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RESUMEN

Introduccion: en la actualidad, los pacientes con dolor lumbar crénico
(DLC) encontraron limitaciones para recibir un tratamiento con efectos a
largo plazo. La evidencia cientifica refiere mejoria esporadica del dolor
lumbar con tratamientos fisioterapéuticos, acupuntura y ejercicios activos.
Sin embargo, cabe mencionar los diferentes procesos fisiologicos
involucrados en el dolor cronico y como poder abordarlos desde la
osteopatia craneal.

Metodologia: se realizd un ensayo clinico controlado simple ciego. Los
participantes tenian edades comprendidas entre 18 y 60 afios. El tamafio de
la muestra fue n:19. Las variables independientes fueron el grupo, edad,
sexo, numero de pacientes que han cambiado en grupo intervencion,
diferencia basal/final de ambos grupos. Las variables dependientes se

midieron a través del cuestionario SF36, Roland Morris (RM) y test Rush.

Resultados: en ambos grupos se obtuvo disminucion de percepcion del
dolor en el cuestionario RM, siendo mas significativo en el grupo

experimental.

Conclusiones: este estudio mostrd que la técnica de compresidon del 4°
ventriculo (Cv4) evidencid6 un cambio significativo en uno de los
cuestionarios. Sin embargo, el tamano de la muestra fue insuficiente para

obtener mayores resultados.

Palabras clave: fourth ventricle, manipulation, osteopathic, cerebrospinal
fluid, low back pain, muskuloskeletal manipulations.



ABSTRACT

Introduction: currently, patients with low back pain (LBP) find limitations in
receiving a long-term effect treatment, scientific evidence relates sporadic
improvement of back pain with treatments such as manual therapy,
acupuncture, active exercises; however its important to include the various
physiological processes involved in chronic pain and how we can influence in

them with cranial osteopathy.

Methodology: a single-blind controlled clinical trial was performed.
Participants were aged between 18 and 60 years. The sample size was
n=19. The independent variables were group, age, sex, number of patients
that have improved in the intervention group, basal/ final difference in control
and intervention group. The dependent variables were measured through
SF36 and Roland Morris (RM) questionnaires and Rush test.

Results: in both groups pain perception have decreased in RM

questionnaire, being more significant in experimental group.

Conclusions: This study evidenced that the compression of the 4th ventricle
technique (CV4) showed a significant change in one of the questionnaires.

However, the sample size was insufficient to achieve better results.

KEY WORDS: fourth ventricle, manipulation, osteopathic, cerebrospinal fluid,

low back pain, muskuloskeletal manipulations.



iNDICE TABLAS

Tabla 1. Testde seguridad ..o 46
Tabla 2. Exploracion NeurologiCa. . .........o.vuvieiiiiiiiiiiei e 46
Tabla 3. Recogidade datos..........ccooiiiiiii 47
Tabla 4. Estimacion del efecto de CV4 y Masaje............cooviiiiiiiiinnne 22

iNDICE DE FIGURAS

Figura 1. Grafico de pacientes del estudio...............cooiiiiiiiieee. 49
Figura 2. Grafico diferencia con respecto al basal......................o.ooiil 49
Figura 3. Grafico pacientes que mejoran con respecto el basal (%)........... 50



ABREVIATURAS

- DLC/LBP: Dolor Lumbar Crénico /Low Back Pain.
- RM: Roland Morris

- CV4: Compresion 4° Ventriculo.

- PVN: Nucleo Paraventricular.

- SGP: Sustancia Gris Periacueductal.

- RF: Rafe Magnus.

- SNC: Sistema Nervioso Central.

- LC: Locus Coeruleus.

- ME: Médula Espinal.

- SNA: Sistema Nervioso Autbnomo.

- HPA: Eje Hipotalamo Pituitario Adrenal.

- LCR: Liquido Cefalorraquideo.

-  MTR: Membranas de Tensién Reciproca.
- MRP: Mecanismo Respiratorio Primario.
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INTRODUCCION

El DLC es la principal causa de baja laboral en las personas en edad
de trabajar (1). El dolor crénico se define como aquel que persiste en el
tiempo mas de 3-6 meses de evolucion, sin causa patoldégica subyacente. Su
etiologia ha mostrado ser multifacética, incluyendo aspectos psicoldgicos,
sociales y biomédicos (2). Es comun encontrar sujetos que lo acompafian
con cuadros de ansiedad o estrés (3).

En varios articulos se mostré6 que los dolores de espalda son la
primera causa de problemas de salud laboral (34%), seguida del estrés
(28%) (4). En Espafia se estimo que el 17% de los espafioles sufre de dolor
cronico, mientras que en el resto de Europa es del 19% (5).

Actualmente el DLC no tiene cura (6), los pacientes buscan
alternativas como el masaje, la osteopatia o la quiropractica para el alivio de
los sintomas (7,8). Estudios demostraron una efectividad similar entre
tratamiento osteopatico (estructural), fisioterapéutico y ejercicios de terapia
activa, siendo mas efectivo en dolor agudo que en cronico (9). Existen
estudios que relacionan tratamientos osteopaticos y de acupuntura con una
reduccion del 40% del uso de farmacos (10). La correccidén de disfunciones
de sacro indico mejora en la movilidad lumbar y DLC (11,12,13).

La busqueda de informacion en el ambito de la osteopatia craneal se
detectd escasa bibliografia. Varios articulos mostraron que la aplicacion de
la técnica CV4 mejoraba la percepcion subjetiva del paciente (14), la
hipertonia simpatico cronica (equilibrio simpatico-parasimpatico) (15) y en
casos de insomnio (16). Una gran parte de los estudios en el campo de la
osteopatia craneal midieron la presion arterial (PA) (16). Hay uno que

contemplé mejoras en nifios con colicos (17).



Uno de los principios de la osteopatia es entender al cuerpo como
una unidad funcional (18). Por lo tanto, cualquier alteracion estructural,
visceral u organico, puede hacer que el organismo se desequilibre. A su vez,
el propio organismo tiene la capacidad de buscar el equilibrio, posee
mecanismos de autorregulacién. Cuando esta capacidad de autorregulacion
y de adaptacion se pierde, puede aparecer la enfermedad.

Las regiones cerebrales que participan en la modulacion de estimulos
nociceptivos incluyen la corteza somato-sensorial, el nucleo paraventricular
(PVN) del hipotalamo, el mesencéfalo, la sustancia gris periacueductal
(SGP) y el rafe Magnus (RF) (19).

La SGP participa en la modulacion del sistema nervioso central
(SNC). A través de la liberacion de endorfinas activa el sistema de
analgesia. De manera que estimulando la SGP se contribuye a suprimir las
sensaciones de dolor intenso (20,21,22).

Por otra parte, en situaciones mantenidas de dolor, hay un exceso de
cortisol. Ello disminuye la respuesta inmunitaria y retrasa la regeneracion del
tejido conectivo. Ademas inhibe el locus coeruleus (LC), lo que altera la
segregacion de noradrenalina en la corteza cerebral, el hipotalamo, la
médula espinal (ME) y el sistema limbico. Esta situacién provoca en el sujeto
estados de ansiedad. El cuerpo entra en un estado de carga alostatica
permanente repercutiendo en el sistema nervioso autonomo (SNA), el eje

hipotalamo-pituitario-adrenal (HPA), el sistema humoral y emocional (19).

El movimiento de los fluidos es esencial para el mantenimiento de la
salud. En base a esto, se propuso una técnica fluidica con influencia directa
sobre el liquido cefalorraquideo (LCR). El objetivo era restaurar el equilibrio
homeostatico en el organismo, aplicando asi uno de los principios de Still
sobre la capacidad de autorregularse y autocurarse. Los centros principales
que contienen y movilizan el LCR son el 4° ventriculo, el canal central de la

ME vy el espacio subaracnoideo (23,24).



El cuerpo funciona dentro de una globalidad, como un todo. El craneo
y el sacro estan interrelacionados directamente. El propio movimiento de los
huesos, las membranas de tensién reciproca (MTR) que los recubre y la
fluctuacion del LCR se dan en este sistema. Y todo ello es movilizado a
través del movimiento respiratorio primario (MRP).

Still y Shutterland hicieron referencia hace mas de 60 afos a la
importancia del LCR, para el SNC y el equilibrio fisicoquimico de todo el
organismo (25). Este liquido era considerado por Lippincott como centro mas
importante de la actividad del organismo.

El LCR tiene dos tipos de fluctuaciones: antero-posterior o longitudinal
(de caracter simpatico) y lateral (de caracter parasimpatico). Ambas

fluctuaciones deberian estar en equilibrio.

La técnica CV4 fue creada por Sutherland. El 4° ventriculo comunica
las cavidades cefalorraquideas internas y externas. Sutherland recalcaba la
importancia de la variacion de tamafo de los ventriculos laterales. Ello
aseguraba la fluctuacién de flujo y el volumen de LCR. Por lo que dicha
variacion de tamafo ponia en marcha el conjunto del movimiento craneo-

sacro (26).

Para influenciar sobre la SGP, se utilizé la palanca fluidica sobre el LCR.
Se tomd en cuenta la relacion anatdomica de las neuronas del 4° ventriculo
con el hipotalamo (que contiene SGP). A través de la técnica CV4 se
favorecio: la dinamica del 4° ventriculo, la funcion del hipotalamo (mejora en
la funcion de homeostasis), la SGP (liberacion de opiaceos) y, por ultimo, el
LCR (al contener endorfinas, beneficiando al sistema de analgesia). De igual
modo propiciando la fluidez del liquido y la movilidad de las MTR, cambiaba
la movilidad del sistema craneo-sacro y disminuia el tono simpatico de la
zona lumbar en disfuncion. Provocando asi una disminucién en la

percepcion del dolor y un cambio del trofismo de los tejidos.
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La hipotesis planteada se fundamentd sobre una base neurofisiolégica
del dolor y el efecto de la técnica CV4 a nivel osteopatico. La hipotesis nula
fue que la técnica CV4 no restablecido la correcta homeostasis en el
organismo. La hipotesis alternativa fue que aplicando la técnica CV4
mejoraria la percepcion del dolor y el cambio en el trofismo de los tejidos con
respecto al masaje.

El estudio constdé de un grupo experimental, el cual recibi6 la técnica
CV4, y un grupo control, que recibié masaje terapéutico en la zona lumbar.
Se utilizaron los cuestionarios SF-36 y RM y el test de Rush. Ambos
cuestionarios fueron utilizados en estudios sobre DLC (27,28,29). Tras la
revision bibliografica realizada, se detect6é la validacion de ambos
cuestionarios pero no del test de Rush (30,31,32).

Palabras clave: fourth ventricle, manipulation, osteopathic, cerebrospinal
fluid, low back pain, muskuloskeletal manipulations.
Buscadores: PubMed, PEDro, Ostheopatic Research.

El objetivo del estudio se centré en observar si existen mas cambios

con la técnica CV4 respecto a un masaje terapéutico en la zona de dolor.
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MATERIAL Y METODO

Las intervenciones se realizaron en una sala de 30 m2 con ventanas.
La sala estaba equipada con una camilla hidraulica (62x190 cm) de altura
regulable (50-89 cm) con respaldo elevable, una mesa, 2 sillas, un taburete
con ruedas y un aparato de aire acondicionado a una temperatura de 22°C.

Se entregé a cada paciente el documento informativo del estudio
(anexos A) y el consentimiento informado (anexos B).

Se utilizé el programa IBM SPSS v22 para hacer la estadistica del
estudio con un ordenador Apple-MacBook Pro 13. Se establecié un nivel de
significacion de 0,05 para los cuestionarios y el test de Rush. La hipotesis
nula del contraste postulé que no hubo un cambio significativo de la variable
de una medida a otra; la hipotesis alternativa estableci6 que si hay
diferencias. Se aceptaria la hipdtesis alternativa si el test saliera significativo
(p < 0,05). No se rechazaria la hipétesis nula cuando el test no fuera

significativo (p > 0,05).

En la primera sesion todos los sujetos respondieron a los siguientes

cuestionarios:

- Cuestionario de Salud SF36. Se valoro el estado de salud del
paciente. Se realizaron 36 preguntas relacionadas con: funcion
fisica y social, problemas fisicos-emocionales-salud-mental,
vitalidad, dolor y la percepcion de la salud en general. La
respuesta de las preguntas fue de 0 a 100, a mayor puntuacion,
mayor salud. Se entrego el cuestionario al inicio de la 12 sesién y
42 sesion (28,30) (anexos C).
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- Cuestionario de RM para valoracion de la discapacidad por
lumbalgia. Consistio en una lista de 24 frases que describe el
dolor lumbar. El paciente sehalé en las frases que describian el
dolor actual. A mayor puntuacion, mayor dolor. Se entrego el
cuestionario al inicio de la 12 sesion y al final de la 42 sesion (29,
anexos D).

Posteriormente se le pidi6 al sujeto que se quedara en ropa interior y se
procedi6 a realizar los test de seguridad y la exploracion neurolégica, no
teniendo validez interna el segundo de ellos (33,34,35). Consistio en:

= Test de seguridad: distraccidén-compresién, Valsalva, Laségue, Slump
test.
= Exploracién neuroldgica:
» Test motor: L2,L3, L4, L5y S1.
» Sensibilidad: superficial (Mapas dermatomas Keegan y Garret)
y vibratoria (prominencias 0seas)

> Reflejos: patelar y aquileo.

Positivos en los test de seguridad y exploracion neurologica fueron
excluidos del estudio (Tabla 1-2, anexos E).

Una vez dentro del estudio, se realizo el siguiente test:

= Test de Rush: Indico el estado de los capilares de la zona, que
en situacion de dolor cronico estuvieran en vasoconstriccion. Esto
conllevo un retraso del retorno de la vascularizacion a la zona. Se
calculé con un cronometro al inicio de cada sesion los segundos
que tarda en volver la sangre a los tejidos estimulados. Se
consider6é como normal 3-4 segundos asignando un estado agudo
por debajo de este tiempo y crénico por encima.

13



- Diseio del estudio.

Se realizdé un estudio de intervencion para valorar el efecto sobre el
DLC mediante la técnica CV4. El estudio fue un ensayo clinico aleatorio
controlado, pues permitié valorar las acciones terapéuticas. La metodologia
que se empled fue a simple ciego.

- Poblacién de referencia y estudio.

Fue dirigida a poblacion con DLC inespecifico en edades
comprendidas entre 18 y 60 afos. Eran sujetos que no estuvieran
atravesando ningun proceso agudo. Los pacientes que participaron en la
muestra fueron escogidos entre los pacientes del centro de Fisioterapia
Eskukabi donde se realizo el estudio.

- Criterios de inclusion y exclusion .

Se incluyeron en el estudio aquellos sujetos que cumplian los
requisitos de la poblacion de referencia, que renunciaran a otro tratamiento
durante el estudio, que firmaran el consentimiento informado y que no

presentasen ningun criterio de exclusion.

Se excluyeron del estudio aquellos sujetos que presentasen: dolor
lumbar agudo y discopatia lumbar aguda, desgarro muscular lumbar,
patologias reumaticas (artritis reumatoide, artrosis, espondilitis
anquilosante), hemorragia cerebral y problemas vasculares recientes,
fractura o fisuras craneales recientes, embarazo, proceso neoplasico,
intervenciones quirurgicas en columna vertebral, haber sido tratado con
terapia manual en los ultimos 3 meses y que diera positivo en los test de
seguridad y exploracion neuroldgica (36).

Durante la anamnesis (anexos F) se verifico la inexistencia de dichas

contraindicaciones.
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- Tamano de la muestra y procedimiento del muestreo.

Para el calculo del tamafo de la muestra se utilizé el software
GRANMO. Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta inferior al 0,2
en un contraste bilateral, hicieron falta 160 sujetos en el grupo experimental
y 160 sujetos en el grupo control para detectar una diferencia igual o
superior a 2 unidades. Se asumio que la desviacion estandar comun fue de

6,37. Se estimd una tasa de pérdidas de seguimiento del 0% (7).

La muestra del estudio fue de 20 sujetos debido a que la muestra

calculada no era viable debido a los recursos disponibles.

Se procedi6 a una aleatorizacion segun orden de llegada,
conformando el grupo experimental los numeros impares y el grupo control

los pares.
- Descripcion de las técnicas osteopaticas a utilizar.

* CV4(26):
* Paciente se colocd en decubito supino
* Terapeuta:

» Se sento a la cabeza del paciente.

» Formd un cuenco con las manos de modo que los
pulgares formaron una “V”. El vértice de la “V” se puso
a nivel de las apdfisis espinosas de C2-C3. Las
eminencias tenares se colocaron sobre la escama del
occipital, evitando las suturas occipito-mastoideas.

* Maniobra.

» Durante la fase de espiracion del MRP el occipital se
estrecho y la escama del occipital acompafio realizando
rotacion interna. Las eminencias tenares siguieron este
movimiento. Cuando el occipital se ensanché en la fase
de inspiracion, se opuso resistencia a la rotacion externa
de la escama del occipital. Este procedimiento se repitio
hasta que el ritmo craneal se redujo hasta llegar al Still

15



Point. Al cabo de unos segundos se volvidé a sentir la

amplitud y simetria del MRP.

* Masaje terapéutico (37).

* Paciente se colocd en decubito prono.

* Terapeuta se coloco de pie.

x Maniobra:

» 1°- Roce (2 minutos al inicio y final del tratamiento). Se

desliz6 la mano sobre la piel del paciente con una ligera
presion de forma lenta y uniforme sobre el tejido
superficial.

2°- Friccion (3 minutos). Se realizé con los pulpejos de
los dedos sobre la piel del paciente con una profundidad
media sobre la zona lumbar. Los movimientos fueron
circulares y breves.

3°- Amasamiento digito-palmar (10 minutos). Se realizo
con la palma de la mano y el pulgar cogiendo la
musculatura y soltandola haciendo una pinza alternando
una mano y la otra.

4°- Percusiéon (1 minuto). Se realiz6 con las manos en
forma ahuecada administrando golpes ligeros a un

ritmo rapido sobre la zona.

- Enmascaramiento.

El estudio se realiz6 mediante un enmascaramiento a simple ciego.

Los sujetos desconocian a que grupo pertenecian.

- Variables.

Independientes

Grupo:

identificaba al grupo al que pertenecio el sujeto

(Cualitativa).
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- Edad: correspondia a la edad del sujeto en el momento del estudio
(Cuantitativa).

- Sexo: correspondia al sexo de cada sujeto (Cualitativa).

- Numero de pacientes que cambian en grupo intervencion
(cuantitativa).

- Diferencia basal/final grupo control (cualitativa, no paramétrica).

- Diferencia basal/final grupo intervencion (cualitativa, no

paramétrica).
Dependientes

- Test de Rush: valoraba la respuesta vascular en el tejido
(Cuantitativa).

- Cuestionario SF-36: valoraba el estado de salud (Cuantitativa).

- Cuestionario RM: valoraba el dolor lumbar (Cuantitativa).

- Recogida de datos.

Los pacientes acudieron a la clinica en visitas concertadas entre
diciembre del 2014 y marzo del 2015. Dado que el dolor era cronico, se cito
al paciente cada 3 semanas para permitir las adaptaciones del cuerpo al
tratamiento. Se cit6 cada 3 semanas también porque la mayoria de los
pacientes relatd no tener mas tiempo por trabajo, familia... Se decidié hacer
un total de 4 sesiones para entrar dentro del tiempo establecido en esta fase
del estudio. Se trataba de una situacion mantenida en el tiempo, con lo que
el tratamiento debi6 prolongarse también.

En la 1° sesidn se le entrego al sujeto el documento informativo y el
consentimiento informado. El consentimiento fue leido y firmado por el
paciente. En esta misma sesidn se realizd la anamnesis que permitio
efectuar una exhaustiva recogida de datos, con la que se descartaron
posibles patologias subyacentes, respetandose asi los criterios de inclusion
y exclusién. También se ejecutaron los cuestionarios y test previstos para la
evaluacion del sujeto, aplicando finalmente el tratamiento propuesto si era

pertinente.
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Se analizaron en cada sesion con el sujeto cada uno de los puntos de
la anamnesis descartando asi posibles cambios en su estado de salud. De
esta forma se podia aplicar con seguridad el tratamiento. En todas las
sesiones se realizd el test de Rush para analizar si habia cambios a nivel
tisular. En la 4% y dultima sesion los sujetos volvian a rellenar los
cuestionarios.

En el momento de la aceptacion del estudio, se entregd la siguiente
documentacion:

-Tarjeta codificada con las fechas de las visitas. El resultado de los
mismos fue registrado con el numero de referencia para preservar la
confidencialidad.

Se realizé una ficha Excel para cada paciente, que contenia todas las
variables del estudio (Tabla 3, anexos E).

- Analisis de los datos.

El analisis de la efectividad del tratamiento se realizé mediante la
extraccion de datos de los cuestionarios SF-36, RM y test de Rush en
ambos grupos con el test de Friedman. Se determin¢ si las diferencias entre
las distribuciones de las p variables fueron estadisticamente significativas. El
procesamiento y analisis de los datos se realiz6 mediante el programa
estadistico IBM SPSS v22.

- Normativa ética y legal.

Para cumplir con la normativa ética y legal, y asi poder incluir a cada
sujeto dentro del estudio, se procedio a:

- Explicar el tipo de estudio en el que se le ofrecia participar, para que
fuera consciente y pudiera formular todas las dudas que le surgieran.

- Aclarar que su seguridad no quedaria comprometida por su
participacion.

- Informar que se mantendria en todo momento la confidencialidad de

sus datos personales y los resultados obtenidos en el estudio.
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- Informar que podria abandonar el estudio en cualquier momento y sin
tener que dar explicacion alguna.

- Leer y firmar el documento de consentimiento informado para poder
participar en el estudio. La negacion a firmar dicho documento
excluiria automaticamente al sujeto a formar parte del estudio.

- El sujeto tendria derecho a tener a su disposicion los resultados
obtenidos de dicho estudio.

- Los investigadores se comprometieron a mantener toda la

informacion obtenida en dicho estudio convenientemente guardada.

Puesto que el promotor de este estudio fue la Escuela de Osteopatia
de Barcelona, el sujeto era consciente que su ficha de tratamiento y sus
datos pasaban a formar parte de la base de datos de aquélla. Ademas se
siguio la normativa ética y se cumplio la ley de proteccion de datos, no
generando conflicto de intereses.
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PLANIFICACION DE LA INVESTIGACION

El proyecto de investigacion tuvo una duracion de 6 meses (3
diciembre 2014 — 1 junio 2015).

Los tres integrantes se dividieron las tareas a realizar durante las
fases del estudio debido a que uno de los integrantes vivia en otra ciudad.

En la primera fase (diciembre-marzo), los integrantes 1y 2, que vivian
en la misma ciudad, se encargaron de la parte fisica del estudio. El
integrante 1 fue el encargado de facilitar el documento informativo del
estudio, el consentimiento informado y pedir la posterior firma del
participante en caso de proceder. Este integrante se encargd de la
anamnesis, de la entrega de los cuestionarios en la 12 y 42 sesion y el test
de Rush. El integrante 2 realizé los test de seguridad y la exploracion
neuroldgica, la técnica CV4 y el masaje. El integrante 3 se encargo6 de la
recogida de los datos personales de los pacientes. En esta fase la
realizacion de los tratamientos se realiz6 en 3 tardes a la semana cada 3
semanas.

En la segunda fase (abril) los integrantes 1 y 3 introdujeron los datos
en el programa estadistico SPSS y llevaron a cabo la parte estadistica.

En la tercera fase (mayo-junio), los 3 integrantes realizaron la
discusion de los resultados obtenidos asi como la conclusion del estudio.
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RESULTADOS

La poblacién del estudio inicialmente iba a ser de 20 sujetos (n=20),
pero uno de ellos (5%) fue excluido por no superar los criterios de excusion:
test de seguridad y exploracion neurolégica (Figura 1, anexo F).

Finalmente la muestra fue de n=19 donde el 52,6% pertenece al
grupo experimental y el 47,4% al grupo control.

El grupo experimental estaba formado por 10 sujetos de los cuales 8
eran mujeres (80%) y 2 hombres (20%). El grupo control era de 9 sujetos de
los cuales 5 eran mujeres (55,5%) y 4 hombres (44,4%)

El promedio de edad de los grupos era de 38,5 afios, siendo un
promedio de 37 afos para el grupo experimental y 40 afios para el grupo

control.

Los resultados confirmaron que los dos grupos randomizados eran

homogéneos. No hubieron diferencias significativas (p<0,05).
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Tabla 4. Estimacion del efecto del CV4 y Masaje

Variable-respuesta Cv-4 Masaje p-value
(n=10) (n=9)
Edad 37.4(11.9) 39.6 (16.1) 0.742
1C95%: 28.9-45.9 1C95%: 27.2-51.9
Sexo - Mujeres (%) 8 (80.0%) 5(50.0%) 0.252
SF-36
PCS1 49.1(5.2) 50.2 (7.7) 0.714
1C95%: 45.4-52.8 1C95%: 44.3-56.1
PCS4 50.8 (4.7) 53.2(6.4) 0.372
1C95%: 47.5-54.2 1C95%: 48.3-58.1
PCS4 - PCS1 +1.7 (4.4) +3.0 (4.3) 0.547
1C95%: -1.4-4.9 1C95%: -0.4 — 6.3
Pct. de mejoras 4 (40.0%) 6 (66.7%) 0.245
MCSI1 50.9 (3.6) 48.2 (11.5) 0.513
1C95%: 48.3-53.5 1C95%: 48.8-52.7
MCS4 50.5 (6.0) 46.8 (15.5) 0.516
1C95%: 46.2-54.7 1C95%: 34.8-56.7
MCS4 - MCS1 -0.5 (4.9) -1.4 (9.9) 0.786
1C95%: -4.0 — 3.1 1C95%: -9.1 — 6.2
Pct. de mejoras 5 (50.0%) 5 (55.6%) 0.809
TOTALI1 100.0 (6.1) 98.4 (10.0) 0.682
1C95%: 95.7-104.4 1C95%: 90.7-106.1
TOTAL4 101.3 (4.9) 99.9 (11.4) 0.747
1C95%: 97.8-104.8 1C95%: 91.2-108.7
TOTAL4 - TOTAL1 +1.3 (6.3) +1.5(9.3) 0.943
1C95%: -3.3 -5.8 1C95%: -5.6 — 8.7
Pct. de mejoras 6 (60.0%) 6 (66.7%) 0.764
Roland Morris
Visita 1 4.7 (2.1) 3.3(0.9) 0.084
1C95%: 3.2-6.2 1C95%: 2.7-4.0
Vista 4 2.2 (1.3) 2.8 (2.0) 0.461
1C95%: 1.3-3.1 1C95%: 1.3-4.3
Visita 4 — Visita 1 -2.5(1.7) -0.6 (2.1) 0.039
1C95%: -3.7 - -1.3 1C95%: -2.1 - 1.0
Pct. de mejoras 9 (90.0%) 6 (66.7%) 0.213
T. Rush (promedio segundos)
Visita 1 6.2 (1.2) 5.9(1.9) 0.729
1C95%: 5.3-7.0 1C95%: 4.4-7.4
Visita 2 5.5(2.0) 5.0 (1.6) 0.557
1C95%: 4.1-6.9 1C95%: 3.8-6.2
Visita 3 4.2 (1.8) 4.1 (1.7) 0.909
1C95%: 2.9-5.4 1C95%: 2.7-5.4
Vista 4 3.8(1.7) 4.4 (1.7) 0.461
1C95%: 2.6-5.0 1C95%: 3.1-5.7
Visita 2 — Visita 1 -0.7 (1.0) -0.9 (1.1) 0.633
1C95%: -1.4-0.1 1C95%: -1.8 - -0.01
Pct. de mejoras 7 (70.0%) 7 (77.8%) 0.701
Visita 3 — Visita 1 -2.0 (1.0) -1.8 (1.1) 0.742
1C95%: -2.7--1.3 1C95%: -2.7 - -1.0
Pct. de mejoras 10 (100%) 8 (88.9%) 0.279
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La tabla 4 analiz6 los resultados entre la 12 y la 42 sesion en los
cuestionarios SF36 y RM y las 4 sesiones en el test de Rush. Esta tabla
presentod las estimaciones de los valores de los cuestionarios SF36, RM, el
test de Rush y el efecto del tratamiento (medias de las diferencias entre la 12
y 42 sesion con los intervalos de confianza al 95%) en los dos grupos.

En el cuestionario de RM se observé un cambio en la percepcién del
dolor significativa (p=0,039). Los valores negativos de las diferencias se
interpretaron como un cambio positivo en la precepcién del dolor. El grupo
experimental mostré un promedio de cambio en la percepcion del dolor de
las 4 sesiones de -2,5 puntos, con una desviacion estandar de 1,7. En el
grupo control resultdé un promedio de cambio en la percepcion del dolor de
las 4 sesiones de -0,6 puntos, con una desviacion estandar de 2,1. La
diferencia con respecto a los valores iniciales fue superior en el grupo
experimental. En el grupo experimental, de n=10 sujetos, 9 objetivaron
cambio en el dolor lumbar, mientras que en el grupo control, de n=9 sujetos,

fueron 6 los que objetivaron cambio.

En el cuestionario SF36 se observd un ligero cambio en ambos
grupos no significativo (p=0,943). Los valores positivos de las diferencias se
interpretaron como signo de cambio. El grupo experimental mostréo un
promedio de cambio de las 4 sesiones de 1,3 puntos, con una desviacion
estandar de 6,3. En el grupo control resulté un promedio de cambio de las 4
sesiones de 1,5 puntos, con una desviaciéon estandar de 9,3. En ambos
grupos 6 pacientes objetivaron un ligero cambio en la percepcion de su
salud (Tabla 4; Figura 2-3, anexos G).

En el test de Rush se observé una disminucién del tiempo no
significativa (p=0,301). Los valores negativos de las diferencias se
interpretaron como signo de cambio. El grupo experimental mostréo un
promedio de disminucion del tiempo de las 4 sesiones de -2,4 segundos, con
una desviacion estandar de 1,9. En el grupo control resulté un promedio de
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disminucién del tiempo de las 4 sesiones de -1,5 segundos, con una
desviacion estandar de 1,5. En ambos grupos, 8 sujetos objetivaron una
ligera disminucion del tiempo (Tabla 4; Figura 2-3, anexos G).
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DISCUSION

El dolor es subjetivo y su valoracion es susceptible al contexto que
rodea al individuo (38). Por lo tanto es dificil objetivar los resultados. Segun
los resultados obtenidos en el estudio, se observa que las diferencias entre
el grupo experimental y el grupo control son practicamente las mismas a

excepcion del cuestionaro RM.

Los sujetos sometidos a la técnica CV4, muestran un cambio
significativo segun el cuestionario RM. En un estudio se observa que son
necesarios una diferencia de 2 puntos en este cuestionario para que se
considere un cambio en la percepcion de la salud (26). No muestran
resultados estadisticamente relevantes respecto al cuestionario SF36 vy
tampoco al test de Rush en ninguno de los 2 grupos. En cuanto al
cuestionario SF36, otro estudio determina que es necesario una diferencia
de 10 puntos en este cuestionario para considerar una mejora en el estado
de salud (26).

No podemos establecer si la mejoria del grupo experimental es
debida unicamente a la técnica o también a factores psico-emocionales

durante el estudio. Este mismo analisis se puede aplicar al grupo control.

En este estudio se puede observar que hay mayor incidencia sobre el
DLC mejorando la homeostasis del organismo a través del fluido que con el

masaje terapéutico.

La relaciéon entre el DLC y la psique, debe continuar siendo
investigada y debe ser considerada un factor limitante, asi como un incentivo

para una futura investigacion osteopatica en este campo.

25



Lo que se ha tratado de demostrar en este estudio, es que hay una
relacion directa entre la SGP y el hipotalamo. Actuando sobre la mecanica
del 4° ventriculo, se estimula la produccion y liberacion del LCR.

El hecho de que los integrantes del estudio viven en ciudades
diferentes a dificultado el proceso, obligando a llevar a cabo las diferentes
etapas en ambas ciudades.

Otra dificultad, es el numero de la muestra que se necesita para que
los resultados sean significativos y extrapolables a la poblacién en general.
Ademas, que dicha muestra tenga una cantidad similar de individuos de un
sexo u otro, complica la inclusion de sujetos de forma equitativa. Que los
sujetos cumplieran los criterios especificos de inclusion fue una dificultad
afadida. El hecho de que tuvieran que invertir una parte importante de su

tiempo en el experimento generd dificultades para reclutar voluntarios.

Es importante destacar la habilidad del terapeuta a la hora de realizar
la valoracion osteopatica y la técnica pertinente para una buena fiabilidad.

Debido a que estabamos delante de un proceso crénico, el tiempo
total del estudio ha sido insuficiente. Se deberia haber alargado para permitir
al organismo readaptarse a su ritmo (busqueda de la homeostasis). No fue
posible por la limitacion de tiempo respecto a las pautadas fechas de
entrega del trabajo de investigacion.

Se cometid un sesgo en los criterios de exclusién. No incluian a
aquellos que durante el proceso de investigacion podian sufrir
acontecimientos traumaticos en su vida que pudieran alterar el resultado
final, como ocurri6 en cuatro de los sujetos. Este criterio fue planteado
durante la fase de analisis de los resultados. Debido al bajo tamaro de la
muestra, se decididé no anadir ese criterio de exclusion, lo cual habria
colaborado a aumentar la validez interna. Dentro de los criterios de exclusion
habria que haber incluido enfermedades sistémicas como la diabetes que
puede afectar a la espalda y zonas mas alejadas como las extremidades
(neuropatia diabética). También pacientes con malos habitos (exceso de
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ingesta de alcohol, obesidad, fumadores) asi como problemas psicoldgicos
(depresion), ya sea porque la patologia incrementa el impacto sobre la
columna, porque reduce el flujo sanguineo o porque aumenta la sensacion
de dolor en las sujetos con estas condiciones. En este caso se deberia

haber realizado una anamnesis mas exhaustiva.

Por otro lado, respecto a las fuentes de medicion utilizadas, el grupo
plantea obtener mas informacion con respecto al sistema de MTR. Se
plantea la posibilidad de explorar las estructuras en las cuales la duramadre
se inserta: C0-C1-C2 y sacro. Anotando el cambio de movilidad y
funcionalidad de estas estructuras a lo largo de futuras investigaciones.

El cuestionario SF36 fue pensado para valorar estados de salud
percibida de los pacientes después de alguna intervencion médica. Por lo
tanto, no fueron pensadas para la utilizacion en poblacion activa y
potencialmente sana. Dado que en este caso el paciente estaba pasando
por un proceso traumatico, se planted la posibilidad de la obtencion de
resultados interesantes.

El estudio realizado tiene una validez interna pobre debido a las
limitaciones, dificultades y sesgos comentados anteriormente. Esto conlleva
a que el estudio no tenga validez externa, ya que los datos no son
extrapolables a la poblacion general.
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CONCLUSION

Con los datos recogidos, observamos que los sujetos sometidos a la
técnica CV4 muestran un cambio significativo mayor en la percepciéon del
dolor lumbar segun el cuestionario de RM con respecto al grupo control. Sin
embargo, no se observa beneficios significativos en el estado de salud
general (fisica y mental) segun el cuestionario SF36 ni en el test de Rush.

Con los resultados obtenidos en el presente estudio, se desprende
que el tamafno de la muestra es insuficiente (10 y 9 sujetos por grupo). Se
necesitaria en estudios posteriores un tamafo de la muestra mas elevado y
un mayor numero de tratamientos, para que manteniendo los resultados
obtenidos, estos sean significativos. El tamafio de la muestra deberia ser
muy elevado, por lo que la dedicacién para dicho fin se presume de una
envergadura dificil de asumir para un equipo tan reducido como en el

presente estudio.
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ANEXOS

A) Documento informativo del estudio

Estudio dirigido a personas entre 18 y 60 afos que padecen de

dolores lumbares de al menos doce semanas de duracion.

Se aplican dos intervenciones cientificamente validas. Las dos aportan
buen resultado a personas con dolencia como la que usted sufre, y
queremos saber si alguna de la dos es mejor que la otra. La forma de

asignar sera al azar.

Se realizara 4 sesiones de tratamiento con el fin de mejorar su
sintomatologia en ese tiempo. Se realizaran una serie de pruebas y debera
rellenarse unos formularios para valorar las condiciones globales que

presenta el paciente.
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B) Consentimiento informado.

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los
participantes en esta investigacién con una clara explicacion de la naturaleza

de la misma, asi como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por ,

alumnos de la Escuela de Osteopatia de Barcelona. La meta de este

estudio es la investigacion.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder
preguntas en una entrevista (o completar una encuesta, o lo que fuera segun

el caso).

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La
informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro
propésito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario y
a la entrevista seran codificadas usando un numero de identificacion y por lo

tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en
cualquier momento durante su participacion en él. Igualmente, puede
retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en
ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen
incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de

no responderlas.
Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigaciéon, conducida
por . He sido informado (a) de que la meta de este estudio es la

investigacion.
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Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y

preguntas en una entrevista.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta
investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro
propdsito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido
informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que
esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi
participacion en este estudio, puedo contactar con al

teléfono

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera
entregada, y que puedo pedir informacion sobre los resultados de este
estudio cuando éste haya concluido. Para esto, puedo contactar con

al teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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C) Cuestionario de Salud SF-36.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA
1. En general, usted diria que su salud es:
1)Excelente 2)Muy buena 3)Buena 4)Regular 5)Mala
2. ; Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afo?
1)Mucho mejor ahora que hace un aio
2)Algo mejor ahora que hace un aino
3)Mas o menos igual que hace un afo
4)Algo peor ahora que hace un aio
5)Mucho peor ahora que hace un aino

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DiA NORMAL.

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como

correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?
1)Si, me limita mucho 2)Si, me limita un poco 3)No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover
una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una

hora?

1)Si, me limita mucho 2)Si, me limita un poco 3)No, no me limita nada
5. Su salud actual, ¢ le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?

1)Si, me limita mucho 2)Si, me limita un poco 3)No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos por la escalera?
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1)Si, me limita mucho 2)Si, me limita un poco 3)No, no me limita nada
7. Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?

1)Si, me limita mucho 2)Si, me limita un poco 3)No, no me limita nada
8. Su salud actual, ¢ le limita para agacharse o arrodillarse?

1)Si, me limita mucho 2)Si, me limita un poco 3)No, no me limita nada
9. Su salud actual, ¢ le limita para caminar un kilbmetro o mas?

1)Si, me limita mucho 2)Si, me limita un poco 3)No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios

centenares de metros)?
1)Si, me limita mucho 2)Si, me limita un poco 3)No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100

metros)?
1)Si, me limita mucho 2)Si, me limita un poco 3)No, no me limita nada
12. Su salud actual, ¢ le limita para bafarse o vestirse por si mismo?

1)Si, me limita mucho 2)Si, me limita un poco 3)No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1)Si  2)No
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14. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido

hacer, a causa de su salud fisica?
1)Si  2)No

15. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1)Si  2)No

16. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo dificultad para hacer su trabajo o
sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa

de su salud fisica?
1)Si  2)No

17. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional

(como estar triste, deprimido, o nervioso)?
1)Si  2)No

18. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o

nervioso)?

1)Si  2)No

19. Durante las 4 ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun

problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1)Si  2)No
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20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales

con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?
1)Nada 2)Un poco 3)Regular 4)Bastante 5)Mucho
21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

1)No, ninguno 2)Si, muy poco 3)Si, un poco 4)Si, moderado
5)Si, mucho 6)Si, muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas

domeésticas)?
1)Nada 2)Un poco 3)Regular 4)Bastante 5)Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA
SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS
SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA
MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, jcuanto tiempo se sintio lleno de
vitalidad?

1)Siempre 2)Casi siempre 3)Muchas veces 4)Algunas veces
5)Sélo alguna vez 6)Nunca
24. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1)Siempre 2)Casi siempre 3)Muchas veces 4)Algunas veces
5)Sélo alguna vez 6)Nunca

25. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié tan bajo de

moral que nada podia animarle?

1)Siempre 2)Casi siempre 3)Muchas veces 4)Algunas veces

41



5)Sélo alguna vez 6) Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié calmado y

tranquilo?

1)Siempre 2)Casi siempre 3)Muchas veces 4)Algunas veces

5)Sélo alguna vez 6)Nunca
27. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo tuvo mucha energia?

1)Siempre 2)Casi siempre 3)Muchas veces 4)Algunas veces

5)Sélo alguna vez 6)Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié6 desanimado y

triste?

1)Siempre 2)Casi siempre 3)Muchas veces 4)Algunas veces

5)Sélo alguna vez 6)Nunca
29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié¢ agotado?

1)Siempre 2)Casi siempre 3)Muchas veces 4)Algunas veces

5)Sélo alguna vez 6)Nunca
30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintio feliz?

1)Siempre 2)Casi siempre 3)Muchas veces 4)Algunas veces

5)Sélo alguna vez 6)Nunca
31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié cansado?

1)Siempre 2)Casi siempre 3)Muchas veces 4)Algunas veces

5)Sélo alguna vez 6)Nunca
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32. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como

visitar a los amigos o familiares)?

1)Siempre 2)Casi siempre 3)Muchas veces 4)Algunas veces
5)Sélo alguna vez 6)Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1)Totalmente cierta 2)Bastante cierta 3)No lo sé 4)Bastante

falsa 5)Totalmente falsa
34. Estoy tan sano como cualquiera.

1)Totalmente cierta 2)Bastante cierta 3)No lo sé 4)Bastante
falsa 5)Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.

1)Totalmente cierta 2)Bastante cierta 3)No lo sé 4)Bastante
falsa 5)Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.

1)Totalmente cierta 2)Bastante cierta 3)No lo sé 4)Bastante
falsa 5)Totalmente falsa
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D) Cuestionario de Roland Morris

1.-Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de
espalda.

2 .- Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la espalda.
3.- Debido a mi espalda camino mas lentamente de lo normal.

4.- Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas que
habitualmente hago en casa.

5.- Por mi espalda uso el pasamanos para subir escaleras.

6.- A causa de mi espalda, debo acostarme mas a menudo para

descansar.

7.- Debido a mi espalda, debo agarrarme a algo para levantarme de

los sillones o sofas.

8.- Por culpa de mi espalda , pido a los demas que me hagan las
cosas.

9.- Me visto mas lentamente de lo normal a causa de mi espalda.

10.- A causa de mi espalda, solo me quedo de pie durante cortos
periodos de tiempo.

11.- A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o arrodillarme.
12.- Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.
13.- Me duele la espalda casi siempre.

14.- Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi espalda.

15.- Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.
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16.- Me cuesta ponerme los calcetines —o medias- por mi dolor de

espalda.

17 .- Debido a mi dolor de espalda, tan solo ando distancias cortas.
18.- Duermo peor debido a mi espalda.

19.- Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.

20.- Estoy casi todo el dia sentado a a causa de mi espalda.

21.- Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi espalda.

22.- Por mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor de

lo normal.

23.- A causa de mi espalda, subo las escaleras mas lentamente de lo

normal.

24.- Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda.
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E) Tablas

Tabla 1. Test de seguridad

Distraccion/Compresién Valsalva Lasegue Slump
+ - + - + - + -
Tabla 2. Exploraciéon neurolégica
Test motor Sensibilidad Reflejos
+ - - + -
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Tabla 3. Recogida de datos

Muestra Grupo Edad Sexo

1 Cv-4 52 H
2 Cv-4 39 M
3 Cv-4 52 M
4 Ccv-4 37 M
5 Cv-4 26 M
6 Cv-4 26 M
7 Cv-4 31 M
8 Cv-4 28 M
9 Cv-4 56 M
10 Ccv-4 27 H
11 Masaje 54 M
12 Masaje 52 M
13 Masaje 58 M
14 Masaje 60 H
15 Masaje 27 H
16 Masaje 32 H
17 Masaje 25 M
18 Masaje 28 M
19 Masaje 20 H

SF-36 (1)

PCS: 47,9 / MCS:56,1
PCS:44,4 / MCS:51,9
PCS:49,6 / MCS:52,9
PCS:52 / MCS:45,4
PCS:52,3 / MCS:52
PCS:47,6 /MCS:51,8
PCS:37,1 /MCS:49,6
PCS:54,3/MCS:55,6
PCS:53,1/MCS:46,7
PCS:52,8/MCS:47,3
PCS:34,5 / MCS:55,9
PCS:59,8 / MCS:31,6
PCS:52,7 / MCS:58,8
PCS:45,2 / MCS:48
PCS:52,5 / MCS:57,1
PCS:44,1 /MCS:52,7
PCS:56,2/MCS:26,2
PCS:53,5/MCS:49,4
PCS:53,5/MCS:54,1

SF-36 (4)

PCS:43,9 / MCS:54,5
PCS:43,5 / MCS:54,1
PCS:48,5 / MCS:55,4
PCS:57,1/MCS:43,9
PCS:52,3 /MCS:44
PCS:51,7 / MCS:47,5
PCS:48,4 / MCS:52
PCS:53,1 / MCS:57,9
PCS:53,1/MCS:54,8
PCS:56,8 / MCS:40,5
PCS:41,4 / MCS:60,7
PCS:55,9 / MCS:25,6
PCS:52,1 / MCS:61,1
PCS:46,8 / MCS:57,3
PCS:55,8 / MCS:56,3
PCS:51,7 / MCS:51,4
PCS:59,6 / MCS:29,9
PCS:62,6 / MCS:24,1
PCS:52,8 / MCS:54,4

Roland Roland
Morris (1) Morris (4)
6 4
8 4
2 1
4 0
3 3
3 2
7 3
7 2
3 2
4 1
5 4
3 0
3 7
4 3
3 3
3 1
2 3
3 2
4 2

T. Rush (1) T. Rush (2) T. Rush (3) T. Rush (4)

6seg. 2seg. 1zq/7seg. Dcha 3seg. 1zq/2seg. Dcha 3seg. 1zq/2seg. Dcha
3seg. 1zq/5seg. Dcha 2seg. 1zq/3seg. Dcha 3seg. 1zq/2seg. Dcha 3seg. 1zq/2seg. Dcha

5seg. 5seg. 1zq/4seg. Dcha 5seg. 1zq/ 4seg. Dcha S5seg.

S5seg. 4seg. 2seg. 2seg.
7seg. 1zq/8 seg. Dcha 7seg. 1zq/8seg. Dcha 6seg. 1zq/5seg. Dcha 5seg. 1zq/4seg. Dcha
5seg. 1zq/10seg. Dcha 5seg. Izq/ 9seg. Dcha 5seg. lzq/ 7seg.Dcha S5seg.
3seg. 1zq/8seg. Dcha 6seg. 1zq/ 5seg. Dcha 4seg. 1seg.

6seg. 1zq/10seg. Dcha 6seg. 1zq/10seg.Dhca 3seg. 1zq/10seg. Dcha 3seg. 1zq/6seg.Dcha
3seg.izq/10seg.Dcha 6seg.izq/10seg.Dcha 3seg.izq/9seg.Dcha 3seg.izq/6seg.Dcha
7seg.izq/3seg.Dcha  5seg.izq/2seg.Dcha  2seg.izq/2seg.Dcha 5seg.izq/8seg.Dcha

5seg. 3seg. 1zq/10seg. Dcha 3seg. 1zq/2seg. Dcha 3seg. Izq/5seg. Dcha
3seg. 2seg. I1zq/3seg. Dcha 2seg. 1zq/3seg. Dcha 2seg. 1zq/3seg. Dcha
6seg. 4seg. 1zq/5seg. Dcha 5seg. 1zq/4seg. Dcha 8seg. 1zq/6seg. Dcha
7seg. 6seg. 5seg. 1zq/4seg. Drcha 5seg. 1zq/4seg. Dcha

9seg. Izq/11seg. Dcha 8seg. 1zq/ 7seg. Dcha 8seg. Izq/7seg. Dcha 7 seg. 1zq/6seg. Dcha
5seg. S5seg. S5seg. 4seg.
3seg.izq/9seg.Dcha  3seg.izq/7seg.Dcha  4seg.izq/6seg.Dcha  4seg.izq/7seg.Dcha
2seg.izq/7seg.Dcha  2seg.izq/4seg.Dcha 2seg.izq/2seg.Dcha 2seg.izq/2seg.Dcha
3seg.izq/10seg.Dcha 2seg.izq/8seg.Dcha 3seg.izq/3seg.Dcha 3seg.izq/4seg.Dcha
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F) Anamnesis

1. Motivo de consulta: donde le duele, como es el dolor, cuando le duele,
cuando inici6 el dolor, que es lo que alivia el dolor y que lo empeora.

2. Pruebas complementarias y tratamientos previos.

3. Revision de sistemas: cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal,

genitourinario y otros.

4. Historia médica: enfermedades, cirugia, trauma, obstetricia, medicacion,

historia familiar.

5. Estilo de vida: trabajo, ejercicio, dieta, estrés, tabaco, alcohol y otros.
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G) Figuras

Figura 1. Grafico de sujetos del estudio

Figura 2. Grafico diferencia con respecto al basal

Diferencia con respecto al basal

SF-36 PCS SF-36 MCS
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Figura 3. Grafico sujetos que cambian con respecto al basal (%)

£ 100.00% -

T 90.00% A

3 80.00% 1

S 70.00% -

$  60.00% -

Q.

@ 50.00%

-

S 40.00% -

2 30.00% A

5 2000%

g 10.00%

g 0.00% - ; . .

e S 5 ™
g & 3 at & @
- o) @ 2
& & & & S

S 2 & g 3@

S & ° @)9\2‘

O Grupo CV-4 @ Grupo masaje
(n=10) (n=9)




