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EDITORIAL

ARTÍCULOS
 › La técnica de músculo-energía aplicada 
en el segmento C7-T1 no modifica la 
tensión arterial de los pacientes hiper-
tensos. Análisis de seguridad clínica.

 › Variación de los volúmenes respiratorios 
en el sujeto asmático tras la técnica de 
impulso en rotación sentado de la char-
nela dorsolumbar.

 › Eficacia del procedimiento osteopático 
de musculoenergia en la hipertensión ar-
terial.

 › Puntos gatillo miofasciales: de la teoría 
a la práctica osteopática.
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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/ San Felix De Alcala,4. 28807 Alcala De Henares. Madrid (España).
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[ EDITORIAL ]
Ángel Oliva Pascual-Vaca1 (PT, DO, PhD); François Ricard1 (DO, PhD); Ginés Almazán Campos1 (PT, PhD, DO)

1  Editor European Journal Osteopathy & Related Clinical Research

En este número de la revista se presentan una serie de 
artículos variados en relación a la osteopatía.

Como muestra de la seguridad de las intervenciones os-
teopáticas, se presenta una investigación sobre las técnicas 
de musculo-energía de la charnela cervicotorácica en sujetos 
hipertensos. También se ofrece otro artículo de un estudio 
piloto cuyo tema principal es la variación de los volúmenes 
respiratorios en el sujeto asmático tras la técnica de impulso 

en rotación sentado de la charnela dorsolumbar. En este 
número también se incluyen dos revisiones. La primera de 
ellas, una revisión sistemática sobre la eficacia del procedi-
miento osteopático de músculo energía en la hipertensión 
arterial. La segunda, es una revisión de la bibliografía de 
los puntos gatillo miofasciales, de la teoría a la práctica. 

Esperemos que los estudios sean de su agrado y útiles para 
la práctica clínica.

Autor de correspondencia: angeloliva@us.es
(Ángel Oliva Pascual-Vaca)
ISSN on line: 2173-9242
© 2016 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com
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[ ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO ]
LA TÉCNICA DE MÚSCULO-ENERGÍA APLICADA EN 
EL SEGMENTO C7-T1 NO MODIFICA LA TENSIÓN 
ARTERIAL DE LOS PACIENTES HIPERTENSOS. 
ANÁLISIS DE SEGURIDAD CLÍNICA
Antonio Moro Pantoja1 (PT, DO, PhD), Miguel Ángel Lérida Ortega2,3 (PT, DO, PhD),  
Manuel Saavedra Hernández2,4 (PT, DO, PhD), Cleofás Rodríguez Blanco2,5 (PT, DO,PhD)

1 Clínica Salux. Badajoz. España.
2 Profesor, Escuela de Osteopatía de Madrid. Madrid. España.
3 Profesor, Departamento de Ciencias de la Salud. Universidad de Jaén. Jaén. España.
4  Profesor, Departamento de Enfermería, Fisioterapia y Medicina. Universidad de 

Almería. Almería. España.
5 Profesor, Departamento de Fisioterapia. Universidad de Sevilla. Sevilla. España.

Introducción: La hipertensión arterial (HTA) es una en-
fermedad crónica caracterizada por el incremento continuo 
de las cifras de presión arterial. Desde la osteopatía, estos 
últimos años se ha intentado analizar sus causas, encontrar 
técnicas seguras para tratar pacientes con hipertensión ar-
terial, además de obtener resultados positivos en los valores 
de presión arterial tras la aplicación de diferentes técnicas.

Objetivos: Analizar la eficacia de la técnica de músculo-ener-
gía (TEM) aplicada sobre C7 en pacientes hipertensos en 
relación a la tensión arterial. Analizar si es segura la técnica 
de músculo-energía aplicada sobre C7 en pacientes con 
hipertensión arterial.

Material y métodos: Ensayo clínico aleatorizado (ECA), 
experimental, cegado y controlado. Sesenta y un pacientes 
(n=61) con hipertensión se distribuyeron aleatoriamente 
en dos grupos experimental (n=31) y control (n=30). Se 

realizó una valoración inicial (Pre-intervención) y una final 
(Post-intervención) analizando los cambios de la tensión 
arterial sistólica (TAS) y de la tensión arterial diastólica 
(TAD) en pacientes hipertensos. Los test previos aplica-
dos fueron los de Mitchell, Jackson y Klein. La técnica 
de intervención utilizada para el estudio fue la técnica de 
músculo-energía en el segmento vertebral C7-T1 para 
disfunciones osteopáticas raquídeas.

Resultados: No se encontraron diferencias significativas en 
la variación de TAS y TAD entre los individuos del grupo 
control y del grupo experimental en ninguna de las cuatro 
variables de mejora de la tensión arterial.

Conclusiones: La aplicación de la técnica de musculo-ener-
gía sobre el segmento vertebral C7-T1 es una técnica segura 
aplicada sobre pacientes hipertensos.

 › Hipertensión.
 › Frecuencia cardíaca.
 › Medicina osteopática.

PALABRAS CLAVE

Autor de correspondencia: cleofas@us.es
(Cleofás Rodríguez Blanco)
ISSN on line: 2173-9242
© 2016 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com

Recibido el 4 de julio de 2016; aceptado el 26 de julio de 2016
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INTRODUCCIÓN

Existe bibliografía en la que diferentes autores estudiaron 
los beneficios o la falta de contraindicación de las técni-
cas osteopáticas en diferentes segmentos corporales y en 
multitud de patologías, obteniendo resultados beneficiosos 
para la salud1-4.

Boscá1 estudió la ausencia de contraindicación en la técnica 
de manipulación cervical con thrust a nivel de C7-T1 en 
pacientes con cardiopatía. Tampoco está contraindicada la 
maniobra hemodinámica global en pacientes con hiperten-
sión arterial (HTA) esencial2. De hecho, baja la frecuencia 
cardíaca (FC), con la consiguiente importancia para los 
pacientes hipertensos que suelen tener valores elevados 
de FC5.

Una vez conocida la ausencia de contraindicación, resultaría 
interesante encontrar autores con resultados positivos en 
reducir los valores de tensión arterial (TA) y/o FC, tras 
realizar técnicas osteopáticas en diferentes zonas corporales, 
como por ejemplo en el raquis cervical. La explicación a 
los beneficios tras manipular un segmento cervical nos la 
da Irvin Korr6, que explicó cómo las lesiones osteopáticas a 
nivel vertebral pueden producir una sensibilización central. 
Según este modelo, los propioceptores, principalmente los 
husos neuromusculares (HNM), son los máximos causantes 
de la disfunción somática. Esto se debe a que son sensibles 
al estrés muscular, son receptores que no se adaptan cuando 
están siendo estimulados mecánicamente y a que actúan 
de forma específica sobre las articulaciones del segmento 
espinal en disfunción7, pudiendo irritar el órgano inervado 
a distancia6.

Este concepto se ve apoyado por Mcknight y Boer8, al 
demostrar que la manipulación vertebral reduce la presión 
arterial.

Santiago Gómez Castro en el año 2010, llevó a cabo una 
revisión bibliográfica en la que encontró que un signo co-
mún en pacientes con HTA primaria, es el aumento de la 
actividad simpática y una pérdida parcial de la congruencia 
articular, lo cual puede influir en la presión arterial y en la 
HTA, y la evidente efectividad de las manipulaciones de 
cervicales altas para corregir esta incongruencia articular 
y equilibrar el sistema vegetativo; y por consiguiente en el 
uso como tratamiento en ciertos tipos de HTA3.

Con la manipulación a nivel del segmento vertebral tam-
bién se ha demostrado que se reduce tanto la FC como la 

tensión sistólica en los individuos que presentan una HTA 
en estadios 1 y 2, según la clasificación del 7.º reporte del 
Joint National Committee on the Prevention, Detection, 
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure ( JNC7). 
Así, la Praxis Vertebral (manipulación vertebral) por ella 
misma, parece jugar un rol importante, por lo menos a 
corto plazo, en el manejo de la HTA esencial en aquellos 
individuos con Estadios 1 o 2 de Hipertensión, no estando 
contraindicada en pacientes que padezcan esta afección9.

Rychlicilvá10 demostró la relación entre las cardiopatías 
isquémicas y las disfunciones del aparato locomotor en el 
segmento T3-T4. Otros autores han llevado a cabo estudios 
para provocar cambios en la TA y la FC mediante trata-
miento reflexoterápico podal, obteniendo disminución en la 
FC posiblemente atribuidas a la relajación por la aplicación 
de la técnica, pero no se consiguieron cambios en la ten-
sión arterial sistémica11. Benito M.12 consiguió disminuir 
los valores de la TAS en pacientes hipertensos tras aplicar 
una presión de 6 mm de profundidad sobre la proyección 
de la válvula aórtica mantenida 90 segundos. También hay 
estudios que relacionan la manipulación de la charnela 
cráneo-cervical con la mejora de patologías periféricas 
como la disfunción temporomandibular, debido a la relación 
anatómico-nerviosa. Este estudio valida la manipulación 
de dicha charnela para la mejora de apertura de la boca en 
disfunciones de la articulación temporomandibular13. Por 
su parte, Caparosi4 demostró que la homeostasis puede ser 
regulada por la manipulación de la charnela craneal.

Tras revisar estos estudios científicos, sería interesante 
llevar a cabo la aplicación de la técnica de músculo-energía 
(TEM) sobre el segmento C7-T1, en pacientes hipertensos 
para tratar de influir positivamente en la HTA. Esto es 
especialmente interesante ya que la HTA constituye uno 
de los factores de riesgo cardiovascular (FRC) de más alta 
prevalencia a nivel mundial14-16 y es un grave problema de 
salud pública17-19. Así mismo, conlleva una gran morbimor-
talidad cerebrovascular, cardiovascular y renal17. Por otro 
lado, está estrechamente relacionada con la diabetes mellitus 
(DM), de forma que el 80 % presentan también HTA14,20.

OBJETIVOS

Observar y determinar si la TEM cuando es aplicada sobre 
el segmento vertebral C7-T1 es segura aplicada en pacientes 
con HTA. Analizar si la aplicación de la TEM sobre C7-T1 
modifica la TAS y la TAD en el brazo derecho e izquierdo 
en estos pacientes.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Ensayo clínico aleatorizado, experimental, controlado, triple 
ciego y longitudinal con una intervención.

En el estudio participaron tres terapeutas, lo que permitía 
cegar al evaluador, el cual no sabía a qué grupo pertenecía 
el paciente que estaba testando. A dicho paciente se le rea-
lizaba el test de Mitchell, test de Klein, test de Jackson y la 
medición de la TAS y TAD del brazo derecho e izquierdo 
pre y postintervención. Todos estos test y mediciones se le 
realizan a todos los sujetos.

Los pacientes desconocían si pertenecían al grupo expe-
rimental o control, aunque se les explicó que participaban 
en un estudio en el que se les aplicaría una técnica sobre 
los hombros o la columna cervical para comprobar cómo 
afectaba a los parámetros cardiovasculares a medir. Pero 
no se les reveló qué técnica es la del grupo experimental y 
cuál la del control.

El analista de los datos estadísticos desconocía los objetivos 
de la investigación.

Materiales de medición

Evaluación de la TA. Se realizó una toma pre-intervención 
y otra post-intervención con el tensiómetro OMRON 
ELITE PLUS (Elite Plus, OMRON, Kyoto, Japan)21.

Muestreo y tamaño de la muestra

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

Se calculó el tamaño muestral necesario mediante el sof-
tware Granmo versión 7.12 (Granmo, IMIM Hospital 
del Mar, Barcelona, España) para la diferencia de dos 
medias independientes a partir de un estudio piloto pre-
vio, aceptando un riesgo alfa del 5 % (α=0,05) y un riesgo 
beta del 20 % (β=0,2) en un contraste bilateral. Se obtuvo 
que se precisaban 27 sujetos en el primer grupo y 27 en 
el segundo para detectar una diferencia igual o superior al 
9,5 % (0,095) en la frecuencia cardíaca entre los grupos. 

Se asumió que la desviación estándar común era del 12 % 
(0,12). Se estimó una tasa de pérdidas de seguimiento del 
5 % (0,05) con una potencia del estudio (1-ß) del 80 % (0,8). 
Por ello, se reclutaron a 61 pacientes en total, distribuidos 
en dos grupos de 30 y 31 pacientes, respectivamente. No 
hubo pérdidas de seguimiento.

Sujetos

La población de estudio fue de 61 pacientes (n = 61). Se 
dividieron en dos grupos: Uno experimental (n = 31) a los 
que se les realizó la TEM sobre C7, según la disfunción 
que presentara cada paciente. Y uno control (n = 30) a los 
que se les realizó la técnica placebo.

Aleatorización

La distribución de los pacientes a los grupos de estudio 
fue aleatorizada, mediante software libre alojado en la 
web independiente randomized.com24. Para reclutar a los 
pacientes se eligen dos Centros de Fisioterapia sitos en 
Badajoz y Alburquerque. Todos los pacientes participantes 
debieron cumplir los criterios de selección (inclusión y 
exclusión) siguientes:

Criterios de inclusión

Fueron incluidos pacientes con test de Mitchell positivo25,26, 
hipertensos mayores de 18 años que hubieran sido diag-
nosticados de HTA siguiendo los criterios de la GEHTA 
200527; pacientes a los que se les había diagnosticado HTA 
al menos 6 meses antes de la inclusión en el estudio28,29 y 
que hubieran recibido tratamiento farmacológico antihiper-
tensivo estable durante al menos los últimos tres meses30. 
Por último, para ser incluidos los sujetos debían firmar el 
consentimiento informado para participar en el estudio.

Criterios de exclusión

Fueron excluidos aquellos pacientes con hipertensión 
grave (PA>180/100 mm hg) durante el examen de los 
investigadores30; aqullos que tuvieran alguna patología que 
contraindicara la técnica de músculo-energía en las vértebras 
cervicales y/o torácicas31; así como pacientes que tuvieran 
un diagnóstico de hipertensión menor a 6 meses27, sujetos 
que tuvieran HTA secundaria, presencia de enfermedad 
terminal30 o que estuvieran recibiendo tratamiento farma-
cológico antihipertensivo menor a tres meses30.
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mailto:http://randomized.com/?subject=


51

R
EC

LU
TA

M
IE

N
TO

A
SI

G
N

A
C

IÓ
N

SE
G

U
IM

IE
N

TO
A

N
Á

LI
SI

S

Evaluados para la selección (n = 63)

Excluidos (n = 2)

Analizados (n = 31)Analizados (n = 30)

Asignados al Grupo Control (n = 30) Asignados al Grupo Experimental 
(n = 31)

Perdida de seguimiento (n = 0)Perdida de seguimiento (n = 0)

Aleatorizados (n = 61)

Figura 1. Diagrama de Flujo según la Declaración CONSORT22,23 para el informe de ensayos aleatorizados.

Evaluaciones

Previo a la evaluación y a la intervención, otro evaluador 
recogía los datos en una ficha diseñada para el estudio, donde 
el paciente firmaba el consentimiento informado para el 
uso de sus datos de manera confidencial y ajustándose a 
la Ley de Protección de datos32 y se les explicaba en qué 
consistía el estudio. Por último, se les medía y pesaba, sin 
calzado y con ropa ligera.

Para minimizar sesgos, previamente al estudio, se realizó 
un análisis de fiabilidad de los evaluadores que consistió 

en coger una muestra de población de 15-20 personas. A 
continuación, tres evaluadores realizaron las evaluaciones 
propuestas (tensión arterial, test de Mitchell), tres veces a 
cada paciente en momentos distintos del tiempo33.

En el test de Mitchell se encontraron acuerdos moderados 
(0,4>k<0,6) y buenos (0,6>k<0,8) entre evaluadores (índice 
kappa interobservador; ‡tabla 1), lo cual apunta a la fiabilidad 
de la prueba diagnóstica, coincidiendo con otros estudios 
que validan este test34. Asimismo, se obtuvieron valores de 
acuerdo buenos (0,6>k<0,8) y muy buenos (k>0,8) en las 
mediciones repetidas por cada observador consigo mismo 
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(índice kappa intraobservador; tabla 1), lo cual se relaciona 
con la fiabilidad de los evaluadores en la realización del test 

de movilidad de Mitchell, por lo que utilizamos el evaluador 
más fiable en nuestro estudio.

EVALUADOR

EVALUADOR

A B C

K P-VALOR K P-VALOR K P-VALOR

A 0,793§ p<0,001* 0,612‡ 0,010* 0,579‡ 0,027*

B 0,612‡ 0,010* 0,802§ p<0,001* 0,586‡ 0,002*

C 0,579‡ 0,027* 0,586‡ 0,002* 0,837§ p<0,001*

Tabla 1. Análisis de Fiabilidad de los Evaluadores A, B y C.  
A: Evaluador 1.º; B: Evaluador 2.º; C: Evaluador 3.º; k: índice kappa; P-valor: significación estadística; § kappa intraobservador;  

‡ kappa interobservador.

Evaluaciones realizadas a ambos grupos

Previo a la intervención se realizó el test de Mitchell35,36, 
seguido del Test de Jackson37,38, Test de Klein31,37 y la 
evaluación de la tensión arterial. Se realizó una toma pre- 
intervención y otra post-intervención con el tensiómetro 
OMRON ELITE PLUS (Elite Plus, OMRON, Kyoto, 
Japan)21.

Intervención

La intervención consistía en realizar la técnica de músculo- 
energía de C7-T1 al grupo experimental25,31. Mientras 
que al grupo control se le realizaba una técnica placebo 
que consistía en colocar al paciente decúbito supino, con 
el terapeuta sentado a la cabeza, con las manos apoyadas 
suavemente sobre los hombros del paciente durante 30 
segundos y sin aplicar ninguna intencionalidad terapéutica 
sobre el paciente.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de variables cuantitativas 
donde se calculó media, mediana, desviación típica, percentil 
25 y 75. Para analizar si la normalidad de la distribución 
de las variables empleamos el test de Kolmogorov-Smir-
nov. Se aplicó la prueba de Chi cuadrado y t-Student para 
comprobar la homogeneidad de los grupos y establecer la 
existencia de diferencias significativas en las variables. Se 
realizaron comparaciones intra-grupales e inter-grupales 
para el factor tensión arterial sistólica y diastólica (pre y 
post-intervención). Y por último, un análisis multivariante 
para analizar si la intensidad del cambio en la tensión arte-

rial está relacionada con factores extrínsecos o intrínsecos. 
Todos los análisis se llevaron a cabo empleando el paquete 
estadístico PASW Statistics 18 para Windows.

RESULTADOS

Estadística descriptiva y pruebas de normalidad

Mediante la prueba de normalidad se comprobó que todas 
las variables de estudio siguieron una distribución normal 
(tabla 2).

Análisis intragrupal

Se analizaron cuatro variables para estimar si la técnica de 
músculo-energía de C7 producía variaciones en la tensión 
arterial de los pacientes. No hubo diferencias antes y después 
de la manipulación experimental en ninguna de las cuatro 
variables de tensión arterial medidas en los pacientes del 
grupo control (tabla 3).

En el análisis de la alteración de la tensión arterial pro-
vocada por la técnica de músculo-energía de C7 en los 
pacientes del grupo experimental, observamos una reduc-
ción significativa tras la manipulación experimental en la 
tensión arterial sistólica en el brazo derecho. El resto de las 
medidas de tensión arterial registradas también sufrieron 
una reducción, pero esta variación no fue estadísticamente 
significativa: tensión arterial sistólica en el brazo izquierdo, 
tensión arterial diastólica en el brazo izquierdo y tensión 
arterial diastólica en el brazo derecho (tabla 4).
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Análisis intergrupal

No se encontraron diferencias significativas en la variación 
de tensión arterial sistólica y tensión arterial diastólica entre 
los individuos del grupo control y del grupo experimental 
en ninguna de las cuatro variables de mejora (tabla 5).

Análisis multivariante

A partir de los datos de TAS obtenidos en el estudio de 
campo de los 31 individuos sometidos a la TEM sobre C7 
(grupo experimental), considerando la variable MEJORA 
TAS DCHO para un análisis secundario, con objeto de 

analizar de manera multivariante si la intensidad del cam-
bio en la TAS en pacientes con hipertensión arterial tras 
la técnica de músculo-energía de C7 está relacionada con 
factores intrínsecos (género, edad) y/o extrínsecos (IMC) 
de los mismos. Con tal fin se realizó un Modelo Lineal 
General (MLG) para analizar si alguna de las variables 
independientes estudiadas (género, edad, IMC) influía de 
manera significativa en la reducción observada de TAS en 
el brazo derecho. En este modelo multivariante se incluyó 
la variación de tensión arterial sistólica en el brazo derecho 
(MEJORA TAS DCHO) como variable dependiente, y las 
variables género, edad e IMC como variables independientes 
(variables explicativas) (tabla 6).

VARIABLES

ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS PRUEBA DE 
NORMALIDAD

MEDIA MEDIANA DESVIACIÓN 
TÍPICA

PERCENTIL 
25

PERCENTIL 
75 Z P-VALOR

EDAD 64,61 64,00 10,30 56,50 71,00 0,532 0,940

PESO 78,99 77,50 16,84 68,60 89,25 0,645 0,800

TALLA 159,79 159,00 9,30 152,50 167,00 0,722 0,675

TAS_PRE_BRAZO_I 140,89 143,00 19,11 127,50 152,00 0,630 0,823

TAS_POST_BRAZO_I 141,15 141,00 19,85 126,00 155,00 0,311 1,000

TAD_PRE_BRAZO_I 80,79 80,00 11,30 74,00 88,00 0,604 0,858

TAD_POST_BRAZO_I 81,13 81,00 12,68 72,00 89,50 0,488 0,971

TAS_PRE_BRAZO_D 143,15 143,00 19,07 129,00 157,00 0,495 0,967

TAS_POST_BRAZO_D 141,67 140,00 22,11 125,50 154,00 0,498 0,965

TAD_PRE_BRAZO_D 81,48 82,00 11,22 74,00 88,50 0,506 0,960

TAD_POST_BRAZO_D 80,41 79,00 11,73 71,50 88,00 0,591 0,876

Tabla 2. Estadísticos descriptivos y prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov para las variables cuantitativas del estudio:  
Edad (años), Peso (kg), Talla (cm), TAS_PRE_BRAZO_I (Tensión arterial sistólica pre-intervención del brazo izquierdo; mmHg), 

TAS_POST_BRAZO_I (Tensión arterial sistólica post-intervención del brazo izquierdo; mmHg), TAD_PRE_BRAZO_I (Tensión 
arterial diastólica pre-intervención del brazo izquierdo; mmHg), TAD_POST_BRAZO_I (Tensión arterial diastólica post-interven-
ción del brazo izquierdo; mmHg), TAS_PRE_BRAZO_D (Tensión arterial sistólica pre-intervención del brazo derecho; mmHg), 

TAS_POST_BRAZO_D (Tensión arterial sistólica post-intervención del brazo derecho; mmHg), TAD_PRE_BRAZO_D (Tensión 
arterial diastólica pre-intervención del brazo derecho; mmHg), TAD_POST_BRAZO_D (Tensión arterial diastólica post-intervención 

del brazo derecho; mmHg). El tamaño de muestra fue de 61 individuos en todas las variables.
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VARIABLES

ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS PRUEBA T DATOS 
APAREADOS

MEDIA N DESVIACIÓN 
TÍPICA T P-VALOR

1
TAS_PRE_BRAZO_I 145,20 30 19,72

–1,174 0,250
TAS_POST_BRAZO_I 146,87 30 21,35

2
TAD_PRE_BRAZO_I 83,23 30 12,42

–0,948 0,351
TAD_POST_BRAZO_I 84,30 30 12,39

3
TAS_PRE_BRAZO_D 144,80 30 21,69

–0,218 0,829
TAS_POST_BRAZO_D 145,60 30 26,01

4
TAD_PRE_BRAZO_D 83,07 30 12,01

0,263 0,795
TAD_POST_BRAZO_D 82,57 30 13,58

Tabla 3. Estadísticos descriptivos y prueba t student para datos apareados analizando la variación en las cuatro variables de tensión arterial es-
tudiadas en los individuos del grupo control. TAS_PRE_BRAZO_I (Tensión arterial sistólica pre-intervención del brazo izquierdo; mmHg), 
TAS_POST_BRAZO_I (Tensión arterial sistólica post-intervención del brazo izquierdo; mmHg), TAD_PRE_BRAZO_I (Tensión arterial 
diastólica pre-intervención del brazo izquierdo; mmHg), TAD_POST_BRAZO_I (Tensión arterial diastólica post-intervención del brazo iz-
quierdo; mmHg), TAS_PRE_BRAZO_D (Tensión arterial sistólica pre-intervención del brazo derecho; mmHg), TAS_POST_BRAZO_D 
(Tensión arterial sistólica post-intervención del brazo derecho; mmHg), TAD_PRE_BRAZO_D (Tensión arterial diastólica pre-intervención 

del brazo derecho; mmHg), TAD_POST_BRAZO_D (Tensión arterial diastólica post-intervención del brazo derecho; mmHg).

VARIABLES

ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS PRUEBA T DATOS 
APAREADOS

MEDIA N DESVIACIÓN 
TÍPICA T P-VALOR

1
TAS_PRE_BRAZO_I 136,71 31 17,84

0,625 0,537
TAS_POST_BRAZO_I 135,61 31 16,83

2
TAD_PRE_BRAZO_I 78,42 31 9,73

0,208 0,837
TAD_POST_BRAZO_I 78,06 31 12,39

3
TAS_PRE_BRAZO_D 141,55 31 16,34

2,339 0,026 *
TAS_POST_BRAZO_D 137,87 31 17,14

4
TAD_PRE_BRAZO_D 79,94 31 10,36

1,216 0,233
TAD_POST_BRAZO_D 78,32 31 9,37

Tabla 4. Estadísticos descriptivos y prueba t student para datos apareados analizando la variación en las cuatro variables de tensión ar-
terial estudiadas en los individuos del grupo experimental. TAS_PRE_BRAZO_I (Tensión arterial sistólica pre-intervención del brazo 

izquierdo; mmHg), TAS_POST_BRAZO_I (Tensión arterial sistólica post-intervención del brazo izquierdo; mmHg),  
TAD_PRE_BRAZO_I (Tensión arterial diastólica pre-intervención del brazo izquierdo; mmHg), TAD_POST_BRAZO_I (Tensión 

arterial diastólica post-intervención del brazo izquierdo; mmHg), TAS_PRE_BRAZO_D (Tensión arterial sistólica pre-interven-
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ción del brazo derecho; mmHg), TAS_POST_BRAZO_D (Tensión arterial sistólica post-intervención del brazo derecho; mmHg), 
TAD_PRE_BRAZO_D (Tensión arterial diastólica pre-intervención del brazo derecho; mmHg), TAD_POST_BRAZO_D (Tensión 

arterial diastólica post-intervención del brazo derecho; mmHg). * Nivel de significación < 0,05

VARIABLE GRUPO

ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS PRUEBA T STUDENT

N MEDIA DESVIACIÓN 
TÍPICA T P–VALOR

MEJORA_TAS_IZQ
Control 30 1,667 7,778

1,219 0,228
Experimental 31 –1,097 9,772

MEJORA_TAS_DCHO
Control 30 1,067 6,164

0,690 0,493
Experimental 31 –0,355 9,510

MEJORA_TAD_IZQ
Control 30 0,800 20,106

1,134 0,261
Experimental 31 –3,677 8,754

MEJORA_TAD_DCHO
Control 30 –0,500 10,418

0,483 0,631
Experimental 31 –1,613 7,383

Tabla 5. Estadísticos descriptivos y prueba t student para datos independientes en las cuatro variables de mejora de la tensión arterial 
estudiadas. MEJORA_TAS_IZQ (Mejora en tensión arterial sistólica del brazo izquierdo; mmHg), MEJORA_TAD_IZQ (Mejora 
en tensión arterial diastólica del brazo izquierdo; mmHg), MEJORA_TAS_DCHO (Mejora en tensión arterial sistólica del brazo 

derecho; mmHg), MEJORA_TAD_DCHO (Mejora en tensión arterial diastólica del brazo derecho; mmHg).

En el modelo multivariante realizado las variables edad 
e IMC obtuvieron un valor cercano a la significación 
(p = 0,092 y p = 0,068, respectivamente) (tabla 6). Al re-
presentar gráficamente la relación entre MEJORA TAS 
DCHO y la edad observamos una relación positiva entre 
ambas variables, indicando que la mayor reducción de 
tensión arterial sistólica se dio en individuos más jóve-
nes (figura 1). De manera similar, también obtuvimos 
una relación positiva entre MEJORA TAS DCHO y el 
IMC en la gráfica de dispersión, mostrando una mayor 
reducción en tensión arterial en los individuos con menor 
IMC como consecuencia de la aplicación de la técnica de 
músculo-energía de C7 (figura 2). En cambio, la reducción 
en TAS medida en el brazo derecho fue independiente del 
género del paciente (tabla 6).

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que la TEM 
es una técnica segura, poco agresiva y con pocas contra-
indicaciones.

VARIABLE 
INDEPENDENTE

SUMA DE 
CUADRADOS 

TIPO III
F P-VALOR

GÉNERO 162,646 2,766 0,108

EDAD 179,407 3,051 0,092

IMC 212,961 3,621 0,068

Tabla 6. Factores explicando la variación en la reducción de la 
TAS en el brazo derecho (MEJORA TAS DCHO) (mm Hg) en 
los individuos del grupo experimental (n = 31). El género (mascu-
lino o femenino), la edad (años) y el IMC fueron incluidas en el 

modelo multivariante (MLG) como variables predictoras.

La TAS del brazo derecho disminuyó tras la aplicación 
de la TEM de forma significativa tras analizar los valores 
de forma intragrupal, en el grupo experimental. Además 
también bajó la TAS del brazo izquierdo y la TAD de 
ambos brazos en los sujetos del grupo experimental, sólo 
que no fue de forma significativa. Estos resultados se han 
obtenido teniendo en cuenta el factor tiempo, es decir, tras 
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analizar los datos intragrupales. Probablemente con una 
muestra poblacional mayor se pudieran conseguir resultados 
significativos, al analizar los datos intergrupalmente, lo cual 
sería interesante analizar en posteriores estudios.

Figura 1. Gráfica de dispersión mostrando la relación entre la 
variación en la tensión arterial (TA) sistólica medida en el brazo 

derecho (MEJORA TAS DCHO) (mm Hg) y la edad (años) 
en los individuos del grupo experimental (n = 31). Se muestra la 

línea de regresión.

Figura 2. Gráfica de dispersión mostrando la relación entre la 
variación en la tensión arterial (TA) sistólica medida en el brazo 

derecho (MEJORA TAS DCHO) (mm Hg) y el Índice de 
masa corporal (IMC) en los individuos del grupo experimental 

(n = 31). Se muestra la línea de regresión.

No hubo diferencias en ninguna de las 4 mediciones de TAS 
y TAD entre individuos del grupo control e individuos del 
grupo experimental antes de la manipulación.

En el MLG, con la única variable que muestra variación 
significativa se ha calculado la intensidad de esta variación 
(MEJORA_TAS_D: TAS_D después de la manipulación 
menos TAS_D antes de la manipulación. Ninguna p es 
menor de 0,05 (tabla 5). Por lo que se puede concluir que 
la variación que provoca la TEM de C7 es aplicable a todos 
los pacientes y reduce la TAS en todos ellos, independiente-
mente de su edad, género y condición corporal. Los valores 
del nivel de significación (p) de IMC y edad obtenidos 
en el MLG de MEJORA_TAS_D fueron cercanos a la 
significación (p = 0,068 y p = 0,092, respectivamente). Al 
representar gráficamente estos resultados se observa que, 
si bien la variación (reducción) en TAS se da en todos los 
pacientes, esta reducción es más acusada en individuos 
con mejor IMC y menor edad. Estos resultados están en 
consonancia con otros estudios en los que se muestra la 
obesidad como un factor negativo en pacientes con HTA39.

Sin embargo, en el análisis de los datos intergrupales, la di-
ferencia significativa se obtiene en TAS_POST_BRAZO_I 
(p = 0,026), casi significativa en TAD_POST_BRAZO_I 
(p = 0,054), y una tendencia cercana a la significación en 
TAS_POST_BRAZO_D (p = 0,174) y en TAD_POST_
BRAZO_D (p = 0,160). En todas ellas la HTA del GE es 
menor que en el GC.

Coincide con Luke Hamilton40 cuando asevera que existe 
muy poca investigación relacionada con la TEM, y no se 
encontró nada que la relacione con estudios de HTA ni FC. 
Sí que se encontraron autores con resultados significativos 
realizando otras técnicas osteopáticas, como la técnica os-
teopática «rodamiento alternativo de temporales», con la 
que se pretendió establecer y validar el protocolo más eficaz 
de esta técnica en el descenso de la presión arterial (PA) y 
de la FC, estudiando su efecto inmediato y a lo largo de un 
mes. Se observó que la valoración subjetiva del osteópata al 
realizar la técnica se correspondía con los datos de tiempo 
obtenidos a través del método empleado. El protocolo más 
eficaz de la técnica es realizarla una vez a la semana, con 
apoyo en zona occipital y en apófisis mastoides. Su efecto 
no depende de quién la realice, ni de la fuerza utilizada. 
La realización de la técnica consiguió un descenso de la 
PA y de la FC de forma inmediata y durante 4 semanas. 
Esta técnica ha demostrado su utilidad como coadyuvante 
al tratamiento farmacológico de la hipertensión arterial41.
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En este estudio se continúa con la línea de investigación 
de otros autores respecto a la hipertensión arterial, como 
el estudio de Benito y Calvente en 200812, donde aplica 
la técnica de presión en la proyección de la válvula aórtica 
sobre el esternón, estudiando los valores de la frecuen-
cia cardiaca en sujetos hipertensos, mostrando cambios 
significativos en las variables de la frecuencia cardiaca, y 
en la TAS. Por otro lado, Boscá1 investiga la peligrosidad 
de la manipulación sobre C7 en cardiópatas, analizando 
como indicadores para valorar la seguridad de la maniobra, 
los parámetros TA, FC y trazado electrocardiográfico; 
parámetros que se registrarían, en ambos grupos de es-
tudio. Concluyó que dicha técnica no obtuvo resultados 
significativos en los valores de la FC y TA. Y que tras un 
seguimiento posterior de los pacientes pudo certificar la 
seguridad de la técnica sobre cardiópatas por no alterar 
de forma anómala los parámetros estudiados.

Limitaciones del estudio

La principal limitación del estudio fue no haber realizado 
la técnica en más segmentos cervicales para así poder ob-
tener resultados positivos en la bajada de los valores de TA, 
además de no haber controlado en el tiempo los efectos 
de la técnica en los participantes. Otra limitación que se 
presentó fue la dificultad para reclutar más pacientes para 
el estudio y poder trabajar con un tamaño muestral mayor, 
lo cual pudiera haber arrojado resultados estadísticamente 
más significativos. También probablemente las reducciones 
en algunos de los valores podrían haber sido significativas si 
el tamaño muestral utilizado hubiera sido mayor. Tampoco 
se conoce la durabilidad de los posibles efectos que pudiera 
obtener un tratamiento más prolongado en el tiempo, ya que 
no se ha reevaluado a los pacientes tras diferentes períodos 
de tiempo, lo cual podría ser interesante tener en cuenta 
en investigaciones futuras.

CONCLUSIONES

Se podría señalar que la TEM podría ser aplicada con 
seguridad sobre el segmento vertebral C7-T1 en los pa-
cientes hipertensos, ya que no modifica los valores de la 
tensión arterial en estos pacientes. Tras aplicar la TEM 
en el segmento vertebral C7-T1, no existieron cambios 
significativos en la variable de TAS ni en la TAD medida 
en el brazo izquierdo y derecho.

NORMAS ÉTICAS

El estudio cumple con las normas éticas de la Declaración 
de Helsinki, y sus revisiones posteriores, y fue aprobado 
por el Comité Ético de Experimentación del

Servicio Extremeño de Salud (SES), cumpliendo por lo 
tanto los requisitos exigidos para la experimentación en 
seres humanos y animales y ajustándose a las normativas 
vigentes en España y en la Unión Europea.
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60 Variación de los volúmenes respiratorios en el sujeto asmático tras la técnica de impulso en rotación sentado de la charnela dorsolumbar
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Introducción: El asma es una de las enfermedades crónicas 
más comunes en el mundo que afecta a 300 millones de 
personas. El objetivo del tratamiento es un buen control 
de la enfermedad que reduzca el número de exacerbacio-
nes y mejore la calidad de vida del paciente, pero pese a 
su reconocida eficacia, los fármacos no llegan a controlar 
a todos los asmáticos y su uso presenta riesgos y efectos 
secundarios.

Objetivos: Determinar las posibles variaciones de la capa-
cidad vital forzada (FVC), el volumen espiratorio forzado 
en el primer segundo (FEV1), Coeficiente FEV1/FVC y 
cuestionario de calidad de vida MiniAQLQ tras la técnica 
de impulso en rotación sentado bilateral de la charnela 
dorso-lumbar en el sujeto asmático.

Material y métodos: Se realizó un ensayo clínico, controlado, 
aleatorizado en 24 sujetos asmáticos (n=24). Analizamos las 
posibles variaciones en los valores espirométricos del FVC, 
el FEV1, la relación FEV1/FVC, y el cuestionario de calidad 
de vida MiniAQLQ. El análisis de estas variables respecto 

al momento pre-intervención se realizo en tres momentos: 
1 minuto post-intervención, 30 minutos post-intervención 
y 1 semana post-intervención. 

Resultados: Los resultados obtenidos muestran que las 
diferencias entre el Grupo Experimental (GE) y el Grupo 
Control (GC) son estadísticamente significativas para el Co-
eficiente FEV1/FVC al minuto post-intervención (p=0,023), 
pero no existen cambios estadísticamente significativos 
para las demás variables en ninguno de los momentos 
post-intervención respecto a la medición pre-intervención. 
Si se observa que existen diferencias entre las medidas 
post-intervención tanto en la FVC como en el FEV1 son 
mayores en el GE frente al GC cuanto mayor es el tiempo 
transcurrido desde la intervención.

Conclusiones: Existen variaciones estadísticamente signifi-
cativas en la relación FEV1/FVC al minuto post-interven-
ción. No se aprecian variaciones estadísticamente signifi-
cativas para las demás variables en el resto de mediciones.

 › Asma.
 › Manipulación espinal.
 › Medicina osteopática.
 › Medicina alternativa
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INTRODUCCIÓN

El asma afecta a 300 millones de personas en el mundo1-3. 
Es una patología inflamatoria crónica de la vía aérea que 
produce aumento de la hiperreactividad bronquial, sibi-
lancias, disnea y tos4, asociada con obstrucción variable 
del flujo aéreo1,3,5. La espirometría se considera la mejor 
prueba de función respiratoria por ser simple, accesible y 
reproductible6-8.

Justificación del estudio

El principal objetivo del tratamiento médico del asma es 
un buen control que reduzca el número de exacerbaciones y 
mejore la calidad de vida9-11. Se utilizan para ello fármacos 
de rescate (agonistas β2 adrenérgicos de acción corta) y de 
control de la inflamación crónica (glucocorticoides inha-
lados, agonistas β2 adrenérgicos de larga acción, etc.)11,12, 
pero no consiguen controlar a todos los asmáticos y su uso 
presenta riesgos y efectos secundarios12.

Korr evidenció que la manipulación espinal provoca una 
descarga de impulsos en las fibras aferentes del huso mus-
cular y aferentes de diámetro pequeño, produciendo un 
silenciamiento de las motoneuronas gamma facilitadas que 
disminuye el dolor y aumenta la movilidad articular13-16. 
Esta normalización de la disfunción somática interrumpe la 
facilitación medular responsable de la simpaticotonía local, 
la lesión neurovascular asociada, y la pérdida de movimiento 
fisiológico de las carillas y cápsulas articulares17.

Las técnicas osteopáticas centradas en la caja torácica y 
la espina dorsal han demostrado aumentar la capacidad 
vital y la movilidad de la caja torácica, mejorar la función 
diafragmática, maximizar la eficacia del ciclo respiratorio 
y favorecer la limpieza de secreciones18,19. Los tratamientos 
utilizados en algunos estudios incluyen técnicas dirigidas 
a restaurar la movilidad fisiológica muscular, esquelética y 
fascial de la caja torácica, sin olvidar la relación con el sis-
tema nervioso autónomo y los reflejos víscero-somáticos y 
somato-viscerales18,20-23. Otro factor importante es el abordaje 
del diafragma debido a la estrecha relación de éste con la 
pleura y el pulmón a través de la fascia endotorácica24,25.

Debido al origen de los pilares diafragmáticos principales 
en la cara inferior de T1224-26 y en la cara anterior y lateral 
de los cuerpos y discos intervertebrales de las 3 o 4 prime-
ras vértebras lumbares para el pilar derecho, y de las 2 o 3 
primeras vertebras lumbares para el pilar izquierdo27-30, la 
técnica de impulso en rotación sentado de la charnela dor-
so-lumbar provocará una mejora de la movilidad articular 

y una disminución del dolor favoreciendo la normalización 
de la función diafragmática y la mecánica ventilatoria, 
produciendo cambios en los volúmenes pulmonares.

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS

Hipótesis

La aplicación de la técnica de impulso en rotación sentado 
de la charnela dorso-lumbar en el sujeto asmático produce 
cambios estadísticamente significativos sobre los valores 
espirométricos de la capacidad vital forzada (FVC), vo-
lumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), 
el Coeficiente FEV1/FVC y el cuestionario de calidad de 
vida MiniAQLQ.

Objetivos

Los objetivos propuestos en el estudio de investigación son: 
cuantificar las posibles variaciones del FVC tras la técnica 
de impulso en rotación sentado bilateral de la charnela 
dorso-lumbar en el sujeto asmático; evaluar las posibles 
variaciones del FEV1 tras la técnica de impulso en rotación 
sentado bilateral de la charnela dorso-lumbar en el sujeto 
asmático; definir las posibles variaciones del Coeficiente 
FEV1/FVC tras la técnica de impulso en rotación sentado 
de la charnela dorso-lumbar en el sujeto asmático; y deter-
minar las posibles variaciones del cuestionario de calidad 
de vida MiniAQLQ tras la técnica de impulso en rotación 
sentado de la charnela dorso-lumbar en el sujeto asmático.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño

Se realizó un ensayo clínico, controlado, aleatorizado, con 
enmascaramiento a doble ciego (paciente y evaluador 
cegados) llevado a cabo en la Clínica Salud & Pilates 
situado en la C/ Maldonado en Madrid, y en la Consulta 
de Osteopatía Nuaferda situada en la C/ Estrasburgo de 
Nuevo Baztán en Madrid. Se solicitó permiso al Comité 
Ético de Experimentación de la Universidad de Sevilla 
para la realización de este estudio, obteniendo un informe 
favorable.

Población de estudio

Se incluyeron 24 sujetos (n = 24) procedentes de la consulta 
de osteopatía del investigador con diagnóstico médico de 
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asma por el facultativo correspondiente, de los cuales 16 eran 
mujeres (66,7 %) y 8 eran hombres (33,3 %) distribuidos en 

dos grupos; Grupo Experimental (GE) y Grupo Control 
(GC). Otros detalles de la muestra se detallan en la figura 1.
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Evaluados para la selección (n = 31)

Excluidos (n = 7)
 – No cumplen criterios selección (n = 5)
 – Renuncian a participar (n = 2)
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Analizados (n = 12)
Excluidos del Análisis (n = 0)

Analizados (n = 12)
Excluidos del Análisis (n = 0)

Asignados al Grupo Control (n = 12)
 – Recibieron la intervención control 
(n = 12)

 – No recibieron la intervención con-
trol (n = 0)

Asignados al Grupo Experimental 
(n = 12)

 – Recibieron la intervención experi-
mental (n = 12)

 – No recibieron la intervención 
experimental (n = 0)

Perdida de seguimiento (n = 0)
Interrumpen la Intervención (n= 0)

Pérdidas de Seguimiento (n= 0)
Interrumpen la Intervención (n= 0)

Aleatorizados (n = 24)

GRUPO

VARIABLES

SEXO
HOMBRE
MUJER

EDAD (AÑOS) ALTURA (CM) PESO (KG) IMC (KG/M2)

GE (N = 12)
H: 33,3 % (n = 4)
M: 66,7 % (n  = 8) 32,83 (DT = 8,19) 165,58 (DT = 10) 73,43 (DT = 18,88) 27,06 (DT = 6,04)

GC (N = 12)
H: 33,3 % (n = 4)
M: 66,7 % (n = 8) 28,33 (DT = 7,3) 162,83 (DT = 7,29) 64,98 (DT = 11,87) 24,73 (DT = 4,2)

Figura 1. Diagrama de flujo y estadísticos descriptivos de la muestra de estudio.
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Grupo Experimental

El GE quedó formado por 12 sujetos (n = 12), de los cuales 
8 eran mujeres (66,7 %) y 4 eran hombres (33,3 %) con 
una edad media de 32,83 años (DT = 8,19), (en adelante 
(DT) expresa la desviación típica, Desv. Tip.) un peso medio 
de 73,43 kg (DT = 18,88), una talla media de 165,58 cm 
(DT = 10) y un Índice de Masa Corporal (IMC) medio 
de 27,06 (DT = 6,03).

El 41,7 % eran no fumadores, el 25 % fumaban menos de 5 
cigarrillos al día, un 8,3 % fumaban entre 5 y 10 cigarrillos 
al día y el 25 % restante fumaban más de 10 cigarrillos al 
día. El 41,7 % presentaba un nivel de actividad física bajo, 
mientras que el 58, 3 % presentaba un nivel medio.

Grupo Control

En el GC encontramos 12 sujetos (n = 12), de los cuales 
8 eran mujeres (66,7 %) y 4 eran hombres (33,3 %) con 
edades comprendidas entre los 28,33 años (DT = 7,30), 
un peso medio de 64,98 kg (DT = 11,87), una talla media 
de 162,83 cm (DT = 7,29) y un IMC medio de 24,73 
(DT = 4,19).

El 75 % de los sujetos eran no fumadores, mientras que el 
25 restante fumaban de 5 a 10 cigarrillos al día. El 50 % 
de los sujetos presentaban un nivel de actividad física bajo, 
el 41,7 % un nivel de actividad física medio y el 8,3 % un 
nivel alto.

Aleatorización

La aleatorización de los sujetos se realizó de la siguiente 
forma: los sujetos cuyo número de inclusión fue par se in-
cluyeron en el GE; mientras que los sujetos cuyo número 
de inclusión fue impar se incluyeron en el GC.

Protocolo de estudio

Los sujetos fueron informados sobre el tipo de estudio 
en el que iban a participar y se les entregó la hoja de con-
sentimiento informado que debían firmar. Respetamos la 
confidencialidad de los datos personales y de salud nece-
sarios para la realización del estudio de acuerdo con la «ley 
15/1999 de Protección de datos de carácter personal»31.

Los participantes fueron distribuidos en los dos grupos de es-
tudio (GE o GC). Ambos grupos fueron sometidos a cuatro 
espirometrías: pre-intervención, 1 minuto post-intervención, 
30 minutos post-intervención y 1 semana post-intervención, 

con el objetivo de determinar la duración del posible efecto 
de la manipulación sobre la capacidad pulmonar. Se utilizó 
el cuestionario de calidad de vida en el asma MiniAQLQ 
(Anexo 5) en dos ocasiones: pre-intervención y 1 semana 
post-intervención32. Se calculó el índice de actividad física 
mediante el cuestionario internacional de actividad física 
IPAQ (Anexo 6). Al GE se le aplicó la técnica de impulso 
en rotación sentado de la charnela dorso-lumbar, mientras 
que al GC se le aplicó un placebo. Las mediciones se reco-
gieron en una sala bien acondicionada, con una temperatura 
estable entre 18 y 25 ºC.

Las variables espirométricas analizadas en el estudio fueron 
las siguientes: FVC Forced Vital Capacity o Capacidad Vital 
Forzada que se define como la máxima cantidad de aire 
exhalada de manera forzada después de una inspiración 
máxima, expresado en litros; el FEV1, Forced Expiratory 
Volume o Volumen Espiratorio Forzado, que es el volumen 
de aire exhalado en el primer segundo de la FVC, expresado 
en litros; y el coeficiente FEV1/FVC, que es el porcentaje 
del total de la FVC exhalado en el primer segundo.

Criterios de selección

Los sujetos incluidos en el estudio fueron aquellos que 
cumplían los siguientes criterios de inclusión: tener diag-
nosticada la patología «asma« desde hace más de 1 año33; 
la edad comprendida entre los 20 y los 49 años, ambos 
incluidos34; y haber firmado el consentimiento informado.

Los criterios de exclusión fueron: presencia de EPOC35-37, 
cáncer de pulmón27, enfisema pulmonar37, edema pulmonar37, 
insuficiencia cardíaca37, hipertensión pulmonar37, trastornos 
de la musculatura lisa o estriada37, cirugías pulmonares y/o 
de la caja torácica, uso de β2 agonistas inhalados en las 24 
horas anteriores al estudio14, cambio de medicación para 
el asma en las 6 últimas semanas o durante el estudio35, 
ingreso hospitalario por crisis aguda, y/o uso de corticos-
teroides orales en el último mes o durante el estudio35, 
ansiedad38, depresión39, infección de las vías respiratorias 
en el último mes35, tratamiento osteopático en el último 
mes, tratamiento osteopático para el asma en los últimos 
5 años40, y posibles contraindicaciones a la realización de 
las maniobras del estudio: fracturas y/ luxaciones, tumores, 
infecciones, reumatismos inflamatorios, malformaciones 
congénitas, osteoporosis41.

Intervención en el Grupo Experimental

Al GE se le aplicó una técnica de alta velocidad y baja 
amplitud en la zona dorso-lumbar conocida en osteopatía 
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como «Técnica de thrust en rotación sentado de la char-
nela dorso-lumbar, o Técnica de Fryette modificada para 
disfunción en ERS de T12»39,40. El objetivo de la técnica es 
aumentar los volúmenes pulmonares restaurando la movilidad 
a este nivel, donde tienen su origen los pilares del diafragma.

Sujeto: Sentado, con las manos como para la técnica del 
lift-off.

Terapeuta: Finta adelante a un lado del sujeto.

Contactos: Tomamos un contacto pectoral sobre la par-
te externa del codo superior del sujeto, bloqueando el 
tronco. La mano anterior contacta sobre la cara posterior 
del hombro rodeando el tronco del sujeto y con el codo 
levantado para reposar su frente. La mano posterior toma 
un contacto pisiforme y borde cubital de la mano sobre la 
carilla imbricada de T12 (figura 2).

Técnica: Pedimos al sujeto que se gire todo lo posible hacia 
el terapeuta, luego se gira pasivamente en rotación máxima 
el tronco del sujeto para tomar el contacto pectoral. Se regula 
la flexión-extensión del paciente hasta T12 y buscamos la 
tensión en rotación. El thrust se realiza aumentando la 
rotación de tronco del sujeto por una rotación del tronco de 
terapeuta, y por un ligero impulso lateral sobre la vértebra

Se realizó de forma bilateral, aplicándose a la mitad de los 
sujetos primero del lado dominante y luego del lado no 
dominante, y a la otra mitad primero del lado no dominante 
y luego del lado dominante.

Intervención en el Grupo Control

Ídem que para el GE, pero no se efectuó la reducción del 
slack ni el impulso.

Evaluaciones y variables

Las espirometrías fueron realizadas por una diplomada en 
enfermería con más de 5 años de experiencia, utilizando 
un espirómetro Spirobank USB41 (MIR, Roma, Italia) ca-
librado de forma periódica, siguiendo las recomendaciones 
del fabricante y las normativas propuestas por la American 
Thoracic Society (ATS), la European Respiratory Society (ERS) 
y la Guía NIOSH6,42,43.

Las variables espirométricas analizadas fueron las siguientes: 
FVC, FEV1 y FEV1/FVC.

Figura 2. Técnica de thrust en rotación sentado de la charnela 
dorso-lumbar. Fuente de elaboración propia.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó con el paquete estadístico 
SPSS versión 19.0. Se utilizó la prueba t de Student para 
comparar los valores pre-intervención tanto del GE como 
del GC. Se ha calculado la diferencia entre la medida 
post - la medida pre tanto para el GE como para el GC. 
Una vez calculadas dichas variables, se compararon entre 
ellas mediante la prueba U de Mann-Whitney. El análisis se 
realizó con un intervalo de confianza del 95 %, de tal forma 
que se consideraron valores estadísticamente significativos 
aquellos cuya p < 0,05; valor que se considera adecuado 
universalmente en investigaciones biomédicas44,45.

RESULTADOS

La comparación entre ambos grupos (GE y GC) al inicio 
del estudio no encontró diferencias significativas para 
ninguna variable (p > 0,05) excepto para el consumo de 
tabaco (p = 0,04), con una mayor media en el GE.

Los resultados obtenidos en el GE mostraron una dife-
rencia media en la FVC de 0,02 L (DT = 0,27) al minuto 
post-intervención, de 0,12 L (DT = 0,47) a los 30 minutos 
post-intervención y de 0,2 L (DT = 0,68) a la semana 
post-intervención con respecto a las medidas pre-inter-
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vención. En la variable FEV1 se encontró una diferencia 
media de –0,04 L (DT = 0,23) al minuto post-interven-
ción, de 0,06 L (DT = 0,33) a los 30 minutos y de 0,15 L 
(DT = 0,67) a la semana post-intervención. Finalmente, 
para el Coeficiente FEV1/FVC se encontró una diferencia 
media de –1,55 % (DT = 2,7) al minuto post-intervención, 
de –0,08 % (DT = 3,65) a los 30 minutos y de –0,55 % 
(DT = 5,9) a la semana post-intervención.

En el GC se apreció una diferencia media para la FVC de 
0,05 L (DT = 0,12) al minuto post-intervención, de 0,09 
L (DT = 0,22) a los 30 minutos y de 0,03 L (DT = 0,26) 
a la semana post-intervención con respecto a las medidas 
pre-intervención. En la variable FEV1 se encontró una 
diferencia media de 0,06 L (DT = 0,11) al minuto post-in-
tervención, de 0,1 L (DT = 0,13) a los 30 minutos y de 
0,01 L (DT = 0,17) a la semana post-intervención. Para el 
Coeficiente FEV1/FVC se encontró una diferencia media 
de 0,77 % (DT = 2,4) al minuto post-intervención, de 1,1 % 
(DT = 2,56) a los 30 minutos y de 0,3 % (DT = 5,07) a la 
semana post-intervención.

En cuanto a la significación estadística, en el GE no se 
observan diferencias estadísticamente significativas para 

la FVC al minuto post-intervención (p = 0,225), a los 
30 minutos (p = 0,385) ni a la semana post-intervención 
(p = 0,340) con respecto al GC. No existieron diferencias 
estadísticamente significativas para la variable FEV1 al 
minuto post-intervención (p = 0,184), a los 30 minutos 
(p = 0,193) ni a la semana post-intervención (p = 0,418). 
Sin embargo, los resultados para el Coeficiente FEV1/FVC 
mostraron una diferencia estadísticamente significativa al 
minuto post-intervención (p = 0,023) frente al GC, pero 
no así a los 30 minutos (p = 0,112) ni a la semana post-in-
tervención (p = 0,817).

Los resultados para las diferencias entre el GE y el GC no 
fueron estadísticamente significativos, excepto para el Coefi-
ciente FEV1/FVC al minuto post-intervención (p = 0,023). 
Pese a esto, se observó que las medidas post-intervención, 
tanto en la FVC como en el FEV1, fueron mayores en el 
GE frente al GC cuanto mayor es el tiempo transcurrido 
desde la intervención (figura 3).

Además, se observó una fuerte correlación entre las va-
riables FEV1 y FVC (r > 0,85) en ambos grupos como se 
muestra en la Tabla 1, siendo la relación entre ellas directa. 
La correlación fue estadísticamente significativa (p < 0,05).

GE GC

VARIABLES CORRELACIÓN 
DE PEARSON SIGNIFICACIÓN CORRELACIÓN 

DE PEARSON SIGNIFICACIÓN

FEV1/FVC PRE 0,924 0,001 0,942 0,001

FEV1/FVC 1 MIN 0,926 0,001 0,923 0,001

FEV1/FVC 30 MIN 0,917 0,001 0,942 0,001

FEV1/FVC 1 SEM 0,955 0,001 0,864 0,001

Tabla 1. Coeficiente de Correlación de Pearson para la variable FEV1/FVC.

No se observaron cambios estadísticamente significativos 
para la variable calidad de vida MiniAQLQ en las medidas 
pre-intervención y post-intervención para las diferentes 
dimensiones del cuestionario, pero las diferencias fueron 
mayores en el GE frente al GC, lo que reflejó una ligera 
tendencia positiva en el GE.

DISCUSIÓN

Algunos autores ya observaron que la utilización de técnicas 
osteopáticas en sujetos con asma producía variaciones en las 

pruebas de función pulmonar, aunque no estadísticamente 
significativas.

En el estudio realizado por Nielsen et al. no se encontraron 
cambios estadísticamente significativos en la función pul-
monar y el uso de broncodilatadores, pero sí una mejoría 
inespecífica del 36 % en la reactividad bronquial y una 
disminución subjetiva de la severidad de la enfermedad 
del 34 % tras manipulaciones vertebrales en disfunciones 
específicas diagnosticados por el clínico38. Bockenhauer et 
al. demostraron que no existen cambios significativos en la 
espirometría ni en los síntomas, aunque sí observaron un 
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aumento de la excursión torácica alta y baja tras la aplicación 
de tratamiento osteopático46. Gibbs demostró en su serie 
de casos que la manipulación osteopática de la columna 

torácica alta en combinación con el tratamiento médico 
produce mejoras objetivas en la espirometría y subjetivas 
en los síntomas23.

Figura 3. Comparación pre-intervención de los grupos de estudio y Polígono de frecuencias para las variables FVC, FEV1 y FEV1/FVC.

La mayoría de estos estudios, incluyeron resultados subje-
tivos como mejoría de la calidad de vida, mejor respiración 
tras el tratamiento, mejora de los síntomas y disminución 
de la sensación de gravedad de la enfermedad, menor uso 

de broncodilatadores e incluso disminución de la hiperre-
actividad bronquial.

Bronfort et al. concluyeron tras 12 semanas de tratamiento 
osteopático en niños, que los sujetos referían una mejoría 
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sustancial de su calidad de vida y una disminución de la 
severidad del asma, aunque no se evidenciaron cambios 
significativos en la función pulmonar (FEV1, PEF y la hi-
perreactividad bronquial)22. Sin embargo, en la investigación 
llevada a cabo por Guiney et al.18 en sujetos de similares 
características, se observaron variaciones estadísticamente 
significativas en el grupo experimental frente al grupo 
control.

Se han observado mejoras del PEF mediante terapia manual 
osteopática en sujetos fumadores tanto en el tratamiento 
del diafragma47 como tras la aplicación de la técnica de 
compresión pulmonar48, así como para la FVC y FEV1 
en sujetos sin una patología definida, pero con alteración 
de la función pulmonar tras manipulación cervical alta49.

Tras la realización del estudio, no se encontraron cambios 
significativos en las variables espirométricas FVC, FEV1 
y FEV1/FVC en ninguno de los tiempos de evaluación, a 
excepción del Coeficiente FEV1/FVC al minuto post-inter-
vención, pero sí se observó que las diferencias en el GE son 
mayores frente al GC cuanto mayor es el tiempo transcurrido 
desde la intervención. En la investigación se analizó la posible 
influencia en la función pulmonar de una técnica aislada y 
no como parte de un protocolo de intervención relacionado 
con la patología, por lo que se puede pensar que la tendencia 
positiva reflejada en el GE respecto al GC podría mejorar 
en mayor medida si se aplicara la técnica analizada como 
parte de un protocolo de tratamiento.

Limitaciones del estudio

Es posible que este estudio se encuentre limitado en varios 
aspectos como el tamaño muestral, el cual aconsejamos se 
vea ampliado en investigaciones posteriores. Interpretamos 
que en los futuros estudios deberían llevarse a cabo un 
mayor número de intervenciones para asegurar el posible 
efecto de la técnica analizada, así como su inclusión dentro 
de un protocolo de actuación en relación con la patología 
de estudio para poder valorar sus aplicaciones prácticas, lo 
que podría mejorar los resultados obtenidos en este estu-
dio. Asimismo, no se ha tenido en cuenta el diagnóstico 
osteopático específico del segmento a manipular, lo que 
podría limitar el posible efecto beneficioso de la técnica 
analizada.

CONCLUSIONES

La maniobra manipulativa de impulso en rotación sentado 
de la charnela dorso-lumbar produce cambios estadística-

mente significativos en el Coeficiente FEV1/FVC al minuto 
post-intervención, no siendo así en el resto de valores 
post-intervención de dicha relación, si bien las diferencias 
son mayores en el GE cuanto mayor es el tiempo transcu-
rrido desde la aplicación de la técnica, lo que muestra una 
tendencia positiva. Por el contrario, no produce cambios 
estadísticamente significativos en la FVC, en el FEV1, ni en 
el cuestionario de calidad de vida MiniAQLQ, si bien las 
diferencias también son mayores en el GE cuanto mayor 
es el tiempo transcurrido desde la aplicación de la técnica, 
lo que muestra una tendencia positiva.
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Introducción: La hipertensión arterial (HTA) es una 
enfermedad crónica, caracterizada por el incremento de 
las cifras normales de presión arterial, cuya incidencia 
está aumentando en los últimos años a nivel mundial y es 
responsable de elevados costes socio-sanitarios.

Objetivos: Determinar la existencia de evidencias publi-
cadas en relación a la eficacia y seguridad de diferentes 
técnicas osteopáticas respecto a la hipertensión arterial, 
así, como analizar la indicación de la técnica de muscu-
loenergía (TEM) en esta enfermedad. Valorar la existencia 
de evidencias publicadas sobre la gravedad de la HTA por 
su extensión epidemiológica y sus costes socio-sanitarios. 
Además de analizar la calidad en la escala JADAD de los 
ensayos clínicos aleatorizados (ECAs) revisados.

Material y métodos: Se lleva a cabo una revisión sistemática 
en las bases de datos Pubmed, Scopus y Teseo, además de 
una selección de artículos en revistas biomédicas. Aplicamos 
criterios de selección (inclusión y exclusión) y análisis de 
elección por título, resumen, palabras clave y texto completo.

Resultados: Fueron seleccionados 38 artículos de los 227 
incluidos, que reunieron los criterios requeridos. El 50 % 
de los artículos analizados obtuvo un resultado aceptable 
respecto a la calidad metodológica de la escala JADAD.

Conclusiones: Queda evidenciada la relevancia de la HTA 
como enfermedad, así como las posibilidades que ofrece la 
osteopatía para reducir los gastos socio-sanitarios que ésta 
supone, además de disponer de procedimientos terapéuticos 
considerados por su seguridad y eficacia.

 › Hipertensión.
 › Manipulación osteopática.
 › Manipulación espinal.
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INTRODUCCIÓN

Existe una verdadera relevancia de la hipertensión arterial 
(HTA) como enfermedad, ya que es la patología crónica 
más frecuente que sufre el ser humano, afectando a casi un 
40 % de los adultos en los países desarrollados1. Además se 
constituye como el principal factor de riesgo cardiovascular 
modificable y es un grave problema para la Salud Pública 
en España y el resto del Mundo2-5.

Existe un incremento de la incidencia de esta patología a 
nivel mundial. De hecho se estima que la prevalencia de la 
HTA para el año 2025 será del 29 %. En cifras absolutas, este 
incremento supondrá pasar de los 972 millones de hipertensos 
en el año 2000 a 1.560 millones en el año 2025 en todo el 
mundo, lo que supone un aumento aproximado del 160 %6.

En la literatura científica existen numerosos estudios sobre 
técnicas osteopáticas en el segmento cervical (C0-C7)7,8, 
que logran efectos positivos o no contraproducentes en 
pacientes hipertensos. Esto es debido a la importante 
relación ortosimpática existente entre este segmento, en 
el cual se encuentran los tres ganglios cervicales ortosim-
páticos, y parte de la inervación del corazón8. Por dicha 
relación, sabemos que una disfunción osteopática a este 
nivel puede repercutir negativamente sobre el corazón, 
y que la normalización osteopática del segmento sería el 
objetivo a perseguir para la eliminación de la facilitación 
medular9. Este término de facilitación medular fue acuñado 
por Korr10,11, definiéndolo como responsable de la hiperex-
citabilidad de neuronas del sistema nervioso autónomo, 
capaz de modificar la fisiología visceral.

La presencia de estos tratamientos osteopáticos con efectos 
fisiológicos a distancia no faltan en la bibliografía. Ejem-
plos claros son los estudios de Mansilla Ferragud donde la 
manipulación de C0-C1-C2 aumenta inmediatamente la 
amplitud de la apertura vertical activa de la boca7. Morán 
Benito demuestra que la presión mantenida durante 90s 
sobre la válvula aórtica, en pacientes hipertensos, reduce 
de forma homogénea la presión arterial sistólica12. Sin 
embargo, quisiéramos analizar la existencia de evidencias 
publicadas en relación a los procedimientos osteopáticos 
aplicados en la hipertensión arterial, principalmente referido 
a su seguridad y eficacia de los mismos.

OBJETIVOS

Los objetivos que se plantearon con esta revisión fueron: 
determinar la importancia de la HTA como enfermedad, por 

sus costes socio-sanitarios, relación como factor de riesgo 
de otras enfermedades, y constatar su alta prevalencia en los 
países industrializados (epidemiología); buscar la existencia 
de estudios osteopáticos eficaces o no contraindicados en 
relación con la HTA; determinar la existencia de evidencias 
publicadas relacionadas con la eficacia de las técnicas de 
musculoenergía (TEM); y analizar la calidad en la escala 
JADAD de los ECAs revisados para la elaboración de esta 
revisión sistemática.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo una revisión bibliográfica sistemática con 
el fin de establecer la posible relación entre la osteopatía y 
la HTA. La revisión se realizó durante el año 2012.

Estrategia de búsqueda

La estrategia de búsqueda se llevó a cabo mediante bases de 
datos y revistas biomédicas. Se realizó una búsqueda utili-
zando los descriptores hipertensión y medicina osteopática, 
además de los términos musculoenergía y thrust, en inglés 
y español, entre todos estos artículos reclutados. Dichos 
descriptores y términos fueron considerados cuando se 
hallaron en el título, palabras clave o en el resumen.

A su vez se exploran las bases de datos PUBMED, TESEO, 
SCOPUS (Sciencedirect), haciendo uso de los términos: 
cervical manipulation, spine manipultation, osteopathic 
manipulative treatment, HTA, muscle energy technique 
de forma aislada y combinada, mediante los operadores 
booleanos «AND», «OR» y «NOT».

Resultados iniciales de búsqueda

En las bases de datos (Pubmed, Teseo y Scopus) exploradas, 
se obtuvieron un millón de artículos sólo con la palabra HTA, 
por lo que hubo que hacer uso los operadores booleanos 
para acotar mucho más los resultados de la búsqueda. De 
la revista Osteopatía Científica se obtienen 69 artículos. 
De los cuales se seleccionan 3 estudios con el descriptor 
HTA, 16 artículos con el término osteopatía y 9 con el 
de thrust. De Journal of Manipulative and Physiological 
Therapeutics ( JMPT) se descargan 1.023 artículos. Se 
rescatan 9 estudios con el término thrust, 12 estudios con 
el de osteopathy, y 3 con el de muscle energy. De Manual 
Therapy se obtienen 583 artículos. Se encuentran 5 es-
tudios con el témino thrust. De Internacional Journal of 
Osteopathic Medicine (IJOM) 143 artículos. Uno con el 
descriptor hypertension, 46 con el término osteopathy, y 
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7 con el de thrust. De Medicina Clínica se descargan 846 
artículos. Se hayan 52 con el descriptor hipertensión.

Estrategia de selección

Aplicamos criterios de inclusión y exclusión en una pri-
mera fase de selección, y criterios de elegibilidad en una 
segunda fase de elección. Los artículos seleccionados en la 
primera fase (n = 227) cumplieron los siguientes criterios de 
inclusión: estudios publicados en español y en inglés y que 
contengan los términos osteopathy, manipulation, muscle 
energy, hypertension, y/o thrust. Fueron excluidos aquellos 
artículos publicados en otros idiomas diferentes al inglés o 
español, ajenos a la temática, aquellos no relacionados con 
los objetivos de la revisión, así como artículos en los que se 
incluyeron intervención en animales o duplicados en las 
otras bases de datos. La segunda fase determinó la elección 
de un total de (n = 173) artículos por adecuarse el título 
al estudio, excluyendo el resto (n = 54). Finalmente tras 
lectura de resumen y/o texto completo y tras el análisis del 
contenido de los estudios se reclutan 38 estudios (n = 38). 
Se excluye el resto (n = 135) por no adecuarse al objetivo 
de nuestra revisión (figura 1).

Valoración de la calidad científica de los artículos

Se empleó la escala JADAD13 para evaluar la calidad de 
la metodología llevada a cabo en cada uno de los artículos 
seleccionados, atendiendo a las características del artículo. Se 
utilizó la escala JADAD para aquellos aspectos relacionados 
con el sesgo; tales como aleatorización, enmascaramiento 
y ensayo clínico ya que es una escala validada y conocida 
por su sencillez, eficacia y fácil manejo. Consta de cinco 
ítems, relativos a los siguientes factores: si los métodos de 
aleatorización son adecuados, si el estudio fue diseñado a 
doble ciego y si el método de cegamiento es el adecuado, así 
como si existe una descripción de la pérdida de los sujetos. 
La estructura de la escala JADAD puede verse en la tabla 1.

La puntuación máxima de esta escala es de 5 puntos, de tal 
manera que a mayor puntuación se obtenga, mejor será la 
calidad metodológica del ECA valorado. (5/5 Excelente, 
4/5 buena, 3/5 aceptable, 2/5 pobre).

RESULTADOS

Se obtuvo, inicialmente, una muestra de 173 (n = 173) es-
tudios, tras aplicar los criterios de selección. A esta muestra 
se le aplicaron los criterios de elección, excluyendo así el 

79,19 %, quedando una muestra de análisis integrada por 
38 (n = 38) estudios, el 20,81 %. Los cuales se clasificaron 
en 3 unidades temáticas: Importancia de la HTA como 
enfermedad, por sus costes socioeconómicos y epidemio-
logía; eficacia del aborde osteopático en relación a la HTA; 
y eficacia de la TEM en la HTA.

Importancia de la HTA como enfermedad, por sus costes 
socioeconómicos y epidemiología.
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 – Incluidos (n = 38)
 – Excluidos (n = 135)

Resultados encontrados:
Eliminados los duplicados (n = 227)

Figura 1. Diagrama de flujo de artículos, según declaración 
PRISMA para informes de revisión sistemática y meta-análisis 
en estudios del cuidado de la salud. Fuente: Elaboración propia.
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CUESTIÓN SI NO INCORRECTO

¿Se describe el estudio como aleatorizado? 1 punto 0 puntos

¿Se describe el método de obtención de la secuencia de aleato-
rización y el método es correcto? 1 punto 0 puntos –1 punto

¿Se describe el estudio como realizado a doble ciego? 1 punto 0 puntos

¿Se describe el método de enmascaramiento y es correcto? 1 punto 0 puntos –1 punto

¿Se describen las pérdidas de seguimiento y los abandonos? 1 punto 0 puntos

Tabla 1. Criterios de puntuación de la escala JADAD.

La HTA es uno de los principales factores de riesgo car-
diovascular (FRC) en cualquiera de sus manifestaciones: 
enfermedad cerebrovascular, cardiopatía isquémica, insufi-
ciencia cardíaca, insuficiencia renal y arteriopatía periférica. 
Su prevalencia en la población española adulta es de un 
35 %; estas cifras aumentan con la edad y alcanzan el 68 % 
en mayores de 60 años. Lo que convierte a la HTA en un 
importante problema de salud pública, en especial para 
atención primaria (AP) donde se diagnostica y se sigue a 
la mayor parte de estos pacientes. Esto lo publican autores 
como Castiñeira y Banegas3,14, Martín-Baranera15, Manuel 
Anguita16 y José L. Llisterri17. Y no solo en España, Benítez 
Camps18 asegura que la HTA es uno de los FRC de más 
prevalencia a nivel mundial. Reafirma a Banegas y Casti-
ñeira en que en España el 35-40 % de la población sufre 
HTA, su gran morbimortalidad y además dicta su relación 
con la diabetes mellitus, en la que el 80 % de la población 
que padece esta enfermedad tiene además HTA. Banegas 
afirma que en España, el porcentaje de pacientes hiperten-
sos de 36-65 años, varía del 27 % (cuando los criterios de 
HTA eran presión arterial sistólica [PAS] ≥ 160mmHg 
y diastólica [PAD] ≥ 95mmHg) al 45 % a partir de 1990 
(cuando los valores de HTA son 140/90 mmHg). Está de 
acuerdo en que es un importante problema de salud pública 
en España, ya que contribuye a la mitad de las muertes por 
enfermedad cerebrovascular en este país, y a una parte muy 
importante de las muertes coronarias y por insuficiencia 
cardíaca, renal, etc.3

La HTA supone un elevado coste sanitario, 1.202,02 
millones de euros en 19943. En otro estudio, Banegas 
obtiene resultados en los que se aprecia que el 42 % de 
las muertes por enfermedades coronarias, el 46,4 % de las 
muertes por enfermedades cerebrovasculares y el 25,5 % 
de las muertes totales ocurridas están relacionadas con 
la HTA (> = 140/90 mmHg), y recaen sobre todo en los 
estadios 1 y 2. Les sigue el grupo de presión normal-alta 

y normal (el 8,3, el 10,2 y el 6,2 % de dichas muertes, 
respectivamente). Se produjeron 17.266 muertes totales y 
4.502 muertes por enfermedades cardiovasculares anuales 
relacionadas con la presión arterial, tres cuartas partes de 
ellas en los varones. De estas últimas, el 65,5 % son de causa 
coronaria y el 34,5 % por enfermedades cerebrovasculares, 
predominando las primeras en ambos sexos. Ocho de cada 
diez muertes, cardiovasculares o totales, relacionadas con 
la presión arterial recaen en la HTA y dos de cada diez en 
la presión normal-alta o normal. Por lo que concluye que 
una de cada tres muertes totales y una de cada dos muertes 
por enfermedades cardiovasculares están relacionadas con la 
presión arterial (PA). Una de cada cuatro muertes totales y 
una de cada 2,5 muertes cardiovasculares se producen por 
HTA, una parte sustancial de estas muertes recae en los 
estadios 1 y 2 y en el grupo de presión normal-alta y normal19. 
Banegas y Jovell20 revelan que, además de en España, en el 
resto de países desarrollados la HTA afecta al 40 % de los 
adultos, y constituye una de las primeras causas de muerte 
y discapacidad en el mundo, debido a sus complicaciones 
cardiovasculares, renales y neurológicas. También, reafirman 
los valores epidemiológicos de la HTA en España, lo cual 
ratifica Wolf-Maierk y Llisterri17,21. Detallan la elevada 
prevalencia de la HTA, la cual continúa aumentando en el 
mundo, constituyendo actualmente una pandemia global. 
Algunos expertos han previsto que para el año 2025 habrá 
aumentado un 24 % en los países desarrollados y hasta un 
80 % en aquéllos en vías de desarrollo6.

Gorostidi y Marín22 estudian la relación entre la HTA y 
la enfermedad renal crónica y dictaminan que el control 
de la PA y la proteinuria retrasan la evolución del proceso 
renal. Sicras-Mainar23 también estudia el elevado coste 
sanitario de los pacientes hipertensos, mayoritariamente en 
farmacia. Los costes totales aumentan con la edad y con el 
grado de morbilidad general. La HTA debe considerarse en 
conjunto con otros FRC. El coste en incapacidad laboral 
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es bajo. Asimismo Coca expresa que el objetivo es reducir 
la PA, ya que está directamente relacionada con el riesgo 
cardiovascular (RCV), con lo cual están de acuerdo las guías 
de las Sociedades Españolas de Cardiología, de la Euro-
pean Society of Cardiology and Hypertension, la WHO/
ISH de 2003, así como las guías Británicas y Canadienses. 
Destaca también el control de la HTA, mediante medidas 
no farmacológicas, como el abandono del hábito tabáquico, 
el control del peso, la realización de ejercicio físico y la res-
tricción de la sal. Sólo el 30,1 % de los pacientes estudiados 
realizaban estas medidas de control4. Igualmente Grilo24 
asevera que la HTA es un grave problema de salud públi-
ca que afecta a 10 millones de españoles, y afirma que la 
etiología de la HTA es esencial en el 90-95 % de los casos 
y hay un factor hereditario. También hay agrupamiento 
familiar respecto a otros factores de riesgo vascular en los 
hipertensos esenciales, fundamentalmente con el síndrome 
metabólico (SM). El riesgo de ictus y coronariopatía en 
estos pacientes se triplica, y la mortalidad cardiovascular es 
un 12 % más frecuente que en aquellos sin SM.

Lozano25 comparte estos datos en lo referente al ictus 
como FRC en hipertensos, y a su vez indica que el ictus es 
una de las principales causas de mortalidad y morbilidad 
en España. Cosín Aguilar26 haya que el exceso de peso en 
los hipertensos supone un incremento adicional del RCV, 
próximo al 20 % acompañado de una mayor asociación a 
diabetes e insuficiencia cardíaca congestiva. Stiefel27 llega a 
la misma conclusión cuando habla de la mayor incidencia de 
anomalías glucídicas asociadas a HTA, y por ello concluye 
con la importancia de una prueba de intolerancia oral a la 
glucosa (PIOG) para detener el deterioro vascular en la 
HTA con DM tipo 2 y retrasar la DM en pacientes con 
intolerancia oral a la glucosa (IOG).

Fernández Villaverde28 asevera que la hipertrofia ventricular 
izquierda (HVI) es una reacción compensatoria del aumento 
de la PA o la sobrecarga de volumen y es el primer paso del 
desarrollo de una enfermedad clínica, como la insuficiencia 
cardíaca (IC), la coronariopatía, las arritmias o el ictus. El 
impacto de la HVI ha sido ampliamente estudiado tanto 
en la población general como en cardiópatas, pues se trata 
de la anormalidad cardíaca más frecuente en la HTA. Los 
pacientes con hipertrofia presentan mayor RCV y mayor 
mortalidad por todas las causas, especialmente por arritmias 
ventriculares y muerte súbita.

Eficacia del abordaje osteopático en relación a la HTA

En cuanto a la eficacia del abordaje osteopático en la 
HTA Stiefel27 afirma que son necesarios estudios cegados 

y controlados que evalúen si la osteopatía por si sola o con 
tratamiento farmacológico convencional ayuda a la mejora 
de la HTA. Para dar contestación a Stiefel, muchos autores 
han realizado estudios para demostrar la eficacia del trata-
miento osteopático en la HTA, y de cómo manipulaciones 
en la columna vertebral tienen sus efectos a distancia29,30. 
Cerritelli30, por ejemplo, estudió a pacientes afectados de 
enfermedad cardiovascular (ECV) con tratamiento os-
teopático, lo cual se asocia significativamente a la mejora 
del grosor en la íntima-media y la presión arterial sistólica 
después de un año. Santiago Alexander29, en su revisión 
bibliográfica, describe estudios donde las manipulaciones 
de las cervicales altas pueden influir en los mecanismos 
que regulan las respuestas del sistema de control de la PA. 
Determinó como signo común una falta de congruencia 
articular en las cervicales de pacientes con HTA, y una 
consiguiente hiperactivación ortosimpática, lo cual puede 
influir en la PA y la HTA. Otros estudios, como el de 
Pilar Mansilla7 reafirman estas aseveraciones cuando, tras 
manipular incongruencias articulares de la charnela craneal, 
mejora significativamente la apertura de la boca. Una vez 
más se demuestra el concepto de facilitación medular de 
I. Korr10.

En un artículo publicado en el Journal of Human Hyper-
tension en el 2007, se describe un estudio a doble ciego, 
controlado con placebo en una muestra de 50 pacientes con 
HTA moderada o de grado 1, donde se logra reducir la pre-
sión arterial sistólica (–17mmHg) y diastólica (–12mmHg), 
lo cual se mantuvo durante las 8 semanas31. En este sentido 
Yates et al, realizó un estudio donde se manipuló a 21 
pacientes en los que se encontró, que tanto la PA sistólica 
como la diastólica descendieron significativamente en el 
grupo de tratamiento, mientras que el grupo placebo no 
se observó nada significativo32. Este mismo descenso fue 
observado por Mcknight et al, después de haberle aplicado 
un tratamiento manipulativo cervical a 75 individuos nor-
motensos33. Morán Benito12 demostró con su estudio que 
una presión de 6 mm. de profundidad sobre la proyección 
de la válvula aórtica mantenida 90 segundos determina 
una evolución decreciente de forma homogénea en los 
parámetros de PA Sistólica, PA Diastólica y FC. Boscá8 
concluyó que no está contraindicada la manipulación de 
la charnela cervical en cardiópatas.

Eficacia de la TEM en la HTA

Con respecto a la TEM, Burns DK34 aseveró que la TEM 
produce mejoras en el rango de movimiento del raquis cervical 
en pacientes asintomáticos. Por su parte Wilson35 demuestró 
que la TEM con supervisión del control motor y ejercicios 
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de resistencia es mejor que la reeducación neuromuscular 
y entrenamiento de resistencia para mejorar la función en 
pacientes con dolor lumbar agudo. Smith36 concluyó en su 
estudio que la variación del tiempo de estiramiento tras la fase 
de contracción no tiene impacto significativo en la eficacia 
de la TEM para aumentos a corto plazo en la extensibilidad 
muscular. Selkow reafirma los resultados de Smith cuando 
dice que son limitados los estudios de TEM con respecto 
a la magnitud y eficacia de la técnica a largo plazo, pero 
encuentra eficaz la TEM para el dolor lumbopélvico, 24 
horas después de su aplicación, en cuanto a la reducción 
del dolor en una escala analógica visual37.

Ballantyne38 defiende la eficacia de la TEM frente al estira-
miento balístico y explica que la ganancia de extensibilidad 
es consecuencia del aumento de tolerancia al estiramiento 
y no por un cambio viscoelástico. También afirmó la poca 
validación de la TEM, a pesar de lo muy usada que es en 
el mundo de la osteopatía. Respecto a esta afirmación de 
Ballantyne y la de autores anteriores, Gary Fryer, Luke Ha-
milton y otros están de acuerdo en la controversia existente 
en los tiempos de contracción de la técnica, de su escasa 
validación y de la importancia de seguir investigando al 
respecto39,40. Gabriela M. Hunt41 demostró, tras comparar 
la eficacia de la TEM y el thrust sobre el músculo piriforme, 
que la primera es más eficaz para ganar extensibilidad y 
disminuir el dolor.

DISCUSIÓN

De los ensayos clínicos aleatorizados (ECA), el 50 % ma-
nifestaron debilidad metodológica (puntuación JADAD 
menor a 3), a pesar de que fueron aleatorizados, pero no 
podemos estar seguros de sus afirmaciones, puesto que no 
describen la obtención de la secuencia de aleatorización 
ni la custodia de la misma. Así mismo, tampoco describen 
aspectos concretos de la metodología empleada, como los 
métodos de enmascaramiento ni las pérdidas de seguimiento. 
Sin embargo el otro 50 % obtienen una puntuación JADAD 
3 (aceptable), donde unos describen la secuencia de aleatori-
zación, otros describen bien la táctica de enmascaramiento, 
aunque ninguno refleja la pérdida de seguimiento.

Queda ampliamente demostrada la importancia del control 
de la HTA, debido a su creciente evolución epidemiológica 
en los países desarrollados, así como el incremento del gasto 
socio-sanitario para su control y tratamiento3,6.

Un dato verdaderamente alarmante es que en los mayores 
de 60 años su prevalencia sea del 68 %, ya que es uno de 

los principales FRC, siendo participe en el origen de enfer-
medades como la insuficiencia cardíaca, cardiopatía isqué-
mica, insuficiencia renal, etc., generando así preocupantes 
y elevados datos de morbi-mortalidad, responsables de la 
mitad de las muertes en la población española por enfer-
medad cardiovascular, y llegando a ser considerada como 
una pandemia a nivel mundial por ser una de las primeras 
causas de muerte y discapacidad por sus complicaciones 
cardiovasculares, renales y neurológicas. Y lo que es peor 
aún, es que se prevé que su prevalencia siga aumentando a 
nivel mundial, esperándose un incremento de un 24 % en los 
países desarrollados y hasta un 80 % en los países en vías de 
desarrollo, para el año 20251,4,6. Por ello, sería recomendable 
la realización de estudios osteopáticos que demuestren la 
seguridad y la eficacia del tratamiento de la HTA.

En nuestra opinión, cabe destacar algunas investigaciones 
como la de Cerritelli30 que estudia a pacientes afectados de 
ECV con tratamiento osteopático, haciendo un seguimiento 
de un año. Si bien, en nuestro ámbito no es fácil llevar a 
cabo este tipo de estudios, dada la dificultad que entrañan las 
investigaciones a largo plazo, por las consiguientes pérdidas, 
abandonos, etc., lo cual suele ser motivo de fracaso en mu-
chos ECAs. Y además consigue asociar significativamente 
el tratamiento osteopático a mejoras en la HTA. Por ello, 
estudios como este son escasos en el mundo de la osteopatía. 
Otros autores como Bakris31 también han conseguido de-
mostrar la eficacia y seguridad de ciertas técnicas osteopáticas 
logrando reducir tanto los valores de PA sistólica como los 
de PA diastólica en pacientes con HTA moderada. Benito12 
con otra técnica osteopática diferente, consiguió resultados 
similares a los de Bakris31 en cuanto a la reducción de los 
valores de PA, además de conseguir reducir en sus pacientes 
la FC. Aunque ni Bakris ni Benito12,31 realizaron un estudio 
tan prolongado en el tiempo como el de Cerriteli30.

Se hace evidente que es necesario continuar el camino a 
seguir desde la Osteopatía para ayudar a reducir los datos 
de morbi-mortalidad que genera la HTA en España y en 
el resto de mundo, disminuir sus costes socio-sanitarios, así 
como apoyar al resto de profesiones sanitarias en el control 
de dicha enfermedad.

No se encontró ningún estudio que relacionara la TEM 
con la HTA, y sería oportuno estudiar esta relación, debido 
a la seguridad de esta técnica, así como a la posibilidad de 
su utilización en pacientes en los que pueda estar contra-
indicado el uso de manipulación vertebral (thrust)42.

Se están realizando estudios de los resultados del trata-
miento osteopático mediante diferentes técnicas en cuanto 
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a su relación con la HTA. Sería conveniente que algunos 
autores pudieran estudiar los efectos de la aplicación de 
varias de estas técnicas a la vez para, de esa forma, poder 
comprobar si al tratar más segmentos de forma simultanea 
los resultados podrían ser aún más positivos. No obstante, 
en estos momentos, cabe enunciar que, la osteopatía como 
ciencia, está creciendo en los últimos años, gracias a gran 
cantidad de estudios que demuestran su eficacia y seguridad 
en el tratamiento de enfermedades significativas como la 
HTA, por su incremento epidemiológico, por el gasto so-
cio-sanitario que suponen, además de por la severidad de 
sus consecuencias respecto a la morbi-motalidad.

Limitaciones del estudio

No se han analizado artículos en otros idiomas diferentes 
al español e inglés, como el francés, italiano, alemán, chino, 
ruso, etc. Además, no se han realizado búsquedas en todas 
las bases de datos, sólo en una parte de ellas.

CONCLUSIONES

La mayoría de las publicaciones sobre la hipertensión ar-
terial mencionan su elevado coste socio-sanitario, y es uno 
de los principales factores de riesgo cardiovascular. En la 
sociedad española es muy prevalente, cuyos valores son de 
un 35 % de hipertensos y se disparan a un 68 % a partir de 
los 60 años. A nivel mundial los valores epidemiológicos la 
sitúan a nivel de pandemia. El 50 % de los ECAs son de 
calidad aceptable (3) según la escala JADAD.

La osteopatía podría influir positivamente desde sus dife-
rentes técnicas en los valores de la PA sistólica y diastólica, 
de la FC y de la movilidad en distintos segmento articulares. 
La TEM tiene resultados positivos en la ganancia de ex-
tensibilidad muscular, reducción del dolor y normalización 
de disfunciones vertebrales, pero existe mucha controversia 
sobre el desarrollo de la técnica y por su escasa validación.
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Introducción: Travell define el punto gatillo miofascial 
(PGM) como un punto hiperirritable en el músculo es-
quelético asociado a un nódulo palpable hipersensible dentro 
de una banda tensa. El punto es doloroso a la palpación 
y puede desencadenar un patrón característico de dolor 
referido, disfunción motora y fenómenos autonómicos.

Objetivo: Valorar la importancia que los PGM pueden 
tener en osteopatía como posibles generadores de dolor, 
describir sus características clínicas para su correcto diag-
nóstico, y realzar la importancia de su tratamiento dentro 
de un protocolo osteopático.

Material y métodos: Se ha realizado una revisión biblio-
gráfica y posterior discusión sobre el tema.

Resultados: Los PGM, a pesar de presentar alta prevalencia, 
son comúnmente olvidados o pobremente tratados debido al 
hecho de que la formación inicial de los profesionales pocas 
veces incluye la instrucción adecuada para identificarlos y 

tratarlos. Existe buena concordancia inter-observador para 
valorar la presencia o ausencia del PGM, ya sea latente o 
activo. Esto hace más fiable su diagnóstico. La literatura 
muestra que las características clínicas del PGM se iden-
tifican con una fiabilidad mayor o menor dependiendo 
de la característica específica y del músculo específico 
examinando. La experiencia clínica es esencial para lograr 
buenos resultados.

Conclusiones: Siendo los PGM posibles generadores de 
dolor y de aferencias nociceptivas, el osteópata debe ser capaz 
de diagnosticar e inactivar correctamente un PGM cuanto 
antes, para evitar que se desarrolle un proceso de sensibili-
zación central del sistema nervioso. El entrenamiento del 
terapeuta es esencial para la correcta identificación de un 
PGM. La banda tensa (BT) y la sensibilidad local son los 
signos clínicos más fiables para el diagnóstico de un PGM. 
La falta de un consenso general en cuanto a los criterios de 
diagnóstico más apropiados para el examen de los PGM 
es, cada vez más, el gran impedimento para su valoración.

 › Puntos gatillo.
 › Diagnóstico.
 › Dolor referido.
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INTRODUCCIÓN

Travell define el punto gatillo miofascial (PGM) como un 
punto hiperirritable en el músculo esquelético asociado a un 
nódulo palpable hipersensible dentro de una banda tensa. El 
punto es doloroso a la palpación y puede desencadenar un 
patrón característico de dolor referido, disfunción motora 
y fenómenos autonómicos1. Los PGM son increíblemente 
comunes2. En un estudio sobre su prevalencia se verificó 
que todos los sujetos con dolor unilateral, crónico, no 
traumático en el hombro presentaban múltiples PGM en 
los músculos de esta articulación3.

Todavía, y a pesar de su prevalencia, los PGM son co-
múnmente olvidados o ineficazmente tratados, debido 
al hecho de que la formación inicial de los profesionales 
sanitarios, pocas veces incluye la instrucción adecuada en 
su identificación y respectivo tratamiento2.

OBJETIVOS DE LA REVISIÓN

Valorar la importancia que los PGM pueden tener en 
osteopatía como posibles generadores de dolor, describir 
sus características clínicas para su correcto diagnóstico, 
y realzar la importancia de su tratamiento dentro de un 
protocolo osteopático.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estrategia de búsqueda

Se realizó una búsqueda bibliográfica durante el período de 
julio de 2013 - enero de 2015. Los términos de búsqueda 
empleados en inglés fueron: trigger point (MeSH 2012), 
diagnosis (MeSH 1966), reliability (palabra en texto). Las 
bases de datos consultadas incluyeron: Medline, PubMed, 
Cochrane, así como el motor de búsqueda Google. También 
se realizó una búsqueda manual en los artículos a texto 
completo para identificar estudios adicionales relevantes. 
Se incluyeron aquellos textos que aportaban información 
considerada pertinente sobre el tema.

Criterios de selección del estudio

Los criterios de inclusión para la revisión bibliográfica 
fueron seleccionar artículos que contengan los descriptores 
«Trigger Points», «Diagnosis» (incluídos en el MeSH), cuyo 
idioma sea inglés, español o portugués. Se excluyeron los 
artículos que no se relacionaron con la temática ni objetivos 

de la presente revisión y que no fueron realizados en seres 
humanos.

RESULTADOS

Etiología

Hay varios mecanismos histopatológicos propuestos a tener 
en cuenta en el desarrollo de los PGM y sus patrones de 
dolor, pero la evidencia científica es insuficiente. Muchos 
investigadores coinciden en que el trauma agudo o micro-
traumatismos repetitivos pueden conducir al desarrollo del 
PGM. La falta de ejercicio, la mala postura prolongada, 
deficiencias vitamínicas, las alteraciones del sueño, y pro-
blemas en las articulaciones pueden predisponer en su 
conjunto al desarrollo de micro-trauma4.

El estudio electromiográfico realizado por Hubbard reveló 
la existencia de actividad eléctrica espontanea en los PGM, 
mientras que el tejido muscular adyacente no sensible (sin 
PGM), del mismo músculo, era eléctricamente silencioso. 
El autor apreció que los PGM eran ocasionados por fibras 
intrafusales contraídas por activación simpática5. Estos 
interesantes descubrimientos llevaron a Travell y Simons a 
implicar a las placas motoras disfuncionales como la causa 
subyacente de los PGM. Los términos «placas motoras 
terminales» y «unión neuromuscular» son intercambiables, 
aunque el primer término describa la estructura y el segun-
do refleje la función, la verdad es que ambos términos se 
refieren al punto donde las neuronas motoras contactan con 
sus fibras musculares de destino6. La sobrecarga muscular 
aguda o crónica inicia la liberación excesiva de acetilcolina 
que produce una crisis energética local que parece explicar 
las características clínicas de los PGM2.

Diagnóstico

Distinción entre PGM activos y PGM latentes

Los PGM se dividen en PGM activos (PGMA) y PGM 
latentes (PGML), siendo los PGMA los que producen 
sintomatología clínica, (por lo general el dolor), que el 
paciente reconoce como «su» dolor cuando el PGM se 
comprime digitalmente1,7. Esta presión deberá ser mantenida 
durante 10-15 segundos hasta verificar si se produce dolor 
referido8. Aunque los PGML puedan producir signos carac-
terísticos, entre los que se incluyen aumento de la tensión 
y acortamiento muscular, no producen dolor espontáneo, 
como es el caso de los PGMA. Tanto los PGMA como 
los PGML pueden causar disfunción motora significativa1. 
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Los pacientes con PGMA generalmente se quejan de dolor 
regional agudo y mal localizado en los tejidos subcutáneos, 
incluyendo los músculos y las articulaciones. Rara vez el dolor 
es de tipo cutáneo y claramente localizado. La aplicación 
digital de presión sobre un PGM puede desencadenar un 
patrón de dolor referido característico de ese músculo. Sin 
embargo, si el paciente «reconoce» la sensación provocada 
como una experiencia familiar, esto identifica el PGM 
como activo, siendo uno de los más importantes criterios 
de diagnóstico disponibles cuando los hallazgos palpables 
también están presentes. El dolor miofascial es a menudo 
referido a distancia desde el PGM en un patrón que es 
característico para cada músculo. A veces, el paciente siente 
entumecimiento o parestesia en lugar de dolor1,7.

Shah et al encontró concentraciones significativamente 
mayores de protones H+ (indicativo de un PH más ácido), 
bradiquinina, neuropéptidos (péptido relacionado con el 
gen de la calcitonina y sustancia P), citocinas (factor de 
necrosis tumoral-α, interleuquina-1β) y neurotransmiso-
res (serotonina o 5-HT, y norepinefrina) en PGMA, en 
comparación con PGML, lo que parece justificar la elevada 
hiperalgesia observada en los PGMA9. En otro estudio, el 
mismo autor verificó que sujetos con PGMA en el mús-
culo trapecio superior presentaban niveles más elevados 
de estas sustancias bioquímicas en músculos a distancia y 
no afectados, lo que sugiere que estas condiciones no son 
limitadas a las áreas circunscritas de los PGMA10.

A medida que disminuye la tensión muscular, los PGM 
pueden disminuir en número y en actividad. Inversamente, 
a medida que el nivel de actividad o de estrés es mayor, las 
bandas tensas aumentan en número e «irritabilidad» y pueden 
convertirse en sensibles a la palpación, o espontáneamente 
dolorosas con la actividad. Un PGM activo se convierte en 
espontáneamente doloroso, incluso en reposo. Por lo tanto, 
el límite entre PGML y PGMA es, en realidad, un límite 
muy fluido y dinámico, pudiendo un PGM aumentar o 
disminuir la cantidad de dolor que produce dependiendo 
de las demandas impuestas al músculo y de su capacidad 
para satisfacer esas mismas demandas11. La identificación 
de todos los PGMA es obligatoria, ya que si solo uno de 
ellos es pasado por alto, la persistencia de una cierta cantidad 
de dolor es inevitable. Por lo tanto, es necesario localizar 
los PGM no solo en los principales músculos afectados, 
sino también en sus sinergistas y antagonistas (PGM 
secundarios). Una orientación en cuanto a dónde buscar 
estos PGM puede obtenerse observando cuidadosamente 
la distribución del dolor y mediante la observación de qué 
movimientos están restringidos como consecuencia de ello8.

Características clínicas de los PGM

Los aspectos sensoriales de los PGM pueden incluir sensibi-
lidad local, dolor referido a distancia, así como sensibilización 
periférica y central. La sensibilización periférica puede ser 
descrita como una reducción en el umbral de dolor y un 
aumento de la reactividad de los extremos periféricos de 
los nociceptores, mientras que la sensibilización central es 
un aumento en la excitabilidad de las neuronas dentro del 
sistema nervioso central. Los signos de la sensibilización 
periférica y central son alodinia (dolor debido a un estímulo 
que normalmente no provoca dolor) e hiperalgesia (una 
respuesta aumentada a un estímulo que normalmente es 
doloroso). Tanto los PGMA como PGML son dolorosos 
a la compresión12. La evaluación de la sensibilidad local 
en un PGM y de su dolor referido presenta una elevada 
concordancia inter-observador, siendo por eso signos clí-
nicos fiables en el proceso de diagnóstico de un PGM7. 
Un examinador experimentado puede identificar con fia-
bilidad el dolor local del PGM utilizando un protocolo de 
palpación13,14 con una precisión aproximada del área de la 
punta de sus dedos15. La palpación del músculo, además 
de ser la forma más simple de identificar el PGM clínica-
mente, es también la más común. Esta puede ser en pinza, 
plana, o ambas, dependiendo del musculo a examinar. Los 
músculos esternocleidomastoideos y el dorsal ancho, se 
examinan mejor con una palpación pinzada, rodando el 
musculo entre los dedos. Por otro lado, el infraespinoso y 
el extensor común de los dedos solamente son accesibles 
con una palpación plana. El musculo trapecio puede ser 
fácilmente examinado con ambas técnicas. La cantidad de 
presión ejercida en la palpación por el examinador deberá 
variar para cada sujeto y para cada músculo1,7, debiendo 
ser muy firme (aproximadamente 4 kg), o las reacciones 
características de los PGMA o PGML, como el «jump 
sign» (respuesta de retirada del paciente) y el dolor (algún 
tipo de queja), no se desencadenarán. Una de las razones 
más comunes del mal diagnóstico de un PGM es una 
palpación demasiado suave8. Ningún estudio hasta la fecha 
ha conseguido reportar la fiabilidad del diagnóstico de los 
PGM en pacientes sintomáticos de acuerdo con los criterios 
propuestos actualmente. Particularmente perjudicial para 
la teoría de PGM, es la falta de datos sobre la fiabilidad 
de la localización de la ubicación exacta de los PGMA16.

Al frotar suavemente las fibras de un músculo superficial, 
el examinador puede sentir un nódulo en el PGM y un 
endurecimiento similar a una cuerda que se extiende des-
de este nódulo hasta la inserción de las fibras musculares 
tensas en cada extremo del músculo8, sin duda semejante 
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al concepto de cordones miálgicos de la osteopatía co-
rrespondientes al trastorno del miotoma. La tensión en la 
banda muscular es el resultado del acortamiento regional 
de los sarcómeros de las fibras musculares dentro de la 
banda tensa (BT)2. La identificación de la BT presenta una 
buena concordancia inter-observador, siendo muy elevada 
para músculos como el trapecio, esternocleidomastoideo 
y extensor común de los dedos7. En los estudios de Chen 
se verificó que las BT son detectables y cuantificables con 
imágenes de elastografía por resonancia magnética. Los 
hallazgos encontrados sugieren que la rigidez de las BT en 
pacientes con dolor miofascial puede ser 50 % mayor que 
la del tejido muscular circundante17. Cuando un PGM es 
estimulado mecánicamente, sea por la penetración de una 
aguja o sea por una palpación rápida (snapping palpation) 
adecuada, la BT se contrae originando una respuesta de 
espasmo local (REL). La estimulación mecánica del PGM 
a través de la palpación o de la punción seca desencadena 
además el fenómeno de dolor referido, el cual es sentido a 
distancia desde el punto de estimulación. La zona donde 
el dolor es percibido puede ser localmente, en el propio 
musculo, o adyacente a este, e incluso a distancia (dolor 
referido). La palpación del PGM reproduce o aumenta el 
dolor espontaneo de un PGMA. El rango de movimiento 
se encuentra disminuido debido a la BT y al dolor. Hay 
debilidad muscular sin atrofia, y pueden ocurrir fenómenos 
autonómicos con la estimulación del PGM en ciertos mús-
culos como el esternocleidomastoideo1,7. La identificación 
de la REL puede ser visual o táctil, siendo apenas palpable 
por los dedos del terapeuta. Ambas formas de valoración 
son válidas, aunque, de las características clínicas de los 
PGM, la REL es la menos fiable para la mayoría de los 
músculos. En músculos como el esternocleidomastoideo e 
infra-espinoso la fiabilidad de la REL es escasa7. La REL 
está acompañada de una alteración química local. Esto se 
puede apreciar penetrado una aguja en el PGM y, poste-
riormente a la REL, se producirá una disminución en las 
concentraciones de sustancia P y de péptido relacionado 
con el gen de la calcitonina9. Estos hallazgos están en 
concordancia con la disminución observada clínicamente 
en el dolor y sensibilidad local después de la liberación del 
PGM a través de la punción. Los cambios en los niveles 
analíticos después de una REL se relacionarían con un 
aumento del flujo sanguíneo en la región del PGM, que 
reducirá el dolor y los mediadores de la inflamación10.

Los músculos con PGM presentan, por el dolor, un rango 
de movimiento pasivo (estiramiento) limitado, y tienen 
también su fuerza y/o resistencia disminuida. Aunque la 
debilidad sea habitualmente una característica común del 
musculo con un PGMA, su magnitud es variable de un 

musculo a otro y de un sujeto a otro1. La limitación del 
rango de movimiento del músculo en estiramiento y el 
aumento palpable de la tensión muscular (disminución de 
la distensibilidad), se encuentran más acentuados en los 
PGM más activos7,18. El intento de estirar pasivamente el 
músculo más allá de este límite desencadenará un dolor 
severo debido a que las fibras musculares involucradas ya 
se encuentran con una tensión elevada, incluso en reposo1.

Criterios diagnósticos

La falta de consenso en cuanto a los criterios de diagnóstico 
más apropiados para el examen de los PGM ha producido 
un gran impedimento para generar un protocolo de valora-
ción general de los PGM y para poder comparar estudios 
acerca de la eficacia de su tratamiento1,8.

Como criterios esenciales para el diagnóstico, Simons y 
Travell establecieron la presencia de una banda tensa pal-
pable (si el músculo es accesible), un nódulo hipersensible 
dentro de la misma, el reconocimiento por parte del paciente 
del dolor cuando el nódulo sensible es presionado (lo que 
identifica un PGMA), y la limitación dolorosa del rango 
de movimiento del músculo al estiramiento. La presencia 
de una REL o el dolor en la distribución esperada para un 
PGM cuando este es presionado son considerados criterios 
confirmatorios1.

Tratamiento

Desde hace más de un siglo se reconoce que un tratamien-
to efectivo para los músculos dolorosos y tensos debería 
incluir stretching de las fibras musculares afectadas, tanto 
localmente (masaje), o estirando el músculo globalmente. 
Frecuentemente, los PGM son la causa de los síntomas 
que presentan los sujetos, siendo ellos el foco principal 
de estas técnicas2. Para tener éxito en el control del dolor 
del PGM, es esencial primero identificar todos los PGM 
desde los cuales se propaga el dolor y desactivarlos con uno 
u otro de los diversos métodos terapéuticos actualmente 
empleados. Después de esto, deben ser adoptadas las medidas 
necesarias para evitar la reactivación de los PGM. Además, 
el tratamiento debe iniciarse tan pronto como sea posible, 
antes de que aparezcan modificaciones que perpetúen 
el dolor, en particular la neuroplasticidad de la médula 
espinal (sensibilización central)8. Cualquier tratamiento 
que disminuya el acortamiento del sarcómero en la región 
del PGM disminuirá el consumo de energía, que a su vez 
reducirá la liberación de sustancias sensibilizantes. El grado 
en que estas sustancias liberadas lleguen a sensibilizar los 
nociceptores depende fuertemente de la proximidad de 
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los mismos a una placa motora terminal afectada, que a su 
vez depende de las variaciones de la estructura anatómica 
local. Generalmente, la placa terminal y los nociceptores se 
encuentran cercanos, pero no siempre es así. Esta es la razón 
por la cual los PGM son, ante todo, disfunciones motoras 
y apenas, secundariamente, se convierten en un fenómeno 
doloroso. El dolor resulta de la disfunción motora de la 
placa terminal. Esto ayuda a explicar la razón por la cual 
existe correlación entre la expresión motora de un PGM 
(la banda tensa), y su grado de dolor, y porque los PGML 
son mucho más comunes que los PGMA2.

Hace más de veinte años Travell y Simons describieron la 
técnica de «compresión isquémica» para el tratamiento de 
los PGM, a través de la aplicación de una presión fuerte con 
el pulgar sobre los PGM1. En la edición de 1999, Travell y 
Simons recomiendan la aplicación de una presión digital 
suave sobre los PGM, ya que una presión fuerte puede 
generar una isquemia adicional no beneficiosa. Esta nueva 
técnica, de tipo miofascial, denominada «técnica de liberación 
por presión del punto gatillo» pretende restaurar la longitud 
normal de los sarcómeros contraídos dentro del nódulo de 
contracción. Otras técnicas asociadas a la osteopatía como las 
de músculo-energía, counterstrain y liberación fascial están 
también indicadas1. Otras modalidades de tratamiento para 
la inactivación de PGM encontradas en la literatura son: 
compresión isquémica y liberación por presión del PGM19, 
masaje de fricción transversal20, inyección con lidocaína a 
1 %21, y la punción seca superficial o profunda22,23. Después 
de la inactivación de los PGM, los estiramientos musculares 
están indicados, siempre acompañados por un aumento 
gradual de las actividades diarias3.

Es esencial que el osteópata implemente medidas para 
corregir los factores de reactivación de los PGM, como pue-
den ser trastornos posturales y dismetrías de los miembros 
inferiores. También es necesario destacar la importancia 
de la enseñanza de ejercicios de estiramientos musculares 
post-desactivación. El paciente debe ser instruido en el 
reconocimiento de las actividades que agravan el dolor, 
para así poder evitarlas22,24.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

El objetivo principal de esta revisión de la bibliografía fue 
destacar la importancia que los PGM pueden tener en os-
teopatía como posibles generadores de dolor, describir sus 
características clínicas para su correcto diagnóstico, y realzar 
la importancia de su tratamiento dentro de un protocolo 
osteopático. Una vez que la palpación sigue siendo la forma 

más simple para el diagnóstico del PGM, se recomienda un 
elevado entrenamiento por parte del osteópata. La palpación 
permite la evaluación de la sensibilidad local y del dolor 
referido de un PGM, así como identificar la BT, signos 
clínicos con una elevada concordancia inter-observador, 
siendo por eso fiables en el proceso de diagnóstico. La BT 
y la sensibilidad local, por tanto, son los signos clínicos más 
fiables de un PGM y constituyen los criterios mínimos para 
su diagnóstico. Un PGML deberá incluir un punto sensible 
y una BT, diferenciándose del PGMA por la aparición de 
síntoma álgico en el paciente. La presencia de una REL o de 
dolor referido aumentan la fiabilidad de la identificación del 
PGM, siendo útiles como signos confirmatorios de un PGM7.

La palpación es aún la principal herramienta para identi-
ficar un PGM, por lo que el entrenamiento del osteópata 
presenta una gran importancia a la hora de realizar su 
correcto diagnóstico.

Siendo los PGM posibles generadores de dolor y de afe-
rencias nociceptivas, el osteópata debe ser capaz de diag-
nosticar e inactivar correctamente un PGM cuanto antes, 
de forma que pueda evitar que se desarrolle un proceso de 
sensibilización central del sistema nervioso. La falta de un 
consenso general en cuanto a los criterios diagnósticos más 
apropiados para el examen de los PGM ha sido el impe-
dimento más grande para el conocimiento del protocolo 
de valoración más extendido de los PGM y para hacer 
comparables entre ellos los estudios acerca de la eficacia 
de su tratamiento.
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