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RESUMEN

Introducciodn: Las personas de edad avanzada presentan alteraciones en el

sistema que pueden afectar a la marcha y el equilibrio. El objetivo del
estudio fue evidenciar cambios en la marcha y el equilibrio de personas

mayores tras un tratamiento de Total Body Adjustment.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio piloto experimental, con

grupo estudio y control. Los participantes recibieron seis sesiones de
tratamiento. La marcha y el equilibrio eran la variable dependiente del
estudio, medidas por la escala de Tinetti. Se utilizé el método estadistico

SPSS version 19.0, para comparar la mediana de la pre y post intervencion.

Resultados: Ocho participantes fueron incluidos en el estudio, donde
recibieron el tratamiento pertinente. Se comprobé mediante la prueba no
paramétrica de U Mann Whitney. Se obtuvieron datos de que habia una
cierta mejora en los participantes dia a dia pero no significativos, y a la larga

aportan datos significativos de mejora no concluyentes.

Conclusiéon: A la vista de los datos recogidos, se concluye que un
tratamiento de TBA aumentaba el indice de marcha y equilibrio de manera
no significativa a corto plazo y de manera significativa a largo plazo. Esos
datos obtenidos no presentan validez externa debido al escaso tamario
muestral, por ello se plantea este estudio piloto como guia para futuros

estudios.

Palabras Claves: Marcha, Equilibrio, Total Body Adjustment, Personas

mayores.



ABSTRACT

Introduction: The elderly presented alterations of the musculoskeletal

system, being able to affect the gait cycle and the balance. The aim of the
study was to evidence changes in the gait and balance of older people

following an osteopathy treatment based on Total BodyAdjustment (TBA).

Materials and methods: An pilot study, prospective, simple blinded study

was carried out with study group and control. Participants received six
treatment sessions. The gait and the balance were the dependent variable of
the study, as measured by the Tinetti scale. Statistical method SPSS version

19.0 was used to compare the median of the pre and post intervention.

Results: Eight participants were included in the study, where each received
the relevant treatment. It was confirmed by non-parametric U Mann Whitney

test, observing long-term positve effects.

Conclusion: In view of the data collected, it was concluded that a treatment

of TBA increased the rate of gait and balance measured by the Tinetti scale
in a non-significant way in the short term and significantly in the long term.

Therefore, more studies should be carried out in this line of action.

Keywords: Gait cycle, Balance, Total Body Adjustment, Old people
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INTRODUCCION

Las personas de edad avanzada presentaban procesos degenerativos, los
cuales podrian estar influidos por cambios del sistema musculoesquelético,
pudiendo afectar a la estructura y funcion del cuerpo humano'. Dichas
alteraciones se traducen en un aumento de la inestabilidad postural,
desequilibrios del cuerpo, trastornos vestibulares e incluso cambios en la
respuesta muscular®®. Uno de los factores condicionantes en el adulto
mayor es la fragilidad, producido por una disminucién de las reservas
bioldgicas en el cuerpo humano “_ Bennet et al. observo que personas entre
74-85 afios presentan un 28% de defectos en el momento de andar'**®. En
2010, un estudio realizado en Estados Unidos, estimé que las caidas en
personas mayores suponian un coste de 27,3-28,2 mil millones de ddlares
anuales’’®. Referente a la osteopatia y su interés en este estudio, se sefialé
que cada vez la poblacion envejeceria siendo mas mayor, por ello fue

interesante estudiar un tratamiento que favoreciera a esta poblacion.

Se desarrollé el estudio y se obtuvo la informacién adecuada mediante los
buscadores y bases de datos como Ostmed, Pubmed, Biblioteca Cochrane,
PEDro, Google Scholar y Ostheopathic Research Web, asi se obtuvieron los
conocimientos cientificos actuales. Las palabras claves utilizadas fueron:
marcha, equilibrio, Total Body Adjustment, personas mayores. Con la
busqueda que se realizé en las bases de datos citadas anteriormente y las

palabras clave del estudio, no se encontraron estudios iguales al actual.

Se considerdé necesaria la investigacion sobre el tema, ya que las caidas,
alteraciones de la marcha y trastornos del equilibrio son problemas comunes
para las personas mayores. Estadisticamente hay relacién entre el grado de
funcionalidad y una mala calidad de vida, siendo la marcha y el equilibrio los
mayores handicaps®. Se demostré que la terapia fisica aporta beneficios,

pero sin especificar el tipo de técnicas utilizadas®. Hawk et al. publico
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diversos estudios sobre la eficacia de la terapia manual para mejorar el
equilibrio en personas mayores. Cavalieri et al. observd que mediante
terapia manual osteopatica (sin especificacion de las técnicas utilizadas), los
pacientes de edad avanzada que fueron tratados como minimo una vez
cada 6 semanas, prevenian el riesgo de sufrir una caida y mejoraban la

marcha®'°.

En osteopatia, Littlejohn, disefd lineas y ejes, creando un modelo Tri-
Dimensional y describié el centro de gravedad a nivel de L3. A partir de este
centro, se trazaron un seguido de lineas: linea anteroposterior (AP),
posteroanterior (PA) y como resultante, se definid la linea de gravedad.
También se describi6 una linea anterocentral (AC) y dos lineas
posterocentrales (PC). Con las lineas que se describieron, se crearon
patrones utiles para el entendimiento de las diferencias existentes de presion
entre las cavidades toracicas, pélvicas y abdominales, sumando las
tensiones articulares. Estas lineas crean triangulos que mantienen al cuerpo
dentro del conjunto pélvico, aportando estabilidad y una mejor movilidad.
Segun esta teoria, se justifica que cuando el cuerpo humano no tiene
disfunciones osteopaticas, estas lineas no presentan variaciones y los
triangulos permiten mantener las cavidades dentro del conjunto pélvico. Si
por el contrario hay disfunciones osteopaticas, las lineas varian y con ello los

triangulos, provocando que la estabilidad se veria alterada®'""*.

En este estudio se evalud tanto la marcha como el equilibrio en personas
mayores. Para ello, se escogieron escalas de medicion utiles para comparar
los resultados obtenidos en cada participante. Se utilizaron el Test de Tinetti,
el cual permitia evaluar alteraciones en el equilibrio y la marcha®'"'®. En un
estudio donde se evaluaba la efectividad de tres programas diferentes de
rehabilitacion, Tinetti se utilizd como escala de medicion, observando
variaciones en la muestra escogida entre pre y post-intervencion'®. Sitja et
al. utilizé el mismo test en su estudio y pretendia observar el efecto de un

programa de vibracibn para gente mayor, extrayendo conclusiones
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positivas®. Una vez se escogieron las escalas que se planteaban evaluar, la
técnica que se utilizd, el Total Body Adjustment (TBA), siendo una
combinacion de técnicas de osteopatia clasica basada en las leyes de
Littlejohn'*%'"%3. Se trata al paciente como un todo para influir sobre el
sistema musculoesquelético, nervioso y circulatorio. También se consigue

una restauracion del equilibrio biomecanico®' %,

La marcha fue estudiada por diferentes autores, McGibbons et al. concluyo
que las personas mayores andaban mas lentamente que los jovenes, a parte
de observar alteraciones pélvicas. Estas producian cambios biomecanicos
en el paso de fuerzas de la pelvis al tronco, modificando la eficiencia
muscular y el rango de movimiento®. Estudios realizados con personas
mayores demuestran que una rutina multidisciplinar de ejercicios (fisicos y
cognitivos), a largo plazo, aporta una reduccion de las caidas y una mejora
de la marcha'™. En 2011, Lépez et al. realizaron un ensayo clinico para
evaluar el efecto de un tratamiento osteopatico en pacientes mayores de 65
anos con problemas de equilibrio. Examinaron el equilibrio anteroposterior
(AP) y mediolateral (ML) con una plataforma de fuerzas. El tratamiento se
realiz6 semanalmente con una duraciéon de 30 minutos. Las conclusiones del
estudio fueron que se observd una leve mejoria del equilibrio postural,

aunque no se demostraba una reduccién del riesgo de caidas’®.

Hay pocos estudios que hablen sobre el TBA, pero Ortega A. realizé uno en
el que comparaba cambios posturales pre y post TBA, y la técnica de los
tres diafragmas en adultos sanos. Los participantes recibieron tratamiento
una vez por semana durante cuatro semanas y se evidencié cambios en la
postura de todos los sujetos. Finalmente se llegd a la conclusion que con el
tratamiento de diafragmas se obtuvieron mejores resultados?'. En otro
estudio se evidenciaron mejorias con un tratamiento de TBA o bien de
Balance Ligament Tension (BLT) a personas entre 18-24 afios con dolor
lumbar crénico®?. Es por eso que el estudio se realizd con la hipdtesis

principal de que un tratamiento osteopatico basado en Total Body
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Adjustment en personas mayores, evidenciaba cambios en la marcha y el

equilibrio de estos.

Definimos, que la hipdtesis nula del estudio que se planteaba, era que no
habia relacién entre el tratamiento osteopatico basado en Total Body
Adjustment y un impacto en la marcha y el equilibrio en personas mayores.
Por lo que respecta a la hipétesis alternativa, se planted que existia relacion
entre el tratamiento osteopatico basado en Total Body Adjustment y un
impacto de la marcha y el equilibrio en personas mayores. El objetivo
principal fue evidenciar cambios en la marcha y el equilibrio de personas

mayores tras un tratamiento de osteopatia basado en el TBA.
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MATERIAL Y METODOS

1.Seleccién y descripcion de los participante

1.1 Poblacién origen de los sujetos del estudio

Se realizd un estudio experimental, prospectivo, simple cegado, de

intervencién, con un grupo estudio y un grupo control.

Los participantes fueron incluidos en el estudio siguiendo los criterios de
inclusion y/o exclusion planteados. Se captaron de un centro de fisioterapia

de Barcelona.

1.2 Tamano muestral

Se definié el ratio entre los dos grupos, grupo control y grupo intervencion,
ratio 1:1, eso significaba que los dos grupos presentaban el mismo numero

de participantes.

Se estimo las pérdidas como posibles ausencias por ingreso, caidas u otros
incidentes de los participantes, del 0,2 (20%).

Se aceptd un riesgo alfa de 0.05, un riesgo beta inferior al 0.2, en un
contraste bilateral, estimando que se necesitaban 380 sujetos en el primer
grupo y 380 en el segundo para detectar una diferencia igual o superior a

0,5 unidades’®.

16



La desviacion estandar comun que se asumio fue de 2,2 y por otra parte, se

estimé una tasa de pérdidas de seguimiento del 20% .

1.3 Criterios de inclusién y exclusion

Criterios inclusion:

O

Personas adultas entre 75-85 afios’.

Sexo femenino y/o masculino®.

Dificultad en la marcha y el equilibro.

indice de TINETTI inferior a 19'°.

Participantes sin ayuda técnica para la marcha.

Firma del consentimiento informado.

Criterios exclusion:

O

O

Persona con cualquier tipo de demencia o discapacidad fisica.
Dismetrias de extremidades inferiores, igual y/o superior a
2cm?2,

Participantes en tratamiento osteopatico o de fisioterapia?’.
Introducciéon de nuevos farmacos durante el periodo de la

experimentacion.

2. Aleatorizacion

2.1 Generacion de la secuencia

17



Los dos grupos de estudio fueron formados a partir de que los participantes

cumplieran con los criterios de inclusién y/o exclusién. Se dividieron en:

v' Grupo intervencién

v" Grupo control

2.2 Implementacién

La distribucion de tareas de los investigadores fue la siguiente:
v Investigador 1: Seleccién de la muestra y evaluacion pre intervencion.
v Investigador 2: Intervencion.

v Investigador 3: Evaluacién post intervencion.

Los participantes del estudio fueron asignados de forma aleatoria en los dos
grupos. La asignacion se realiz6 mediante el programa Excel. El grupo
intervencién fue el grupo n° 1 y el grupo control el n® 2. Los participantes
fueron aleatorizados con la funciéon "=ALEATORIO (1,2)", mediante el

programa Excel.

3. Cegado

El simple ciego correspondio al tipo de enmascaramiento utilizado en este
estudio, el participante desconocia el grupo de intervencion al que

pertenecio.

4. Estadisticos
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Variables dependientes

La variable dependiente del estudio fue la marcha y el equilibrio medidas por
la escala de Tinetti (Anexo 1), aportando datos cuantitativos. Los datos

fueron recogidos pre y post intervencion.

Variables independientes

v Edad: Variable cuantitativa numérica.
v Sexo: Variable cualitativa.

v' TBA: Variable categorica, dicotomica de escala nominal.

4.1 Recogida de los datos

La recogida de datos se obtuvieron mediante los graficos de los diferentes
test. Estas valoraciones se llevaron a cabo antes y después de la

intervencion.

Los investigadores 1 y 3 fueron los encargados de evaluar tanto pre como

post intervencion al participante, procesando los datos recogidos.
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4.2. Métodos estadisticos

La reduccidén y el analisis de datos se realizo mediante el programa
estadistico SPSS, en la version 19.0 (IBM, Armonk, NY).

Se establecid un nivel de significacion a=5%, por tanto el intervalo de
confianza preestablecido hizo referencia al 95%. De esta forma se
compararon los resultados de las medidas recogidas tanto en la pre-
intervencién como en la post-intervencién, para valorar el efecto inmediato
de la intervencién, mediante la comparacion de la mediana en la pre y post-
intervencién (Prueba de T de Student). Adicionalmente, se evalu6 el efecto
de la intervencion a corto plazo, comparando las medianas a largo plazo de
las medidas de seguimiento (semana 1, 2, 3, 4, 5, 6) mediante un analisis de
varianza (ANOVA).

La variable sexo tuvo un valor cualitativo (1: M; 2: F). La edad un valor
cuantitativo. Los resultados del test de Tinetti hicieron referencia a una
variable cuantitativa dependiente de la intervencién. Para las variables
cualitativas se utilizé grafica de barras y en las variables cuantitativas

graficas tipo dispersion.

5. Informacion técnica

El estudio se realiz6 en Barcelona en la consulta privada del Investigador 2,

donde se citaron a los participantes.

En una entrevista previa al estudio, a cada participante se le facilitd la hoja

de consentimiento informado (Anexo Il). Todo participante en el momento de
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formar parte del estudio debié firmar el documento para ser incluido en el

estudio.

Se utiliz6 como materiales una camilla de la marca Megacam y un ordenador

HP que permitié introducir los datos obtenidos.

Grupo de estudio: Recibié una rutina de tratamiento completa basada en el
TBA (Anexo IlI).

La duracion de la rutina fue de 25 minutos, realizandose la intervencion una

vez a la semana durante seis semanas.

Grupo control: El participante se encontraba en decubito supino y el

terapeuta con las manos a nivel craneal, mediante la presa de ocho dedos
(la base de las manos en la zona parietal a lado y lado de la sutura sagital,
dejando caer primero, segundo y tercer dedo anteriormente a la oreja, cuarto

y quinto en parte posterior). La duracién fue de diez minutos.

6.Sesgo

Evitando las posibles fuentes potenciales de sesgo, se adoptaron diferentes

medidas:

Sesgo de seleccion:

* La muestra de la poblacién se acotd en un rango de edad entre los

75-85 anos de edad.

* El cegamiento de los grupos de estudio.

* La aleatorizacion de la distribucion de los grupos.
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Sesgo de informacion:

» Utilizacidn de test ya estandarizados, como el Test de Tinetti.
* Se inform6 a los pacientes que la funcién de los test se basa en la
recogida de datos, sin ser pruebas de rendimiento, evitando asi el

efecto motivador.

Sesgo de confusion:

* Los participantes no pudieron estar sometidos a otros tipos de
tratamiento osteopatico durante el estudio.

* Los participantes no pudieron realizar actividades en las que se veian
mejorados los parametros de equilibrio o la calidad de la marcha
durante el estudio.

* Los participantes no podian realizar otro tipo de ensayo clinico
paralelamente.

* El investigador que realizd el test pre intervencién fue diferente de

aquel que realiz6 el post intervencion.

7. Procedimiento

El estudio se dio a conocer a los posibles participantes mediante una hoja
informativa (Anexo [V). Seguidamente, y después de la obtencion del
consentimiento informado por parte del paciente, este fue incluido como

participante del estudio.

Al iniciar la sesion, se dejo al participante en sedestacién para aclimatarse a

la sala.
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Seguidamente, se procedio a realizar la evaluacién del test de Tinetti para el
equilibrio y la marcha, y de esta forma obtener los parametros pre

intervencion.

Realizado el proceso de pre test, se procedié a aplicar la intervencién de
TBA con duracién de 25 minutos?. En el grupo control se realizd la técnica

descrita anteriormente durante diez minutos.

Finalmente, se dejaron cinco minutos de reposo después de la intervencion
y se volvié a valorar el equilibrio y la marcha, registrando los datos post

intervencion.

A los participantes se los valoré y traté de la misma forma una vez a la

semana, durante seis semanas.

8. Normativa ética y legal

El proyecto estuvo evaluado y aprobado por un comité de ética de
investigacion clinica. Mencionar que este estudio siguié la normativa ética
segun la Declaracion de Helsinki?* (Anexo V) y un documento de declaracion

de conflicto de intereses (Anexo VI).
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PLANIFICACION DE LA INVESTIGACION Y CRONOGRAMA

Mes 1 Presentacion del estudio

Mes 2 Revision bibliografica

Mes 3 Elaboracion del Protocolo
Seleccién de la muestra y aleatorizacién
Inicio de la intervencion

Mes 4 v' Evaluacioén - Intervencién semana 1, 2,3y 4
Recogida y procesamiento de datos de las semanas 1,2,3y 4
Evaluacion-Intervencion semana 5

Mes 5
Evaluacion - Intervencion semana 6
Fin de la intervencion.

Mes 5

(mitad del mes)

Procesamiento de los datos recogidos

Mes 6

Resultados y Discusioén del estudio

Mes 6

(mitad del mes)

Conclusiones del estudio

Mes 7

Finalizacion del estudio. PRESENTACION.

*Evaluacién: Investigador 1 y 3. Selecciéon de la muestra: Investigador

1. Intervencion: Investigador 2
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RESULTADOS

Ocho participantes que cumplieron los criterios de inclusion se les realizd
seis sesiones de tratamiento. Por una parte el grupo control, a los cuales se
les realizd la presa craneal, y por otra parte el grupo intervencion, siendo el
TBA la técnica utilizada. Se realizé una evaluacién con la escala de Tinetti
pre y post tratamiento en cada una de las sesiones realizadas. Tanto en el
grupo control como en el grupo intervencioén la propuesta de tratamiento fue
recibida de forma correcta, explicando en cada caso el tratamiento que iban
a recibir. Por lo que respecta a las variables iniciales del estudio, sexo, edad,

marcha y equilibrio representaron las variables utilizadas en el estudio.

Estos ocho participantes incluidos y reclutados a partir del cuarto mes de
empezar el estudio, fueron divididos de forma aleatoria en grupo
intervencién y grupo control, de tal forma que quedaron cuatro participantes
por grupo. Para poder reclutar a los participantes, se realizé una pequena
campana en dos centros de personas mayores. NO conseguimos una
respuesta con éxito, todo y que se pudieron reclutar a ocho participantes.

A estos participantes, se les realizdé un seguimiento con intervenciéon durante
seis semanas. A partir de la mitad del quinto mes ya no se vieron a mas

participantes.

Al inicio del estudio se produjeron pérdidas. Dos participantes, por diferentes
motivos, fueron pérdidas antes del inicio, pero al ser un participante de cada
grupo, uno del grupo control y uno del grupo intervencién, no fue relevante,

ya que nos quedamos con el mismo numero de participantes por grupo.

Comprobamos mediante una tabla demografica y de clinicas basales,
si las variables iniciales (sexo, edad, marcha y equilibrio), antes de la
intervencién de los dos grupos, seguian una distribucion homogénea.

Para ello se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk.
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Tabla demografica y clinica basal (sexo, edad, marcha y equilibrio)

Shapiro-Wilk
Grupo Estadistico gl Sig.
Sexo Tratamiento 0,641 8 0,000
Control 0,665 8 0,001
Edad Tratamiento 0,922 8 0,446
Control 0,970 8 0,895
Marcha Tratamiento 0,566 8 0,000
Control 0,566 8 0,000
Equilibrio Tratamiento 0,782 8 0,018
Control 0,877 8 0,175
Total Tratamiento 0,849 8 0,093
Control 0,772 8 0,014

Tabla 1: Tabla donde se comprueba si las variables iniciales antes de la
intervencion de los dos grupos siguen una distribucion homogénea, prueba
de normalidad Shapiro-Wilk.

Al realizar esta prueba descubrimos que las distribuciones de las variables
entre los grupos no eran homogéneas (p<0,05) excepto en la variable edad.
Por ello, no se pudo asumir la normalidad de las distribuciones para realizar
la prueba T de Student y se optd por realizar la prueba no paramétrica de U
de Mann-Whitney.

Valoracion del EQUILIBRIO

Por lo que representa al equilibrio, se valord tanto en el grupo intervencion
como en el grupo control las medias desde la primera semana hasta la

semana seis, observando la evolucion en pre y post intervencion.
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GRUPO INTERVENCION
Equilibrio
Pre Post | Desviacion
estandar

Semana 1 475 475 0
Semana2 |4,75 5,25 0,25
Semana 3 5,25 6,5 0,625
Semana4 | 5,25 6,5 0,625
Semana 5 | 8,25 9,75 0,75
Semana 6 9,75 10,50 0,375

GRUPO CONTROL
Equilibrio

Pre Post Desviacién

estandar

5 5 0

5 5 0

5 5 0

5 5 0

5 5,25 0,125

5,25 |5,25 0

Tabla 2: Datos del equilibrio en grupo intervencion y grupo control

Se realizé la grafica para comparar los resultados obtenidos entre el grupo

control y grupo intervencion:

12

10 —

O T T T T T
Semana Semana Semana Semana Semana Semana
1 2 3 4 5 6

—===Tractament Pre
=—=Tractament Post

Control Pre

Control Post

Grafico 1: Comparacion del equilibrio en pre y post intervencion, tanto en

grupo control como en grupo tratamiento.
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Valoracion de la MARCHA

A continuacion, se especifican los datos obtenidos en el item de marcha,

dividiendo por semanas los resultados obtenidos.

GRUPO INTERVENCION
Marcha
Pre Post Desviacion
estandar

Semana1 | 6,25 6,5 0,125
Semana2 |65 6,5 0
Semana3 |65 7 0,25
Semana4 |65 7 0,25
Semana5 | 7,75 8,25 0,25
Semana 6 |8,5 8,5 0

GRUPO CONTROL
Marcha
Pre Post Desviacion
estandar

7,25 | 7,25 0

7,25 |7,25 0

7,25 |7,25 0

7,25 | 7,25 0

7,25 | 7,25 0

7,25 |7,25 0

Tabla 3: Datos de la marcha en grupo intervencién y grupo control

Se realizé la grafica para observar los resultados obtenidos entre el grupo

control y grupo intervencion referente a la evolucién de la marcha:
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====Tractament Pre
====Tractament Post

Control Pre

Control Post

Grafica 2: Comparacion de la marcha en pre y post intervencion, tanto en
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grupo control como en grupo tratamiento (comparacion grupo control pre son

los mismos datos que en grupo control post).

COMPARACION DE MEDIAS

e Evolucion del tratamiento de 1% a 3% semana

Se realizé una comparacion de las medias obtenidas anteriormente para ver
la evolucion en el tratamiento y grupo control. Se realizé las medias a corto

plazo, es decir a las tres semanas.

Grupo intervencion Grupo control
Media Pre | Media Diferencia | Media Pre | Media Diferencia
Post Post
Marcha | 6,41 6,66 0,25 7,25 7,25
Equilibrio | 4,91 55 0,59 5 5
Total 11,32 12,21 0,89 12,25 12,25

Tabla 4: Tabla donde se muestra como difieren las medias en los dos grupos,

pre y post tratamiento, a corto plazo

* Evolucion del tratamiento de 1 a 6% semana

Se realiz6 una comparacién de las medias obtenidas anteriormente, a largo

plazo, es decir a las seis semanas de tratamiento.
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Grupo intervencion Grupo control
Media Pre | Media Diferencia | Media Pre | Media Diferencia
Post Post
Marcha | 7,00 7,29 0,29 7,25 7,25 0
Equilibrio | 6,3 7,2 0,90 5,04 5,08 0,04
Total 13,3 14,49 1,19 12,29 12,33 0,02

Tabla 5: Tabla donde se muestra como difieren las medias en los dos grupos,

pre y post tratamiento, a largo plazo.

Para conocer la significacion de estos datos, se realizé la prueba de U

Mann-Whitney, mediante las medias que se han obtenido en la extraccién de

los datos.

PRUEBA U MANN-WHITNEY a Largo Plazo (1? a 6 Semana)

Equilibrio | Marcha | Total EgD MD TD

U de Mann- | ,000 ,000 ,000 2,000 |8,000 4,500
Whitney

W de 10,000 10,000 | 10,000 12,000 | 18,000 | 14,500
Wilcoxon

Z -,2352 -2,366 -2,309 -2,049 | ,000 -1,084
Sig. asint. ,019 ,018 ,021 ,040 1,000 278
(bilateral)

Significacion | ,029 ,029 ,029 ,114 1,000 ,343
exacta (2°,

sig.

unilateral
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PRUEBA U MANN-WHITNEY a Corto Plazo (12 a 32 Semana)

Equilibrio | Marcha | Total EgD MD TD

U de Mann- | 2,000 5,000 2,000 ,000 5,5000 | 2,000
Whitney

W de 12,000 15,000 | 12,000 | 10,000 | 15,500 | 12,000
Wilcoxon

Z -1,764 -,949 -1,732 -2,530 |-,833 -1,786
Sig. asint. ,078 ,343 ,083 ,011 ,405 ,074
(bilateral)

Significacion | ,114 ,486 ,114 ,029 ,486 ,114
exacta (2°,

sig.

unilateral

Tabla 6: Tabla de U-Mann Whitney, prueba no paramétrica de comparacion del

grupo control y grupo intervencion.

Se realizé la prueba de U de Mann-Whitney, como prueba no paramétrica de
los dos grupos. Los datos fueron procesados para observar la significacién a
largo plazo (12 a la 62 semana) y a corto plazo (12 a la 3% semana). Recordar,
que tal y como se explico anteriormente, se establecid un nivel de
significacion a=5%, por tanto el intervalo de confianza preestablecido hizo

referencia al 95%.

Con la prueba de U de Mann-Whitney se llegd a la conclusién de que los
datos obtenidos a largo plazo presentaban resultados positivos de
significacién. Por lo que hace referencia a los datos obtenidos a corto plazo,

no se han obtenido datos significativos.

Una vez obtenidos esos datos, se comenté que al tener una muestra tan
pequena de participantes, no nos podiamos fiar de los datos obtenidos todo
y que a simple vista, con las medias obtenidas ya observamos unos
resultados positivos del grupo intervencion. Por esa razén creemos que el
trabajo realizado hasta la fecha, podria servir de estudio piloto para futuras

investigaciones.
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En el estudio no se han producido dafios ni perjuicios.

32



DISCUSION

Las personas mayores de entre 74 y 85 afios son un grupo de poblacién que
presenta alteraciones a nivel musculoesquelético con desequilibrios
corporales, inestabilidades u otras alteraciones que producen defectos en la
marcha. Es por ello que el proyecto que hemos realizado, ha tenido como
objetivo principal, el de evidenciar si se producian cambios en la marcha y el
equilibrio en personas mayores tras un tratamiento de osteopatia basado en
el TBA. Estos items de marcha y equilibrio han sido medidos mediante la
escala de Tinetti. La hipdtesis planteada al inicio del estudio ha sido que el

TBA mejoraria la marcha y el equilibrio en personas mayores.

En el estudio, ocho participantes han sido evaluados, siendo incluidos en el
estudio esos que cumplieran con los criterios de inclusion preestablecidos al
inicio. Se debe destacar que los resultados obtenidos no son significativos
debido al reducido tamano de la muestra. Esa escasez de muestra se puede
deber a: falta de tiempo, a que los criterios de inclusion se deberian haber
ajustado mas para poder encontrar mas participantes. Eso ha repercutido
sobre nuestros resultados ya que no pueden ser concluyentes ni
significativos, por esa razéon se ha cambiado el planteamiento inicial de

estudio experimental, para pasar a considerarlo como estudio piloto.

Hicimos una pequefia campafa en dos centros de gente mayor para
conseguir participantes, pero no recibimos una respuesta reciproca debido a
que no estaban interesados en colaborar. En ese sentido, planteamos la
opcidon de realizar una evaluacion sobre los pacientes de esos centros que
pudieran cumplir los criterios de inclusion. Una vez se obtuvieran los
participantes, se planted que nos desplazariamos a los centros a realizar el
estudio una vez a la semana durante seis semanas, concretando que el dia
y la hora de tratamiento debia de ser la misma. A parte, los participantes

debian de cumplir los criterios de inclusion y los de exclusion. Encontramos
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los handicaps de que no podiamos tratar a los participantes el mismo dia de
la semana, y tampoco gustd la idea de que los participantes no pudieran
recibir otro tratamiento de osteopatia o fisioterapia durante esas semanas,
aspecto que tenian como obligatorio los pacientes de esos centros ya que
hacian fisioterapia geriatrica.

Quizas deberiamos haber podido variar las condiciones respecto a estos
puntos comentados, para poder tirar adelante la colaboracion y de esta

forma conseguir mas participantes.

Pese a que la intencion inicial del estudio era la de realizar una comparacion
de medias mediante la T de Student, la prueba de Shapiro-Wilk nos ha
mostrado que no hay homogeneidad entre sexo, edad y valoracién inicial de
Tinetti, requisito indispensable para realizar la prueba. Por lo que hemos
usado pruebas no paramétricas para contrastar las hipétesis, en este caso la
U Mann-Withney. Al realizar dicha prueba comprobamos que no podiamos
aceptar la hipotesis nula ya que no teniamos datos significativamente

concluyentes.

Tal como se ha comentado en los resultados, se realizd la prueba de U de
Mann-Whitney, como prueba no paramétrica de los dos grupos. Los datos
fueron procesados para observar la significacién a largo plazo (1% a la 62
semana) y a corto plazo (12 a la 3% semana). Con la prueba de U de Mann-
Whitney se ha llegado a la conclusion de que los datos obtenidos a largo
plazo presentaban resultados positivos de significaciéon. Por lo que hace
referencia a los datos obtenidos a corto plazo, no han obtenido datos
significativos. Esos datos los podemos tener presentes todo y que ha simple
vista ya se observa que las medias del grupo intervencion, a medida que van

recibiendo el tratamiento presentan efectos positivos.
La finalidad del presente estudio es prevenir caidas mejorando la marcha y

el equilibrio, por ello se ha pensado en utilizar una técnica indirecta como el

TBA para ver si hay una influencia beneficiosa en esta poblacion. Villafafie et

34



al. investigd la efectividad de diferentes programas, ejercicios e
intervenciones para mejorar la capacidad de equilibrio en pacientes
ancianos, obteniendo resultados positivos'®. Nuestro estudio aporta los
datos de un tratamiento como el TBA a largo plazo da resultados positivos
en la marcha y el equilibrio de las personas de edad avanzada, dando datos
positivos parecidos a los obtenidos en el estudio de Cavalieri et al. que
también evalu6 a sus participantes durante seis semanas con terapia

manual.

Respecto a las limitaciones del estudio y posibles sesgos, comentar que en
sesgos de seleccion, se ha escogido mediante los criterios de inclusién a
participantes de entre 74 a 85 anos. Esas edades han sido debido a que son
rangos de edad en que las caidas y las dificultades al andar estan
presentes®. Hubiera sido posible realizar el estudio en un rango de edad
mas reducido, con la idea de conseguir los datos lo mas acotados posibles.
Por ello, se podria dar la idea de realizar el estudio en personas de entre 74

a 80 anos.

Como hemos indicado anteriormente, la idea inicial era la de utilizar la
prueba estadistica T de Student, pero debido a que la muestra de
participantes ha sido pequefia y a parte no ha habido homogeneidad entre
las variables, se ha tenido que realizar la prueba U de Mann-Whitney. Lo
que se podria haber realizado es que la variable sexo o edad se hubieran
acotado aun mas, por ejemplo que fueran participantes del sexo femenino
con una diferencia de edad de cinco afios. Quizas esos aspectos no

hubieran ayudado a conseguir la homogeneidad.

Por lo que hace referencia a los sesgos de informacion, comentar que los
participantes han sido evaluados mediante el Test de Tinetti ya que es un
test funcional que nos aporta informacion de forma cuantitativa, a parte de
adaptarse de forma correcta a personas de ese rango de edad. Como

comentabamos, por un lado la informacion de equilibrio y por otro lado la
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marcha donde también se valora la calidad. Antes de escoger este test, se
debatié y se descartaron la Escala de Berg que estd mas indicada en
paciente con dafo cerebral todo; y también descartamos el test de Timed Up

and Go ya que solamente nos daba informacion sobre el equilibrio.

Otro criterio de inclusion, el cual lo podriamos considerar un sesgo de
confusion, ha sido que la medicacion no se variara durante el periodo de
participacion en el estudio, debido a que no queriamos que la ingesta o no
ingesta de algun farmaco influyera en el estudio una vez comenzado. Para
ese criterio podriamos haber sido mas concretos, por ello en futuros
estudios se podrian limitar esos farmacos. Planteamos que se limitasen a
farmacos de la familia de los antiinflamatorios no esteroideos,
antihipertensivos o antidepresivos que tienen influencia negativa a nivel de la
marcha de las personas. Si esos aspectos se hubieran especificado al inicio

del estudio, se podrian haber obtenido la inclusion de mas participantes.

La forma de eleccion y evaluacién de los participantes ha sido que el
Investigador 1 seleccionaba la muestra y hacia la pre-intervencion, el
Investigador 2 trataba a los participantes y el Investigador 3 evaluaba a los
participantes en la post-intervencion. Lo hemos hecho de esta forma para
que los investigadores se repartieran las tareas y no fueran influenciados por
los resultados vistos en pre-intervencion o post-intervencion. Haciendo el
estudio, nos hemos dado cuenta que podriamos mejorar esa forma de
evaluar. Para ello, recomendamos que en proximos estudios, los
participantes fueran evaluados por terapeutas externos al estudio para que
de esta forma los resultados iniciales recogidos por los investigadores no les
influyan en sus siguientes observaciones. De todas maneras ese aspecto no

ha influenciado negativamente en la recogida de datos del estudio.
El estudio se ha realizado siguiendo la planificacion marcada al inicio del

proyecto. Ha tenido una duracion total de siete meses en los cuales se

dividié la tarea, haciendo al inicio una revision bibliografica sobre el tema vy
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prosiguiendo con la obtencién de participantes. A la vez se ha ido tratando y
evaluando a los participantes hasta llegar a una conclusién final de los datos

obtenidos y presentando el proyecto.

Se plantearia en futuros estudios, la posibilidad de estudiar a los
participantes con mas tiempo, ya que en nuestro estudio hemos visto que
hay evolucion positiva a largo plazo, es decir a la semana seis de
intervencién. De todas formas, seria interesante estudiar si esos resultados
perduran a mas largo plazo ya que nosotros nos basamos en estudios como
el de Cavalieri et al. que también evaluaron a sus pacientes durante seis
semanas’®. A parte, creemos que seria conveniente que se comparara dos
abordajes osteopaticos diferentes como el TBA y la terapia manual, o algun
otro abordaje ya que en el presente estudio hemos podido ver los efectos del

TBA comparado con un grupo control.

A la vista de los datos recogidos de nuestra muestra, y sin que ellos puedan
extrapolarse a la poblacidén general, concluimos que un tratamiento de TBA
aumenta el indice de marcha y equilibrio medidos por la escala de Tinetti de
manera no significativa a corto plazo y de manera significativa a largo plazo.
Por ello consideramos que el estudio lo podemos considerar como un

estudio piloto experimental que puede servir de guia para futuros estudios.
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ANEXOS

Anexo |

Esta escala esta formada por dos subescalas, una de equilibrio y otra de
marcha. La primera se compone de 9 tareas, con un valor maximo de 16
puntos. La segunda esta formada por 7 tareas, con una puntuacion maxima
de 12. La subescala de marcha no intenta analizar meticulosamente la
misma, sino detectar problemas obvios y observar la capacidad funcional.
Se considera que es el test clinico mas apropiado para evaluar el equilibrio
en la poblacion mayor (10). Asi, puntuaciones inferiores a 19 indican un alto
riesgo de caidas y puntuaciones entre 19 a 28 (maxima puntuacién del test),

un bajo riesgo de caidas'®.

Escala de Tinetti (Equilibrio) %

Equilibrio (el sujeto esta sentado en una silla rigida, sin apoyo para brazos)

1. Equilibrio sentado

0 -se inclina o se desliza de la silla
1 - estd estable y seguro
2. Levantarse de la silla
0 - es incapaz sin ayuda
1 - se debe ayudar con los brazos
2 - se levanta sin usar los brazos
3. En el intento de levantarse
0 - es incapaz sin ayuda
1 - @S capaz pero necesita mas de un intento
2 - @s capaz al primer intento
4. Equilibrio de pie (los primeros 5 segundos)
0 - inestable (vacila, mueve los pies, marcada oscilacién del tronco)
1 - estable gracias al bastén u otro auxilio para sujetarse
2 - estable sin soporte o auxilios

5. Equilibrio de pie prolongado

0 - inestable (vacila, mueve los pies, marcada oscilacién del tronco)

1 - estable pero con base de apoyo amplia (maléolos mediales mayor a
10 cm) o usa auxiliar

2 - estable con base de apoyo estrecha, sin soporte o auxilios

6. Romberg sensibilizado ( con cjos abiertos, pies juntos, empujar levemente con
la paima de la mano scbre el esternén del sujeto en 3 oportunidades )

0 - comienza a caer
1 - oscila, pero se endereza solo
2 - estable

7. Romberg (con ojos cerrados e igual que el anterior)
0 - inestable
1 - estable

8. Girar en 380°
0 - con pases disminuides o movimiento no homogéneo
1 - CcON pasos continucs o0 movimiento homogéneo
0 - inestable (se sujeta, oscila)
1 - estable

9. Sentarse
0 - inseguro (equivoca distancia, cae sobre la silla)
1 - usa los brazos o tiene movimiento discontinuo
2 - seguro, movimiento continuo.
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Escala de Tinetti (Marcha)®

MARCHA (el paciente esta de pié; debe caminar a lo largo, inicialmente con su paso
habitual, luego con un paso mas rapido pero sequro. Puede usar auxilios).

10. Inicio de la deambulacién (inmediatamente después de la partida)
0 - con una cierta insequridad o mas de un intento
1 - ninguna inseguridad

11. Longitud y altura de paso

0 -durante el paso el pié derecho no supera al izquierdo

1 ~el pié derecho supera al izquierdo

0 - el pié derecho no se levanta completamente del suelo

1 - el pie derecho se levanta completamente del suelo

0 -durante el paso el pié izquierdo no supera al derecho

1 ~el pié izquierdo supera al derecho

0 - el pié izquierdo no se levanta completamente del suelo

1 - el pie izquierdo se levanta completamente del suelo
12. Simetria del paso

0 - el paso derecho no parece igual al izquierdo

1 - el paso derecho e izquierdo parecen iguales

- interrumpido o discontinuo (detenciones o discordancia entre los pasos)
- continuo
rayectoria
- marcada desviacién
- leve o moderada desviacién o necesita auxilios
-~ ausencia de desviacién y de uso de auxilios

13. Continuidad del paso
0
1

14,

15. Tronco
- marcada oscilacién
- ninguna oscilacién, pero flecta rodillas, espalda y abre brazos durante la
marcha
-~ Ninguna oscilacién ni flexién ni uso de brazos o auxilios
16. Movimiento en la deambulacién
0 - los talones estan separados
1 ~ los talones casi se tocan durante la marcha

-—o0o+4 N=0OH

n

Puntaje marcha: /12

SUMA DE PUNTAJES: EQUILIBRIO + MARCHA: /28
Notas:




Anexo Il

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por la satisfaccion de los derechos del sujeto, como instrumento de
favorecer el correcto uso de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos,

y en cumplimento de la Ley General de Sanidad.

SU O e de ..... anos de
edad Con domicilio BN
Ciudad........coooviiiiiiiin, CP. D.N.L
Representante legal/Familiar:.............oeeeiiiiiii e de
anos de edad Con domicilio
(=] o P Ciudad.......ooooviiiiiiii, C.P.
................................. DN

DECLARO: Que he sido debidamente informado/da respecto: Al estudio
voluntario que formaré parte. A la justificacion de utilizacién de diversas
técnicas osteopaticas. He comprendido la naturaleza y el propdsito del
procedimiento que se me ha de realizar. También se me han explicado los
posibles riesgos y complicaciones. He tenido la oportunidad de aclarar mis

dudas y ampliar la informacion mediante una  entrevista,

Por lo que declaro que he sido debidamente informado/a, que estoy
satisfecho/a con la informacion recibida, y que comprendo el estudio y
posibles riesgos.

En estas condiciones, CONSIENTO formar parte del estudio de manera

voluntaria y, para que conste, signo el presente original.
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Barcelona, a dia........... de..coveveiiiian...

Signatura del participante:

Signatura del Investigador:
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Anexo lll

Rutina o el protocolo del grupo de intervencidén que se seguira:

El TBA consiste en una rutina de tratamiento, coordinada y ordenada. John
Wernham, discipulo de Littlejohn, describi6 los diez principios en el momento
de aplicar esta rutina: ritmo, rotacidon, coordinacion, rutina, correlacion,
movilidad, motilidad, integracion articular, estabilizacion y las leyes
mecanicas de Littlejohn. Para ello se lleva la articulacion a su amplitud
maxima de movimiento, con palancas largas para restaurar la movilidad

articular, reducir tensiones de las partes blandas y favorecer el drenaje?’%.

Decubito supino

e Posteriorizacion — Anteriorizacion del iliaco

- Paciente: decubito supino

- Terapeuta: Sedestacion o bipedestacion homolateral al lado a tratar,
mirando al paciente

- Mano interna: en el muslo estabilizando la extremidad inferior.

- Mano externa: los dedos a nivel del sacro.

- Movimiento: circunduccion externa de la cadera para relajar los
ligamentos iliolumbares y sacros. Para posteriorizar el iliaco se

utilizara la parte inferior de la articulacién sacro iliaca como punto fijo.

» Trabajo del raquis lumbar
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Paciente: decubito supino.

Terapeuta: Sedestacion o bipedestaciéon homolateral al lado a tratar,
mirando al paciente.

Mano interna: en el muslo estabilizando la extremidad inferior.

Mano externa: dedo indice y pulgar a nivel de las espinosas de L5 y
L4.

Movimiento: circunduccion hacia la rotacién externa.

Testamos la movilidad de las vértebras lumbares, empezando por L5

y terminando en T12.

Articulaciones coxofemorales y de la rodilla

Paciente: decubito supino.

Terapeuta: Bipedestacion a nivel de la pierna a tratar.

Mano interna: ira por debajo de la pierna para contactar en la cara
interna de la rodilla. Mano externa: parte externa de la rodilla del
paciente.

Abrazando la rodilla del paciente entre las dos manos con los dedos
cruzados.

Movimiento: circunduccion hacia rotacién interna y externa de la

coxofemoral.
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Articulacion glenohumeral

Paciente: decubito supino.

Terapeuta: Bipedestacién a nivel del hombro del paciente.

Mano interna: situados en la escapula y la articulacion glenohumeral.
Mano externa: con el pulgar en la palma de la mano cogera la
mufeca del paciente.

Movimiento:

Primer movimiento: circunduccién hacia la rotacidén externa
glenohumeral conjuntamente con una oscilaciéon de la mano del
paciente. La mano interna puede incidir en el movimiento a nivel de la
escapula, trapecio, acromion o coracoides.

Segundo movimiento

Paciente: decubito supino

Terapeuta: Bipedestacioén junto al hombro a tratar, mirando a craneal.
Mano interna: el terapeuta coloca la extremidad superior paralela a la
del paciente. Se explora trapecio, el acromion, articulacion
esternoclavicular, la glenohumeral y la 12, 22 y 32 costillas.
Movimiento: rotacidn sobre el eje del cuerpo del terapeuta,
sumandole un movimiento de vaivén hacia ventral y dorsal
concluyendo con la antepulsion del hombro del paciente.

Tercer Movimiento

Paciente: decubito supino

Terapeuta: Bipedestacion junto al lado a tratar.

Mano interna: en contacto con la glenohumeral. Se desplaza para
valorar  diferentes  estructuras, acromion, la articulacién
esternoclavicular, el trapecio, el deltoides y la 1%, 22 y 32 costillas.

Mano externa: la colocamos en el tercio distal del hiumero.
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Movimiento: movimiento en rotacién seguidamente giramos el cuerpo
mirando caudalmente llevando el brazo del paciente hacia su maxima

antepulsion y asi trabajar hasta la costilla 10.

Cervicales: ajuste de la tensiéon global en el eje cervical.

Paciente: decubito supino.

Terapeuta: bipedestacion en la cabeza del paciente, mirando a
caudal.

Manos: las dos manos se superponen bajo las vértebras dorsales
altas y los codos se mantienen extendidos.

Movimiento: las manos van subiendo a lo largo del cuello del paciente

sin exagerar su lordosis.

Cervicales: ajuste de la tension cervical en inclinacion y rotacion

Paciente: decubito supino.

Terapeuta: Bipedestacion en la cabeza del paciente, mirando a
caudal.

Mano derecha: estabiliza el hombro derecho.

Mano izquierda: sujeta el occipital.

La cabeza del paciente esta apoyada en el vientre del terapeuta.
Movimiento: movilizar lentamente hacia la inclinacion de la cabeza del

paciente con ligera rotacion homolateral. Lo haremos bilateralmente.

Cervicales: musculatura suboccipital
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- Paciente: decubito supino.

- Terapeuta: Se sienta en una silla en la zona de la cabeza del
paciente, mirando a caudal.

- Manos: ambas manos contactan a nivel del occipital del paciente.

- Movimiento: se produce con la extension y flexion de los codos junto
con las piernas mientras las manos suben hacia direccién craneal.

- Mantener la posicion hasta notar la relajacion de los tejidos.

» Cervicales: ligamento nucal

- Paciente: decubito supino.

- Terapeuta: Sentado en una silla a la cabecera de la camilla, mirando
a caudal.

- Manos: colocamos transversalmente la mano bajo el occipital,
perpendicularmente al eje raquideo, la otra, paralelamente a la
espinosa de C2 se coloca la otra mano. Movimiento: poner en tension

el segmento C0-C1 en adelante.

Decubito prono

- Paciente: decubito prono.

- Terapeuta: Bipedestacion a los pies de la camilla, mirando a craneal.

- Pies del paciente en la cadera del terapeuta.

- Manos: cogiendo los pies desde los maléolos.

- Movimiento: A partir de los movimientos de la cadera del terapeuta se
agitan los pies hacia la flexién dorsal, ademas las manos generaran

movimientos de rotacion interna y externa.
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Articulacion sacroiliaca

Paciente: decubito prono, pies fuera de la camilla ladeando la cabeza
hacia donde se situa el terapeuta.

Terapeuta: De pie al lado de la rodilla del paciente, con su rodilla
caudal flexionada y apoyada sobre la camilla.

Mano craneal: el telébn de la mano sobre el sacro con el brazo
completamente extendido y el peso del terapeuta dirigido hacia el
apoyo para estabilizar el sacro.

Mano caudal: flexiona la rodilla a 90° cogiendo el tobillo

Movimiento: rotacién interna de la pierna. La otra mano se va
desplazando a lo largo de la articulacion sacroiliaca. Se variaran los
grados de abduccion para asi trabajar en diferentes posiciones de la

palanca.

Raquis lumbar

Paciente: decubito prono

Terapeuta: Situado a la altura de la pelvis del paciente, de pie.

Mano craneal: en la cara lateral de las espinosas de L4-L5.

Mano caudal: abarcando las dos EIPS con el brazo estirado.
Movimiento: se produce un movimiento de oscilacion desde la pelvis
que se transmite a lo largo del raquis, mano caudal.

La otra mano se situa a lado de las espinosas de L4-L5 valorando con

los dedos su movimiento hasta T9.
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Raquis lumbar y tejidos blandos

Paciente: decubito prono.

Terapeuta: Al lado de las lumbares del paciente, bipedestacion.

Mano craneal: sobre la mano caudal.

Mano caudal: sobre el promontorio del sacro con el talén apoyado y
los codos en flexién.

Movimiento: Comprimir y descomprimir el sacro, y prolongarlo por el

raquis lumbar apoyando el peso del terapeuta y sacandolo.

Raquis dorsal

Paciente: decubito prono.

Terapeuta: De pie en la zona dorsal, al lado homolateral.

Mano interna: lateralmente a las espinosas de T1y T2.

Mano externa: se coloca a nivel del deltoides pasando por debajo del
brazo. Movimiento: movimiento de rotacion por la mano externa
mientras con el pulgar exploramos las espinosas de T1 y T2 hasta

llegar a T9.

Musculos paravertebrales, costillas y musculos intercostales

Paciente: decubito prono.
Terapeuta: Bipedestaciéon homolateral mirando a craneal.
Mano interna: pulgar en contacto con los tejidos blandos

paravertebrales contralaterales.
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- Mano externa: pasa por debajo del brazo del paciente y se coloca a
nivel del deltoides.

- Movimiento: la mano interna trabaja lentamente sobre los tejidos
blandos mientras el pulgar de la misma toma contacto con la cara 39
superior de la primera costilla. Se imprime tension lentamente sobre
el brazo mientras se estabilizan las costillas desde la primera a la

décima.

* Raquis dorsal en inclinacion lateral

- Paciente: decubito prono.

- Terapeuta: Bipedestacion homolateral mirando a craneal.

- Mano interna: en contacto con la espinosa de T1. El dedo indice y el
anular contactan con las transversas de la misma.

- Mano externa: en supinacién, coge el antebrazo del paciente.

- Movimiento: la mano externa provoca un movimiento ritmico de
balanceo del brazo del paciente. Los dedos de la mano interna testan

y acompafian la inclinacion lateral de cada segmento vertebral.

Decubito lateral

- Paciente: decubito lateral, piernas flexionadas y cojin bajo la cabeza.

- Terapeuta: Bipedestacion frente al paciente.

- Manos: brazo caudal pasa bajo el brazo del paciente las manos se
entrelazan envolviendo el hombro del paciente.

- El codo queda apoyado en el pecho del terapeuta.

- Movimiento: rotacién hacia posterior y caudal mediante el movimiento

del terapeuta.
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Articulacion escapulotoracica y tejidos blandos del plano

posterior

Paciente: decubito lateral contralateral.

Terapeuta: frente al paciente, de pie

Manos: la zona cubital de la mano en contacto con el borde medial de
la escapula, desplazando Ilos dedos de ambas manos
progresivamente a lo largo del mismo borde.

Movimiento: introducir el borde cubital de los dedos bajo el borde
interno de la escapula para estirar el romboides, el dorsal ancho, el
angular de la escapula, el serrato mayor y todo el plano

escapulotoracico.

Tejidos blandos dorsales y cervicales

Paciente: decubito lateral.

Terapeuta: a la altura de los hombros del paciente detras de él, en
bipedestacion.

Mano caudal: pasa por debajo del brazo del paciente para abarcar el
deltoides. El brazo del paciente se coloca verticalmente y su
antebrazo cuelga del brazo del terapeuta.

Movimiento: movimiento de rotacion del brazo con la mano caudal del
terapeuta a través de ponerlo en tension sobre su eje y llevandolo en
direccidon a la cabeza del paciente, hacia atras y regresando al punto
de partida. La mano craneal trabaja la musculatura estirandola. Tras
un cambio de mano, la mano caudal contacta con la superficie de la
cara superior del arco costal de las primeras costillas con el pulgar. La
mano craneal pone en tension el brazo llevandolo a abduccion, el
pulgar estabiliza la costilla estirando los musculos intercostales

laterales. Llegaremos asi hasta la décima costilla.
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Anexo IV

Hoja informativo del estudio

Estudio experimental sobre "Efecto del Total Body Adjustment sobre la
marcha y el equilibrio en personas mayores. Estudio experimental®.
Este estudio se enmarca dentro del trabajo final de master en osteopatia de

la Escuela de Osteopatia de Barcelona (EOB).

Con este estudio experimental se pretende conocer el efecto de un
tratamiento de osteopatia basado en el Total Body Adjustment (TBA), y ver
su efecto sobre la marcha y equilibrio en personas mayores. El estudio
consta de dos grupos de tratamiento siendo un grupo de intervencién y un
grupo de control.

4+ Grupo intervencion: recibiran TBA que es un tratamiento de

osteopatia clasica, basada en una rutina global de 25 minutos.
4+ Grupo control: recibiran tratamiento craneal mediante una presa de

ocho a nivel del craneo.

Se valorara este impacto realizando dos test, uno de la marcha y otro de
equilibrio, haciendo una valoracién pre-intervencién y una valoracion post-
intervencion.

El estudio tendra una duracién de seis semanas y los participantes recibiran
intervencién un dia a la semana, siendo el mismo dia de la semana y a la

misma hora.

Los datos obtenidos podran ser divulgados con fines cientificos,
principalmente en informes, articulos cientificos, conferencias u otros medios
de difusion, siempre preservando la confidencialidad y el anonimato de los

participantes. En todo caso, se garantiza la confidencialidad de los datos y
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su tratamiento de forma rigurosa mediante un documento de autorizacién y

proteccion de datos de caracter personal. No se prevé hacer fotografias o

grabacion con video.

La participacion es voluntaria y no se retribuye econdmicamente.
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Anexo V

Normativa ética y legal

Los participantes en el estudio seran incluidos una vez hayan firmado el
consentimiento informado y estan de acuerdo a participar en el estudio
planteado. Todos los participantes tienen derecho a la privacidad, su
derecho no debe ser violado en ningun momento del estudio. Cada
participante sera identificado por sus iniciales y un numero, ejemplo: NMR1
sin trascender en ningun momento ni el nombre ni apellidos para preservar

su identificacion.

Este estudio se realizara promulgando y siguiendo la Declaracion de
Helsinki, con los principios éticos pertinentes para la investigacién médica en
seres humanos. Se basaran en los principios de beneficencia, no
maleficencia, autonomia y justicia. Se seguiran los siguientes puntos:

v" En todo momento se velara por la salud del participante en el estudio,
teniendo en cuenta que el bienestar de la persona participante en la
investigacion debe tener primacia sobre los otros intereses.

v' El estudio se realiza para comprender las causas, evolucion y los
efectos de las enfermedades para mejorar las intervenciones
terapéuticas.

v' La investigacion seguira las normas éticas para promover en todo
momento el maximo respeto hacia el ser humano, protegiendo la
salud y los derechos individuales.

v" En la investigacion se debe proteger al ser humano en la salud, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la dignidad, la

confidencialidad y la intimidad.
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Se realiza un protocolo previo a la investigaciéon que sera evaluado
por un comité ético, dando su aprobacién antes de comenzar el
estudio.

Los investigadores estaran en contacto continuo con el evaluador,
aportando la informacion de control extraida en todo momento.

La investigacién sera realizada por profesionales cualificados para
realizar este tipo de estudios en seres humanos, recayendo la
responsabilidad de proteccion de los participantes sobre ellos.

El ensayo clinico sera inscrito en una base de datos para procesar
toda la informacién reclutada durante el estudio.

En todo momento se evaluaran los riesgos, y durante el estudio si se
observan riesgos debe suspenderse el estudio.

La participacion al estudio sera voluntaria y con la consiguiente firma
del consentimiento informado.

Se tomaran todas las medidas necesarias para resguardar la
intimidad y confidencialidad de los participantes, reduciendo a
minimos las consecuencias de la investigacion sobre la integridad
fisica, mental y social del sujeto estudiado.

El consentimiento informado sera documentado y atestiguado de
forma formal.

El consentimiento informado también permite la recoleccion, analisis,
almacenamiento y reutilizacion de datos de los participantes.

El participante que firma el consentimiento informado debe ser
consciente y entender el estudio del que formaran parte.

Si el participante no presenta capacidad mental o fisica de otorgar el
consentimiento informado, un responsable firmara el consentimiento.
Estas personas solamente estaran incluidas en caso que sea
beneficiosos tanto para el estudio como para el participante.

Los autores del estudio tendran obligaciones éticas en el momento de
publicar los resultados obtenidos.

La inclusion e intervencion del participante en el estudio no debe

afectar de forma adversa a la salud del individuo participante.
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v Los investigadores tienen el derecho de explicar a los participantes el

tipo de intervencién que les deberan de realizar.
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Anexo VI

DOCUMENTO DE DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES

Con concordancia a lo establecido en el apartado de conflicto de interés de
la Normas de Publicacion de la RAPD online y con las normas del Comité
internacional de Editores de Revistas médicas, hay la necesidad de
comunicar por escrito la existencia de algun vinculo entre los autores del
articulo y cualquier entidad publica o privada de la que se pudiera derivar
algun posible conflicto de intereses.

Un potencial conflicto de interés puede surgir de diferentes relacionas
pasadas o presentes tales como: labores de consultoria, inversion,
contratacién, financiacién de la investigacion, vinculo familiar y otras
relaciones que pudieran provocar un sesgo intencionada en la investigacion.
Titulo del manuscrito:

» El autor, primer firmante del manuscrito de referencia, en su nombre y
el de los autores firmantes, declara la no existencia de ningun tipo de
conflicto de interés relacionado con el articulo.

» Los autores del manuscrito de referencia, declaran los siguientes
potenciales de conflictos de interés:

Nombre del Autor y
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Nombre del Autor y
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