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RESUMEN

Introduccion: El dolor lumbar crénico (CLBP) es uno de los problemas mas
comunes por los que los pacientes visitan al ostedpata. Debido a la influencia de
la disfuncion del diafragma sobre el inicio y/o mantenimiento del dolor lumbar, se
justificé profundizar en esta relacion mediante el presente estudio. El propdsito
de éste fue observar si el tratamiento del diafragma tendria un efecto positivo
sobre el CLBP.

Métodos: 20 individuos, 10 hombres y 10 mujeres, con edades comprendidas
entre los 20 y 70 afios, formaron parte del estudio, diagnosticados de dolor lumbar
inespecifico con una evolucién igual o superior a tres meses. Se dividieron en
dos grupos, control e intervencion. El estudio duré cuatro semanas, a 2 sesiones
por semana. Para valorar la eficacia del procedimiento se emplearon el indice

Oswestry y la escala EVA.

Resultados: Los dos grupos manifestaron un descenso en los valores finales del
indice Oswestry y la escala EVA, pero mayor en el grupo experimental (Oswestry
3.60% frente a 2.40% y EVA 1.20 frente a 0.90).

Conclusion: El tratamiento exclusivo del diafragma tiene una incidencia positiva
en el CLBP, pero sin diferencias significativas comparado con el tratamiento con

un ultrasonido apagado.

Palabras clave: dolor lumbar, diafragma, terapia manual, incapacidad



ABSTRACT

Background: Chronic low back pain (CLBP) is one of the most common problems
for which patients visit the osteopath. Due to the influence of diaphragm
dysfunction on the initiation and / or maintenance of pain in the lumbar spine, it is
justified to deepen this relationship through the present study. The purpose of this
was to observe if the treatment on the diaphragm would have a positive effect on
CLBP.

Method: 20 individuals, 10 men and 10 women, aged between 20 and 70 years,
were part of the study, diagnosed with nonspecific lumbar pain with an evolution
equal to or greater than three months. They were divided into two groups, control
and intervention. The study continued for four weeks. To assess the effectiveness
of the procedure, the Oswestry index and the EVA scale were used.

Results: Both groups showed a decrease in the final values of the Oswestry index
and the EVA scale, but higher in the experimental group (Oswestry 3.60% vs.
2.40% and EVA 1.20 vs. 0.90).

Conclusion: The exclusive treatment of the diaphragm has a positive incidence
in the CLBP, but without significant differences compared to the treatment with an

off ultrasound.

Key words: low back pain, diaphragm, manual therapy, disability
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1. Introduccién

El dolor lumbar es una dolencia que afecta entre un 60-80% de la poblacion, de
la cual un 20% acaba evolucionando a dolor lumbar crénico (CLBP), de mas de
tres meses de duracién (1,2). Por su relacion mecénica, se ha demostrado que
distintas disfunciones diafragmaticas pueden influir en el inicio y/o mantenimiento
de este dolor (3). EI CLBP es uno de los problemas mas comunes por los que los
pacientes visitan a los ostedpatas, aproximadamente un tercio de las consultas
son por esta patologia (4,5). Por todo esto, se estim0 interesante realizar un
estudio de como evoluciona el CLBP con un tratamiento osteopético exclusivo

del diafragma.

Se realiz6 una busqueda en distintas bases de datos como Pubmed, PEDro,
Osteopathic Research Web y Cochrane. En la busqueda se utilizaron las
siguientes palabras clave: “low back pain”, “diaphragm”, “osteopathic
manipulation”, “musculoeskeletal manipulation”, “osteopath*”. Una vez finalizada
la busqueda se encontraron distintos estudios en los que se observaba la
evolucion del dolor lumbar crénico con un tratamiento manual osteopatico. De
todos ellos, fueron tres (6,7,8) los que estaban mas relacionados con el tema que

se expone en este trabajo, los cuales se presentan mas adelante.

El CLBP representa un tercio de los problemas con los que acuden los pacientes
a una consulta de osteopatia (4,5). Segun la Global Burden Diseases, Injuries
and Risk Factors Study 2010, “a nivel mundial, entre 291 enfermedades y
lesiones, el dolor lumbar ha sido la principal razén de discapacidad y se ha
etiquetado como la mayor causa de los afios vividos con discapacidad” (9). El
85% de los pacientes con CLBP no tienen una etiologia clara (10) y es mas
frecuente en mujeres entre 40 y 80 afios (1). No se encontré mucha bibliografia
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que relacionara el diafragma con el CLBP en el campo de la osteopatia, por lo
gue se vio interesante realizar un estudio acerca de ello. Aun asi, dos articulos
evidenciaron que el CLBP es un sintoma comun en individuos con disfunciones
respiratorias, una asociacion incluso mas fuerte que con la obesidad o el ejercicio
fisico (11,12).

El diafragma es el principal masculo implicado en la inspiraciéon activa y tiene un
papel importante en la estabilizacion del tronco (13). Para ello, existe una
modulacion central que provoca la contraccion de dicho musculo, elevando la
presion intra-abdominal y ejerciendo un rol importante en la estabilidad de la
columna vertebral (3,14). En cambio, la coordinacién deficiente o una funcion
insuficiente del diafragma sera una fuente importante de disfunciones en la
columna, asociadas a CLBP (3). Algunos articulos demuestran cémo personas
gue sufren dolor lumbar tienen una activacion insuficiente del diafragma con
reduccion de la actividad abdominal. Un buen funcionamiento del diafragma nos
permite oxigenar la sangre, prevenir la aparicion de problemas de espalda y
mejorar la circulacion de las extremidades inferiores (15,16). Ademas, el
diafragma tiene conexiones mecénicas directas con la columna a través de sus
pilares (17,18). Por todo esto, se justificd que una intervencion sobre el diafragma

podria tener una repercusion directa sobre la columna lumbar.

Como preparacién al proyecto, se consultaron varios trabajos con tematica
similar: el articulo de Merichal (6) muestra la eficacia del tratamiento del
diafragma en lumbalgias inespecificas cronicas. Se realiz6 un ensayo
experimental longitudinal, prospectivo y aleatorizado. Se utiliz6 una muestra de
20 individuos de entre 20 y 65 afios, divididos en dos grupos, 10 en el grupo
control (GC) y 10 en el grupo experimental (GE). Se realizaron 3 sesiones de 15
a 20 minutos a cada participante. EI GC recibié tratamiento con INDIBA®
(méquina apagada) y el GE recibi6 3 técnicas diafragmaticas (una escucha, una

inhibicién y una técnica de energia muscular). Se pasé el cuestionario Oswestry
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al inicio y al final del tratamiento (3 semanas después) y la escala visual analdgica
(EVA) al inicio de cada sesion. Los resultados fueron positivos, disminuyendo el

dolor y la incapacidad.

Valenza et al. (7) valoraron los efectos del tratamiento diafragmatico en la
flexibilidad de los isquiotibiales y la movilidad de la columna. Se realizé un estudio
controlado y aleatorizado, simple ciego. La muestra fue de 60 individuos entre 18
y 40 afos, repartidos en 2 grupos: 30 en el GC y 30 en el GE. ElI GC recibié
tratamiento con ultrasonido (maquina apagada) y el GE una técnica indirecta de
relajacion diafragmaética. La flexibilidad de los isquiotibiales se evalu6 con el test
del angulo popliteo (popliteal angle test) y con el “forward flexion distance test”.
La movilidad lumbar fue valorada con el test de Schober modificado y la movilidad
cervical con un goniémetro. Se midieron las variables justo antes y después del
tratamiento en ambos grupos. Se encontraron diferencias significativas y

positivas en el grupo de intervencién.

Tamer et al. (8) analizaron la efectividad de un tratamiento manual osteopético
(OMT) que incluia técnicas viscerales para mejorar el CLBP: bombeo del higado
y sistema linfatico, movilizacién fascial de las visceras o relajacion del diafragma,
entre otras. El tratamiento duré cinco semanas, a dos sesiones por semana. Los
39 pacientes se dividieron en dos grupos, 19 que recibieron OMT y unas pautas
de ejercicio, y 20 a los que se les aplic6 OMT con técnicas viscerales y el mismo
régimen de ejercicios que al otro grupo. Antes de la primera sesion y al final del
estudio, se evaluaron la intensidad del dolor (EVA), la calidad de vida (SF-36) y
la funcionalidad (indice Oswestry). Los resultados obtenidos reflejan una mejora

similar en los dos grupos.
En el presente estudio se utilizaron dos variables para medir el nivel de dolor
lumbar de los sujetos, asi como una técnica de tratamiento para reducir dichos

niveles: el indice Oswestry se disefid para medir el dolor y la incapacidad en
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lumbalgias y la EVA para evaluar el dolor. Se propusieron estas dos medidas ya
gue son las mas utilizadas a la hora de objetivar resultados en la columna lumbar
(19). La EVA empez0 a utilizarse en los afios 20 y consiste en indicar un punto a
lo largo de una escala que va del 0 al 10. Es una escala subjetiva que refleja el
nivel de dolor del individuo y el estado de animo (20). El indice Oswestry empezo6
a utilizarse en los afios 80 y se ha demostrado que tiene validez y fiabilidad, con
facilidad para el re-test. Contiene 10 preguntas que objetivan la discapacidad del
individuo y como el dolor afecta a distintas actividades de la vida diaria (AVD)
(19,21). Se utilizaron estas dos variables ya que se ha demostrado una
correlacién entre la intensidad del dolor medida con EVAy la discapacidad en las
AVD medida por el indice Oswestry (19).

La técnica que se utilizd fue una inhibicibn diafragmatica, ya que se ha
demostrado obtener buenos resultados en estudios anteriores (6,7,8). Esta se
realiz6 con el paciente en decubito supino con cadera y rodillas flexionadas. El
terapeuta estaba posicionado a un lado a nivel de la pelvis en direccién craneal
con los pulgares por debajo del margen costal y de la apofisis xifoides, y el resto
de las dos manos se apoyaban sobre la parrilla costal. Se fue respetando y
siguiendo el ritmo de la respiracién y de la relajacion del diafragma, manteniendo
presion durante la inspiracién, acompafiando y exagerando en la espiracion
durante un ciclo de tres a cinco respiraciones (6,7,22). Se realizé con el objetivo
de relajar el diafragma, buscando de esta forma un efecto positivo sobre la

estabilidad de la columna, acompafiado de una reduccién del dolor (3,14).

Por lo tanto, la hipotesis que se propuso con este estudio fue que el tratamiento
del diafragma tendria un efecto positivo sobre el CLBP. Esta afirmacion quedaba
argumentada en base a lo expuesto anteriormente gracias a las referencias

aportadas.
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Como hipdétesis alternativa se planted que la aplicacion de una técnica sobre el
diafragma ofreceria mejores resultados en las escalas de valoracion del grupo
experimental que en el grupo control, y la hipétesis nula fue que la aplicacion de
una técnica sobre el diafragma no ofreceria mejores resultados en las escalas de
valoracion del grupo experimental. Por altimo, el objetivo de la investigacion fue
evaluar si el tratamiento exclusivo del diafragma podria tener una incidencia
positiva en el CLBP.

16



2. Métodos

Disefio del estudio

Se realiz0 un estudio cuasiexperimental, simple ciego, con pacientes
diagnosticados de lumbalgia inespecifica. Este se llevo a cabo en una consulta
privada de fisioterapia en Premia de Mar (Barcelona).

Seleccién y descripcion de los participantes

La muestra para el estudio estuvo formada por 20 pacientes. Este nUmero se
calculd a través del programa GRANMO?!y estuvo justificado con el articulo de
Tamer et al. (8). Los participantes fueron de la localidad de Premia de Mar y se

reclutaron via telefénica y redes sociales.
Los criterios de inclusion fueron los siguientes (8,23):

« Pacientes diagnosticados de lumbalgia inespecifica, con dolor entre la
region lumbopélvica y la duodécima costilla.

e Dolor de mas de tres meses de evolucion.

« Edad de 20 a 70 afios.

1 Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta inferior al 0.2 en un contraste bilateral, hacen falta 10
sujetos en el primer grupo y 10 en el segundo para detectar una diferencia igual o superior a 23.1
unidades. Se asume que la desviacidn estandar comun es de 17.18. Se ha estimado una tasa de pérdidas
de seguimiento del 10%.
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Los criterios de exclusion fueron los siguientes (8,23):

« Embarazo o periodo postparto.

« Diagnastico de fractura vertebral, tumor o metastasis en la zona lumbar,
espondilitis anquilosante, escoliosis severa o infeccion.

« Sintomas radiculares o déficits motores y/o sensitivos.

« Toma de medicacién antiinflamatoria y/o analgésica.

e Intervencion quirdrgica lumbar o abdominal en los dltimos 6 meses.

Determinacion de grupos “no equivalentes”

Los 20 pacientes se dividieron en dos grupos, un grupo experimental de 10
personas y un grupo control del mismo tamafio. La constitucién de éstos se hizo
por orden de inscripcidn, y de tal manera que fueran parecidos en sexo y en edad,
formados por 5 hombres y 5 mujeres cada uno. El tratamiento que recibié cada

grupo se determiné de manera aleatoria.

Cegado

Los pacientes no sabian a qué grupo pertenecian. Se les informé de que
formarian parte de un estudio en el que se les realizaria un tratamiento para la
mejora del dolor lumbar; pero para evitar sesgos no se les informé del grupo al
gue formaban parte.

Estadisticos
Las variables del estudio fueron:

« Elindice Oswestry. Es cuantitativa. Es un cuestionario que puntta del 0 al

100 y evalula el dolor y la incapacidad funcional.
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o La EVA. Es cuantitativa. Es una escala que punttia del 0 al 10 y mide la
intensidad del dolor.

e Se valoraron la evolucion del dolor y la calidad de vida en funcion del sexo
(mujeres: 1; hombres: 2) y la edad de los participantes (de 40 a 54 afios:
A; de 55 a 70 afos: B).

Recogida de datos

El indice Oswestry se paso a los pacientes al inicio de la primera sesion y una
semana después de finalizar el tratamiento. La EVA se evalué al inicio y al final

de cada sesion y una semana después de finalizar el tratamiento.

Métodos estadisticos

Para la compilacion, organizacion y analisis de los datos recogidos se empleo el
programa estadistico IBM SPSS Statistics (version 23).

En primer lugar se realizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov (con correccion de
Lilliefors) para determinar si las variables de estudio se aproximaban a la
distribucion normal. En esta prueba, la hipétesis de normalidad se cumple si el
valor p es > .05, hecho que ocurre en todas las variables (a nivel general), con la
excepcion de las variables que miden el indice de dolor lumbar y discapacidad
de Oswestry, tanto antes (p=.000) como después de la aplicacién del tratamiento
(p=.000). Por tanto, se aplicaron contrastes de hipo6tesis paramétricos en todas
las variables, a excepcion de las variables relacionadas con el indice de dolor

lumbar, donde se emplearon analisis no paramétricos.
En el caso de las comparaciones entre grupos independientes (sexo, grupos de

edad y grupo de control (GC) o experimental (GE)) se empleo la T-Student para

2 muestras independientes (ya que todas las variables eran de caracter
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excluyente: hombre/mujer, GC/GE y 2 grupos de edad) o bien la prueba U de
Mann-Whitney (en el caso de variables no paramétricas). Para las
comparaciones entre variables relacionadas (EVAL1 inicial y EVAL final, etc...) se
utilizé la prueba T-Student para 2 muestras relacionadas, o bien la prueba de
rangos de Wilcoxon (version no paramétrica de la T-Student para muestras
relacionadas). Para ver si la evolucion es igual en cada grupo, se calcularon 2
nuevas variables (OSWESTRY Inicial - OSWESTRY final, y EVA 1 Inicial - EVA
final). Posteriormente, se estudio si la media de dicha evolucion era distinta en
cada grupo (prueba T-Student para muestras independientes, 0 su version no

paramétrica U de Mann-Whitney).

Todos los contrastes de hipétesis fueron realizados con un 95% de confianza,
por lo que con un valor de p menor de 0.05 hablariamos de una diferencia
estadisticamente significativa, mientras que para valores entre 0.05 y 0.1

hablariamos de una diferencia marginalmente significativa.

El estudio cumplié los criterios éticos del tratado de Helsinki para las

investigaciones médicas en seres humanos. (26)

Informacion técnica

El estudio se realizé en el centro médico quirdrgico “Cemediq” situado en la calle
Capitans de Mar n°® 20-22 en Premia de Mar (Barcelona). A todos los pacientes
se les proporcion6 un documento informativo sobre el estudio (Anexos) y firmaron

un consentimiento informado antes de empezar con el estudio (Anexos).

El material que se utilizo fue: camilla Ecopostural, ordenador Toshiba con SPSS,
un rulo y una cufia como accesorios, ultrasonido Electromedicarin modelo

Megsonic 226 y gel conductor.
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Para medir los resultados se usaron la EVA (con un coeficiente de correlacion
intraclase, o ICC, del 0,95-0,98 (24)) y el indice Oswestry (con una sensibilidad
del 76 % y una especificidad del 63 % (25)).

En el grupo experimental se realiz6 la técnica de relajacion de la cupula
diafragmatica (Doming the Diaphragm). El paciente se encontraba en decubito
supino en la camilla, con cadera y rodillas flexionadas. El terapeuta se posicion6
a un lado a nivel de la pelvis, en direccion craneal, con los pulgares justo por
debajo del margen costal y de la apofisis xifoides, y el resto de las dos manos se
colocaron sobre la parrilla costal. Se pidi6 al paciente que realizara respiraciones
amplias y comenzamos la técnica: durante la espiracion, los pulgares buscaron
el diafragma en direccién craneal y lateral, pudiendo entrar un poco mas bajo las
costillas; en la inspiracion, el terapeuta resistio el movimiento de descenso del

diafragma. Este proceso se repitidé de 3 a 5 ciclos respiratorios (22).

No se encontraron, si existen, valores de sensibilidad y especificidad de la técnica,
pero se han realizado dos estudios en los que se utilizé esta técnica con buenos
resultados: uno para influir sobre el dolor lumbar y otro para la flexibilidad de los
isquiotibiales. (6,7)

En el grupo control se pasé un ultrasonido apagado por la zona del dolor lumbar

para simular el tratamiento.

Sesgos
Hubo sesgo en el procedimiento de seleccidén de la poblacidén y en la formacién

de los grupos de estudio. Estadisticamente, el CLBP tiene mayor incidencia en
mujeres que en hombres, y se han realizaron grupos equitativos en sexo para
poder comparar ese parametro. Ademas, se plante6 un posible sesgo de que los
participantes descubrieran al grupo que pertenecian debido a tratamientos

recibidos anteriormente.
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Procedimiento

Se realizaron 2 sesiones de 10-15 minutos por semana durante 4 semanas, 8 en
total. El primer dia de tratamiento, en una misma sala, se hizo firmar el
consentimiento informado a los participantes y se les paso el indice Oswestry y
la EVA. A continuacion, se les aplico la técnica diafragmatica o el ultrasonido
apagado, dependiendo del grupo al que pertenecieran. Al finalizar la sesion, se
les cit6 3 dias después (por ejemplo, algunos acudieron a la clinica los lunes y
jueves, y otros los martes y viernes). Se dejé un espacio de 10 minutos entre
cada visita, y se realizaron 5 sesiones en un dia segun el orden asignado. La
EVA se paso al inicio y al final de cada sesion y una semana después de finalizar
el tratamiento. El indice Oswestry se paso al inicio de la primera sesion y una

semana después de finalizar el tratamiento.

Normativa ética v legal

En el presente estudio, se ha adjuntado la declaracién de divulgacion de los
posibles conflictos de intereses.

En el consentimiento informado se inform6é de la confidencialidad y de la
proteccion de datos. Los datos personales y recogidos durante el estudio fueron

destruidos una vez entregado el trabajo.
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3. Planificacion de lainvestigacion y cronograma

- Elaboracién protocolo — Miguel, Bernat y Barbara.

- Reclutamiento participantes — Bernat.

- Aleatorizacion — Miguel.

- Realizacién estudio — Bernat.

- Recogida datos — Barbara.

- Andlisis datos — Barbara y Miguel.

- Elaboracién proyecto — Bernat, Miguel y Barbara.

Afio 2017
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MNoviembre
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Mayo
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Julio
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X

Reclutamiento
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datos
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Elaboracién

del proyecto
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4. Resultados

En el siguiente estudio participaron 20 sujetos, de los cuales 10 se incluyeron en
el grupo de control y otros 10 en el grupo experimental. EI 50% eran hombres y
el otro 50% mujeres. Se repartieron por orden de inscripcion y de manera
equitativa, de tal manera que los dos grupos fueran similares en cuanto a sexoy
edad.

El reclutamiento de los participantes se realiz6 en dos meses (diciembre y enero)
y el estudio se realiz6 durante dos meses mas (febrero y marzo). Hubo un sesgo
en el reclutamiento y en la formacién de grupos de tratamiento, ya que se busco
hacer 2 grupos equitativos en cuanto a edad y sexo para poder tener en cuenta
esos factores en los resultados. No hubo ninguna pérdida durante el estudio, por

lo que todos los participantes terminaron el tratamiento.

La evaluacion del indice Oswestry mostrd un valor inicial de dolor lumbar de un
30,30%, mientras que al final disminuyé a un valor medio de 27,30% (Figura 1).
Por otra parte, también se observé un descenso de la media inicial y final en cada

EVA (Figura 2), siendo los mas relevantes en las EVA 1,2y 3.
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Porcentaje (%)

Media

30.50%
30.00%
29.50%
29.00%
28.50%

28.00%

27.50% 27.30%
27.00%
26.50%
26.00%

25.50%

OSWESTRY (Inicial)

OSWESTRY (Final)

Figura 1: Media de Oswestry inicial y final (Fuente: elaboracién propia)

Medias inicial y final en cada EVA
6.60
6.40
6.20
6.00
5.80
5.60
5.40

5.20

EVA7

EVA 8

M Inicial ™ Final

Figura 2: Media inicial y final en cada EVA (Fuente: elaboracién propia)
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A continuacion se realiz6 la comprobacion de la primera hipétesis. Para ello, se
estudiaron por separado los resultados para el grupo de control y el grupo
experimental. La prueba T-Student para muestras independientes (GC y GE) no
mostro diferencias significativas en los valores de ninguna de las variables, ni al

inicio ni al final del estudio.

Sin embargo, se observaron diferencias significativas tanto en el indice Oswestry
(p=.033) como en la evoluciéon de la EVA durante el experimento (p=.00). En el
grupo experimental se observo un descenso de la EVA de 1.20, siendo de 0.90
en el grupo de control. El indice Oswestry disminuyd un 3.60% en el GE y un
2.40% en el GC. (Tabla 1)

Grupo
Variable lratamiento (GE) Control (GC)
ME  DE t o ME DE t b
WESTRY

OSWESTRY 3 0% 2,80% -2,546* 0011 2,40% 2.80% -2,136* 0,033
(Inicial - Final)
EVAlFi(rLZ:)C'a' " 050 053 3,00 001 060 052 367 0,01
EVAZFi(r:Z:)C'a' " 0,70 048 458 000 060 052 367 0,01
EVAii(r:g:)c'a' " 050 053 3,00 001 020 063 100 0,34
EVA‘:;i(r:g:)c'a' " 030 067 141 019 -0,10 057 -0,56 0,59
EVASFi(rLZ:)C'a' " 030 067 141 0,19 -0,10 0,57 -0,56 0,59
EVAii(r:Z:)C'a' " 030 067 141 019 030 082 1,15 0,28
EVA;(AZ:;:'*" " 070 067 328 001 -020 063 -1,00 0,34
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EVAS (Inicial -

. 0,60 052 367 001 -050 0,97 -1,63 0,14
Final)

Total ( (EVA 1
Inicial -EVA8 1,20 1,23 3,09 0,01 0,9 0,74 3,86 0,00
Final)

Nota*: Para variables no paramétricas se empleé la prueba de rangos de Wilcoxon

Tabla 1: Prueba T-Student para muestras relacionadas en cada variable de estudio, inicial y
final, segun grupo de tratamiento (Fuente: elaboracién propia)

En segundo lugar, se realizé la comparacién segun sexo (Figuras 3 y 4 Anexos).
En la prueba para muestras independientes no se observé ninguna diferencia
significativa. En la prueba para muestras relacionadas (inicial-final) se observaron
diferencias significativas, en ambos sexos, en las variables: Oswestry, EVA 1, 2
y total. (Tabla 2)

Sexo

Variable Mujer Hombre

ME  DE t p ME DE t p

OSWESTRY

g . 2,60% 2,84% -2,209* 0,027 3,40% 2,84% -2,388* 0,017
(Inicial - Final)

EVAlFi(r:Z:)Cia" 070 048 458 0001 040 052 245 0,037
EVAZFi(r:g:)da" 0,70 048 458 0001 0,60 052 3,67 0,005
EVAii(r:Z:;:ia" 050 053 300 0015 020 063 100 0343
EVAii(r:Z:;:ia" 020 063 1,00 0343 000 067 000 1,000
EVA"SFi(r:Z:;:ia" 0,10 057 056 0591 030 067 141 0,193
EVAZ‘;Z:;”" 020 063 1,00 0343 040 08 150 0,168
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EVA7 (Inicial -

Final) 0,20 0,79 080 0,443 0,30 0,82 1,15 0,279

EVAS (Inicial -

Final) 0,20 0,63 1,00 0,343 -0,10 1,20 -0,26 0,798

Total ((EVA 1
Inicial - EVA 8 0,80 1,03 2,45 0,037 1,30 0,95 4,33 0,002
Final)

Nota*: Para variables no paramétricas se empleé la prueba de rangos de Wilcoxon

Tabla 2: Prueba T-Student para muestras relacionadas en cada variable de estudio, inicial y
final, segun sexo (Fuente: elaboracion propia)

Ademas, segmentando la muestra segun el sexo y la pertenencia al GC o GE, se
observé un comportamiento similar tanto en la EVA como en el indice Oswestry,

sin existir diferencias significativas en ninguna de las variables.

Por ultimo, se realiz6 el estudio para la division segun 2 grupos de edad: uno
entre 40 y 54 afos, y otro entre 55-70 afios, haciendo referencia al indice
Oswestry (Figura 5 Anexos). En este caso se observaron diferencias

significativas en todas las variables de estudio.

En ambos grupos de edad se observo una reduccion de la EVA (Figura 6
Anexos), cuyos maximos se observaron en las EVA 1, 2 y 3. Atendiendo a la
diferencia entre los niveles inicial y final en cada EVA, asi como en el indice de
dolor lumbar (Tabla 3 Anexos), se observo como las diferencias son significativas
en el grupo de 40-54 afios para el indice lumbar, EVA 1,2,6 y total, mientras que

el de 55-70 afilos muestra diferencias en el indice lumbar, EVA 1,2,3 y total.
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Grupo de edad

Variable 40-54 anos 55-70 afios

ME DE t P ME DE t p

OSWESTRY
4,00% 2,83% -2,555* 0,011 2,00% 0,025 -2,058* 0,040
(Inicial - Final)

EVAlFi(r:Z:)Cia" 070 048 458 0001 040 052 245 0,037
EVAZFi(r:Z:)Cia" 080 042 600 0000 050 053 300 0,015
EVAii(r']Z:)Cia" 030 067 141 0193 040 052 245 0,037
EVA‘;i(r:Z:)Cia" 010 074 043 0678 010 057 056 0591
EVAii(r']g:)da" 000 067 000 1,000 020 063 1,00 0,343
EVAii(r']Z:)Cia" 040 052 245 0037 020 092 069 0509
EVA7Fi(r:2:)Cia" 010 074 043 0678 040 08 150 0,168
EVASFi(r:Z:)da" 000 094 000 1,000 010 099 032 0,758

Total ((EVA 1
Inicial - EVA 8 1,10 0,99 3,50 0,007 1,00 1,05 3,00 0,015
Final)

Nota*: Para variables no paramétricas se empled la prueba de rangos de Wilcoxon

Tabla 3: Prueba T-Student para muestras relacionadas en cada variable de estudio, inicial y
final, segun grupos de edad (Fuente: elaboracién propia)

Al igual que en el apartado en que dividimos por sexos, segmentando la muestra
segun la pertenencia al GC o GE, se observé un comportamiento similar de los
grupos de edad, tanto en EVA como en el indice Oswestry, sin existir diferencias

significativas en ninguna de las variables.
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5. Discusion

Hasta la fecha, no hay practicamente evidencia que relacione el tratamiento
osteopatico del diafragma en pacientes con CLBP. Se han encontrado estudios
gue buscan hallar diferencias en el tratamiento del CLBP trabajando el diafragma,
pero no exclusivamente (8,27). Sélo en uno de ellos, se utiliza el tratamiento

exclusivo del diafragma para ver cambios en pacientes con CLBP (6).

Los resultados del presente estudio muestran una reduccién de los niveles de
incapacidad en el indice Oswestry, asi como una disminucion de los valores de
la EVA en todos los grupos estudiados (sexo, edad, grupo control y grupo
experimental). La variable que mide la diferencia en el indice Oswestry se ajusta
a una distribucion normal. Las pruebas T-Student no muestran diferencias
significativas al comparar entre GC y GE (p=.350), ni entre grupos de edad
(p=.111), ni de sexo (p=.536). Por ultimo, para la variable que mide la reduccion
en la EVA, se observa que no se ajusta a una distribucion normal (p=.012). La
prueba U de Mann-Whitney determina que no existen diferencias significativas
en la disminucion de la variable cuando se comparan los grupos de estudio: sexo
(p=.247), GC y GE (p=.739) y edad (p=.796). Por todo esto se concluye que la
reduccion de las variables es similar en todos los grupos estudiados.

Analizando los resultados en cuanto a sexo, se observa que las mujeres expresan
niveles mas altos de dolor antes de empezar el tratamiento (figura 4 Anexos). A
partir de la tercera sesion su percepcion del dolor disminuye, llegando a su nivel
mas bajo en la quinta sesion. A partir de este momento el dolor aumenta y se
mantiene durante las tres ultimas sesiones, no llegando nunca a alcanzar los

valores iniciales.
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En el caso de los hombres, la evolucion es algo distinta. En un inicio, como se ha
comentado anteriormente, llegan a la consulta con niveles de dolor inferiores a
los niveles del grupo femenino. Sin embargo en la segunda sesion la percepcion
del dolor aumenta. A partir de este momento se reduce el nivel de dolor en las
sesiones terceray cuarta, pero después, igual que en el grupo de mujeres, vuelve
a aumentar en las ultimas sesiones. Aun asi, en la Gltima sesién encontramos el

valor minimo de dolor.

Comparando los niveles iniciales y finales de los dos grupos, se observa que en
ambos casos, a pesar de las diferencias en el dolor inicial y su evolucién durante
el tratamiento, llegan a la uUltima sesion con un descenso de 0,50 puntos en la
escala EVA. Haciendo referencia a los resultados obtenidos del indice Oswestry
(figura 3 Anexos), se puede ver una reduccion del dolor en ambos grupos y, por
lo tanto, una mejora en sus AVD, siendo algo superior en el grupo masculino
(3,4% frente a un 2,6% en el grupo femenino). Por lo que se puede concluir que,
en general, se hace presente una pequefia mejora en el dolor de los pacientes y

en la realizacion de las AVD.

Si se analizan los resultados segun la edad de los pacientes (figura 5 Anexos),
se observa que hay una reduccién mas elevada en el grupo de edad comprendido
entre los 40 y 54 afios que en el grupo de entre 55 y 70 afios. En el primer caso
se logra una mejora del indice Oswestry de un 4% mientras que en el segundo
grupo se reduce un 2%. Esto seguramente es debido a que el grupo de pacientes
entre 55 y 70 afios tenga mas patologias y dolores asociados que les dificulten
sus AVD.

Por lo tanto, resumiendo, todos los grupos de estudio experimentan una
disminucién en las variables de estudio (EVA y Oswestry). Aun asi, no se

observan diferencias significativas en la comparacién de grupo control y
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experimental, ni cambios concluyentes en cuanto a la diferenciacion de sexo y

edad en ambos grupos.

Haciendo referencia a las relaciones directas de la zona lumbar con los pilares
del diafragma (17,18), la inervacion de éste por el nervio frénico (27) y su relacion
con la estabilidad lumbar (13,14), se creyo que se obtendrian resultados positivos
en el estudio planteado. Posiblemente no se han observado cambios
significativos entre los grupos debido a las limitaciones y sesgos del estudio, ya
gue en otros trabajos se plantean cambios interesantes con la inclusion del

tratamiento diafragmatico (6,8,27).

Primero de todo, no se podrian generalizar los resultados obtenidos ya que la
poblacion se ha limitado a pacientes de una sola localidad para realizar el estudio
(sesgo de seleccion). Ademas, la muestra no es significativa y los grupos no se
han hecho aleatoriamente, sino que se ha intentado homogeneizarlos en cuanto
a sexo y edad. Por otra parte, los participantes del estudio tienen una edad mayor
a 40 afos. Hubiera sido interesante poder estudiar un grupo de gente mas joven,
ya que a mayor edad aparecen otro tipo de patologias degenerativas y dolencias

gue seguramente han influido en los resultados.

Otra de las grandes limitaciones del trabajo es que tan sélo se ha realizado una
técnica diafragmética para observar su eficacia en el abordaje del CLBP. El
tratamiento osteopatico se define como la globalidad, y no como una sola técnica.
En la bibliografia encontrada solo hay un estudio en el que observa la eficacia del
tratamiento exclusivo del diafragma, y se realiza con tres técnicas, obteniendo
resultados positivos (6). Los demas trabajos que valoran el abordaje del
diafragma para dolencias lumbares, lo hacen conjuntamente con otras técnicas
osteopaticas (8,27). Tampoco se han valorado los resultados a medio y largo
plazo, seria conveniente para poder ver si los cambios experimentados en ambos

grupos se mantienen en el tiempo y si se observan diferencias entre ellos.
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Lo ideal en un estudio posterior seria ampliar el tamafio de la muestra, intentando
tener mas variabilidad de poblacién. Ademas, afiadir mas técnicas osteopaticas
en el tratamiento y aleatorizar los grupos para intentar evitar sesgos. Y,
finalmente, poder observar los resultados obtenidos a medio y largo plazo para

ver si se mantienen.

Por lo que se concluye que el tratamiento exclusivo del diafragma tiene una
incidencia positiva en el CLBP, pero no mejor que el tratamiento con un
ultrasonido apagado. Hay reduccion del dolor y de la calidad de vida en ambos
grupos, pero no hay diferencias significativas entre ellos. Tampoco hay
diferencias significativas cuando se comparan los resultados obtenidos en cuanto

a los subgrupos de sexo y edad.
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7. Anexos

Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry

Por favor lea atentamente: Estas preguntas han sido disefiadas para que su médico conozca hasta qué punto su dolor de es-
palda le afecta en su vida diaria. Responda a todas las preguntas, sefialando en cada una solo aquella respuesta que mis se
aproxime a su caso. Aunque usted piense que mds de una respuesta se puede aplicar a su caso, marque solo aquella que des-

criba MEJOR su problema.

I. Intensidad de dolor

[J] Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar
calmantes

[J] El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

[ Los calmantes me alivian completamente el dolor

[ Los calmantes me alivian un poco el dolor

[J] Los calmantes apenas me alivian el dolor

[] Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo

2. Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

[ Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

[] Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el
dolor

[J Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que
hacerlo despacio y con cuidado

[T] Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de
las cosas yo solo

[T Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

] No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo
quedarme en la cama

3. Levantar peso

[[] Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el
dolor

[[] Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

[ El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo,
pero puedo hacerlo si estan en un sitio comodo (ej. en
una mesa)

(] El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si
puedo levantar objetos ligeros o medianos si estan en un
sitio comodo

[C] Séle puedo levantar objetos muy ligeros

[ No puedo levantar ni elevar ninglin objeto

4. Andar

] El dolor no me impide andar

[} El dolor me impide andar mas de un kilémetro

(] El dolor me impide andar mas de 500 metros

[ El dolor me impide andar mas de 250 metros

[ Sélo puedo andar con bastén o muletas

[C] Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que
ir a rastras al bafio

5. Estar sentado

[7] Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el
tiempo que quiera

[]] Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo
que quiera

[ El dolor me impide estar sentado mas de una hora

[7] El dolor me impide estar sentado mas de media hora

[ El dolor me impide estar sentado mas de diez minutos

[C] El dolor me impide estar sentado

6. Estar de pie

[[] Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que
me aumente el dolor

[J Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me
aumenta el dolor

[ El dolor me impide estar de pie mas de una hora

[ El dolor me impide estar de pie mas de media hora

[] El dolor me impide estar de pie mas de diez minutos

[JJ El dolor me impide estar de pie

7. Dormir

[ El dolor no me impide dormir bien

[[] Sélo puedo dormir si tomo pastillas

[J Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas

[ Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro
horas

[ Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas

[ El dolor me impide totalmente dormir

8. Actividad sexual

[J Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

[[] Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el
dolor

[J Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta
mucho el dolor

] Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del
dolor

[ Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

[ El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

9. Vida social

[J Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

[ Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor

[J] El dolor no tiene un efecto importante en mi vida
social, pero si impide mis actividades mas enérgicas,
como bailar, etc.

[J El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a
menudo

[ El dolor ha limitado mi vida social al hogar

] No tengo vida social a causa del dolor

10. Viajar

[ Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el
dolor

[ Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

[]] El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de dos
horas

[J El dolor me limita a viajes de menos de una hora

[] El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de
menos de media hora

[J El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al
hospital
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Escala EVA

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

Marca con una cruz en la escala la intensidad de tu dolor

EL MAXIMO
SIN DOLOR DOLOR POSIBLE

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

—_
—
-
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Documento informativo del estudio

El siguiente documento tiene el objetivo de informar a los participantes en qué
consiste el estudio por el cual han sido seleccionados.

El objetivo del estudio sera evaluar la eficacia de este tratamiento sobre la
evolucion del dolor lumbar y su influencia sobre la calidad de vida.

El estudio se realizara durante los meses de febrero y marzo de 2018 en
“Cemediq”, un centro médico quirdrgico ubicado en C/ Capitans de Mar, 20-22 de
Premia de Mar (Barcelona). Estara formado por 20 participantes con dolor lumbar
cronico, divididos aleatoriamente en dos grupos de 10 cada uno. Un grupo
recibird tratamiento experimental y el otro sera un grupo control para poder
comparar la eficacia del tratamiento en estudio. El participante no sabra el grupo
al cual pertenece.

El procedimiento durara 5 semanas, en las que el sujeto acudira al centro 2 veces
por semana durante las 4 primeras para recibir el tratamiento asignado, y una
tltima vez la quinta semana del estudio para registrar la evolucion del dolor
lumbar y la calidad de vida.

Un grupo acudira a consulta los lunes y los jueves, y el otro los martes y viernes.
El tiempo estimado de cada sesion sera de entre 10 y 15 minutos.

Si estd de acuerdo en formar parte del estudio, sera necesario firmar un
consentimiento informado en el que queda clara su conformidad de participacion

en el proceso.
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Consentimiento informado

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

Yo con DNI

he sido invitado a participar en el proyecto de investigacion

llamado: Efectos del tratamiento osteopatico sobre el musculo diafragma en
pacientes con dolor lumbar crénico, cuyos autores son Bernat Lépez De Haro,
Miguel Angel Martinez y Barbara Morell, estudiantes de la Escola d’Osteopatia
de Barcelona (EOB). He recibido una informacion satisfactoria sobre el
procedimiento del estudio, el objetivo, los riesgos y los beneficios. He
comprendido, hablado y aclarado mis dudas con los investigadores responsables
y presto voluntariamente mi consentimiento para el estudio propuesto. En el caso
de que no desee seguir con el procedimiento podré retirarme sin ninguna
consecuencia avisando a los responsables del estudio. Los datos personales que
entregaré quedaran en estricta confidencialidad, no pudiendo usarse para fines

gue estén fuera de la investigacion.

Declaro que he leido y entendido el contenido del presente documento y por eso
firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para participar en este

estudio.

Premia de Matr, de de 201 _

Firma
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