
osteopática en el tratamiento del asma, concluyendo 
que las afirmaciones de éxito se basan principalmente 
en la evidencia anecdótica o estudios de casos no 
controlados. 

S in embargo, a lgunos autores25,52,53 
observaron mejoras significativas en algunas variables 
espiro-métricas y en variables subjetivas como la 
calidad de vida, la severidad de la enfermedad, la 
gravedad de los síntomas, menor uso de 
broncodilatadores o disminución de la hiperreactividad 
bronquial; otros autores también observaron cambios, 
no siendo significativos.  

La serie de casos realizada por Gibbs52 

demostró que la manipulación torácica alta en 
combinación con el tratamiento médico produce 
cambios en la espirometría y una disminución subjetiva 
de los síntomas. Guiney et al 25 también observaron 
variaciones significativas en pacientes entre 5 y 17 
años tras recibir tratamiento osteopático. Bockenhauer 
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et al 53 no encontraron cambios significativos en las 
pruebas de función pulmonar, ni en los síntomas tras la 
aplicación de tratamiento osteopático, pero si 
observaron cambios en la excursión torácica. 

Kessinger 54 realizó un estudio en 55 
pacientes sin patología definida, pero con alteración de 
la función pulmonar, observando cambios significativos 
en la FVC y FEV1 tras la manipulación cervical alta. 
Oscoz 55 evidenció variaciones significativas en el 
FEV1 y PEF en fumadores tras aplicar la técnica de 
stretching de la parte anterior del diafragma, y Baño 56 
en un estudio de similares características, también 
observó que la técnica de compresión pulmonar 
aumenta el PEF y FEF2575.  

Existen por tanto evidencias de la influencia 
de las técnicas osteopáticas en las pruebas de función 
pulmonar en pacientes asmáticos, en fumadores y en 
pacientes sin patología definida pero con alteración de 
la función pulmonar. 

En la realización de nuestro estudio se ha 
tenido en cuenta al paciente como un conjunto o un 
“todo”, siguiendo los principios holísticos básicos de la 
Osteopatía, interviniendo sobre las relaciones 
anatómicas, funcionales, viscerales y fasciales del 
aparato respiratorio, pero no se realizó un diagnóstico 
específico de las disfunciones que pudieran presentar 
los pacientes, lo que debería de tenerse en cuenta en 
futuros trabajos. 

Limitaciones del Estudio 

 Este trabajo se encuentra limitado en varios 
aspectos como el tamaño muestral, el cual 
aconsejamos que se vea ampliado en estudios 
posteriores. Además, el estudio se llevó a cabo en los 
meses de Marzo y Abril de 2014, por lo que el estado 
previo del paciente asmático puede diferir debido a la 
influencia estacionaria en la sintomatología asmática, 
asociada a la propia variabilidad de la enfermedad. 

Consideramos que futuros estudios sobre 
pacientes con mayor gravedad de la enfermedad y 
mayor número de síntomas, podrían ser de interés 
para la osteopatía en la clínica diaria. 

CONCLUSIONES  

 Las conclusiones generales derivadas de los 
resultados de nuestro estudio son las siguientes:  

a) La terapia manual osteopática aplicada en 
pacientes con asma intrínseco, no provoca 
cambios estadísticamente significativos en la FVC. 

b) La terapia manual osteopática aplicada en 
pacientes con asma intrínseco, no ocasiona 
cambios estadísticamente significativos en el FEV1. 

c) La terapia manual osteopática aplicada en 
pacientes con asma intrínseco, no origina cambios 
estadísticamente significativos en el Coeficiente 
FEV1/FVC, si bien se observa una ligera tendencia 
de mejoría. 

d) La terapia manual osteopática aplicada en 
pacientes con asma intrínseco, provoca cambios 
estadísticamente significativos en el PEF. 

e) La terapia manual osteopática aplicada en 
pacientes con asma intrínseco, produce cambios 
estadísticamente significativos en el cuestionario 
de calidad de vida MiniAQLQ. 
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