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Resumen

Introduccidn: el dolor lumbar es un problema a nivel mundial, y sus consecuencias
han alcanzado proporciones relevantes. En Espafia un 12% de la poblacion presenta

dolor crénico, donde el dolor lumbar alcanza el 50% del total de las consultas.

Objetivo: estudiar los resultados clinicos en pacientes con lumbalgia con hernia
discal (HD) y disfuncién de colon (DC) tras aplicar una técnica manual visceral
(TMV) en el colon sigmoideo (CS).

Material y método: se incluyeron 15 pacientes, tratados, prospectiva y
aleatoriamente, en forma de estudio experimental y comparativo, con TMV del CS o
técnica placebo (TP). Se evaluaron las variables de dolor y el grado de incapacidad
lumbar con la escala visual analdgica (EVA), y los cuestionarios de Oswestry (IDO) y
de Mc Gill (SF-MPQ) respectivamente. El seguimiento clinico fue de 3 sesiones en un
periodo de 3 meses.

Resultados: en el grupo experimental se objetivd un cambio de la EVA igual o

superior a 2 puntos entre la primera y la Ultima sesion en el 87,5%.

La distribucion de cambio que se produjo entre la EVA antes sesion 1y la EVA post
sesion 3 fue la misma entre las categorias de experimental y control mediante el

test de Prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes con una p=0,152.

Conclusiones: La VMT en el CS no disminuyd el dolor lumbar de forma significativa

en pacientes con hernia discal y disfuncién de colon.

No se evidencido una durabilidad que demuestre la eficacia de esta técnica en

cuanto a la disminucion del dolor en las diferentes sesiones realizadas.

Palabras clave: intervertebral disc displacement, musculoskeletal manipulation, disc

herniation, visceral manipulation, low back pain.



Abstract

Introduction: lumbar pain is a worldwide problem, and their consequences have
reached outstanding proportions. In Spain 12% of the population suffers from
chronic pain, back pain which reaches 50% of all queries.

Objective: To study the clinical outcomes in patients with low back pain with
herniated disc (HD) and colon dysfunction (DC) after applying a visceral manual
technique (TMV) in the sigmoid colon (CS).

Patients and method: 15 patients treated prospectively and randomly as
experimental and comparative study with CS TMV or technical placebo (TP) were
included. They were assessed with the visual analog scale (VAS) and Oswestry
questionnaires (IDO) and McGill (SF-MPQ). Clinical follow-up was 3 sessions over a
period of three months.

Results: In the experimental group a change of EVA equal to or greater than 2
points between the first and the last session in 87.5% was observed.

The distribution of change that occurred between the EVA before Session 1 and EVA
post Session 3 was the same among the categories of experimental and control by
Mann-Whitney U test for independent samples with p = 0.152.

Conclusions: The VMT in the CS no back pain decreased significantly in patients with
disc hernia and bowel dysfunction.

Durability of this technique was not demonstrated in terms of pain reduction.
Keywords: intervertebral disc displacement, musculoskeletal manipulation, disc

herniation, visceral manipulation, low back pain.
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Introduccion.

Los pacientes con dolor lumbar crénico suponen un problema econdmico para los
paises desarrollados (1). En Europa los datos publicados en el 2009, informan de
gue el dolor musculo esquelético es responsable del 49 % del absentismo laboral, el
60% de la incapacidad laboral permanente y que los costes derivados ascienden a
240 billones (2). Segun Wall PD. (3) el 10-15 % de las enfermedades consultadas en

la comunidad europea corresponden al dolor lumbar.

Estudios epidemioldgicos recientes en Espafia muestran que un 12% de la poblacién
presenta dolor crénico (4-5), donde el dolor lumbar alcanza el 50% del total de las

consultas (6).

En un estudio realizado en Espafia de 395 pacientes, la prevalencia anual del dolor
lumbar es del 74,4 % con una duracion superior a los 30 dias en el 35,9 % de los

casos, provocando una incapacidad laboral en un 33,6 % (7).

Actualmente acuden a las consultas osteopdticas un elevado porcentaje de
pacientes por, o con, problemas discales, por lo que es de vital importancia buscar
estrategias terapéuticas para este perfil de paciente, a pesar de que a menudo

exista poca concordancia entre la clinica del paciente y su problema discal (8).



De forma natural, la inervacion del disco se produce a nivel del tercio externo del
anillo fibroso, no obstante se ha comprobado que en los pacientes con lumbalgia
crénica esta inervacién estd aumentada, ya que se pueden observar terminaciones
nerviosas en la parte interna del anillo fibroso e incluso en el nucleo pulposo. (10-

11).

En procesos de lumbalgia existe un espasmo o contractura muscular de los
paraespinales, y se ha comprobado mediante estudios histoquimicos la rica

inervacion de estos musculos (9).

El Tratamiento Osteopdtico Manual (OMT) parece ser generalmente eficaz para el
dolor lumbar (10-11) requiriendo menos medicacién que las terapias médicas

estandar (12).

A pesar de que existe una gran cantidad de bibliografia respecto a las técnicas de
terapia manual asi como de alta velocidad (HVLAT) y de movilizaciones vertebrales,

no ocurre lo mismo con la terapia manual visceral (VMT).

El modelo actual de VMT se basa en las adherencias fasciales que afectan
supuestamente a la hemodinamica visceral (13-17), viscerospasmo debido a la
inflamacidn, disfuncion autonédmica, factores psicosomaticos, y ptosis visceral como

fuentes de la disfuncién (14-15).

Recientemente se ha demostrado la relacion entre la fascia y los tejidos conectivos

no especializados de la zona lumbar con la fisiopatologia del dolor lumbar (18-19).



Por otro lado existen numerosas investigaciones que intentan explicar los
mecanismos relacionados con la VMT, a partir de la investigacion de los fenédmenos
de hipersensibilidad visceral (20), la hiperalgesia referida (21-22), sensibilizacion

cruzada visceral (23) y la inervacion aferente de la viscera(24).

Segun el estudio realizado por T. P. McSweeney et al. (25), un VMT de colon
sigmoide produce hipoalgesia en estructuras somaticas con inervacién segmentaria
relacionada. Este estudio abre las puertas a demostrar como la VMT a nivel de colon
sigmoide puede provocar una disminucion del dolor a nivel de la musculatura

paraespinal lumbar.

Teniendo en cuenta estas premisas, la hipotesis de este estudio es: técnicas
manuales viscerales en el colon sigmoide disminuyen el dolor lumbar en pacientes
con hernia discal y disfuncién de colon; ya sea por su relacion fascial o por su

relacion de reflejo viscero-somatico.

Para la medicién del dolor, se usa la Escala Visual Analdgica (EVA) (26-32) y el
cuestionario abreviado del dolor de Mc Gill (SF-MPQ) (28) . Para la medicién del
grado de incapacidad por dolor lumbar se ha utilizado el test de Oswestry, que es el
gold standard, y mas recomendado ademas de estar adaptado a la poblacion

espafiola. (33-35).

Las técnica de eleccién es la de colon iliopelviano descrita por Barral (14) vy utilizada

en el estudio de Terence P. McSweeney(25).

Existen lagunas en el conocimiento cientifico actual ya que no se ha publicado

ninguna evidencia respecto a la hipotesis a tratar.
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Los objetivos fueron observar los cambios del dolor post VMT. Se compard los
resultados de la EVA antes y después del tratamiento. Se observaron los cambios en
el resultado de los cuestionarios IDO y Mc Gill después de la intervencion con VMT.
Se valord la durabilidad y efectividad del tratamiento entre sesiones, y se
observaron diferencias significativas respecto al dolor entre el grupo experimental y

el control.
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Material y métodos.

Para realizar este estudio se necesitaron los siguientes instrumentos:

1.- Camilla hidraulica de dos cuerpos, con respaldo elevabley con 5 cm de relleno de

espuma.

2.- El espacio donde se realizé la medicién fue en: Didac Centre de Fisioterapia i
Osteopatia, en Av. Ribera 33-35 Montcada i Reixac, 08110 Barcelona. Usamos una

sala de 2,80 m de largo x 2,45 m de ancho x 2,50 m de alto.

3.- Papel camilla REHABMEDIC de celulosa 70 x 60 cm.

4.- Temporizador del Iphone 4 para valorar el tiempo de tratamiento.
5.- Ordenador ACER EXTENSA 5230 E para la recogida de datos.

6.- Programa de recogida de datos XAMPP control panel ligado a Didac fisioterapia i

Osteopatia.

7.- Documento informativo del estudio (Anexo pag. 34).

8.- Documento de consentimiento informado (Anexo pag. 37).
Usamos como fuentes de medicion:

1.- La medicion del dolor se hizo con la Escala Visual Analdgica (EVA o VAS). Esta
consiste en una linea de 10 cm que representa el espectro continuo de la
experiencia dolorosa. La linea es horizontal y termina en angulo recto en sus
extremos. Solo en los extremos aparece, “No dolor” en un extremo y “Maximo
dolor” en el otro. En su reverso aparece su correspondencia numérica para
cuantificar la intensidad del dolor (26-36). Su validez para la mediciéon del dolor
experimental ha sido demostrada en numerosos estudios (37)(38) y su fiabilidad

también ha sido recientemente evaluada, encontrandose satisfactoria (39).
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2.- Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry. Son una serie de 10
preguntas para conocer hasta qué punto el dolor lumbar afecta la vida diaria (33-

34) con una sensibilidad del 88% y un especificidad del 85%(40)(41).

3.- Cuestionario Abreviado del dolor de Mc Gill (SF-MPQ).Versién corta del Mc Gill
PainQuestionnarie. Consta de quince descriptores en los que el paciente puntua de
0 a 45 dividiéndolo en indice de valoraciéon del dolor (PRI) y el indice de de
intensidad del dolor (PPI) de 0-5. (28-29) (42-43). Este cuestionario es sensible a la
intensidad del dolor, pero su validez diagnéstica parece limitada por la falta de
especificidad entre los descriptores de dolor y los sindromes especificos del mismo

(43)(44).

Método:

Estudio experimental, y prospectivo, longitudinal y comparativo. Se realizé en el
primer semestre de 2015. Los datos fueron recogidos en la consulta Didac-centre de

fisioterapia i osteopatia en Montcada i Reixac.

La poblacion de referencia fueron adultos entre 18 y 67 afios, con dolor lumbar y
HD diagnosticada mediante una prueba de diagndstico por la imagen. Los

candidatos fueron pacientes tratados en las clinicas de los autores de este estudio.

Los criterios de inclusion: a) pacientes de entre 18 y 67 afios, b) dolor lumbar, c)HD
lumbar diagnosticada radioldgicamente, d) firma del consentimiento informado, e)

diagnosticados de alguna disfuncién de colon (DC).

Los criterios de inclusion hicieron referencia a intentar conseguir una muestra lo
mas amplia posible a partir de la poblacion activa a nivel laboral, que cumplieran los

criterios de dolor lumbar, HD y DC.

Los criterios de exclusion: a) irradiacion a El o EEll, b) Ausencia de dolor lumbar, c)

Intervencion quirdrgica (IQ) de HD, d) mujeres embarazadas, e) banderas rojas
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viscerales (enfermedades tumorales, enfermedades infecciosas del intestino, 1Q

recientes en intestino, diverticulosis o dolor abdominal agudo)(45).

Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de inferior a 0,2 en un contraste
unilateral hacen falta 16 sujetos en el primer grupo y 16 en el segundo para
detectar una diferencia igual o superior a 2 unidades. Se asumid que la desviacion
estandar comun es de 2,13 (46). Se estimé una tasa de pérdidas de seguimiento del
10% que es considerado estadisticamente aceptable, y que fue introducido en el
programa informatico “calculadora de Grandaria Mostral” GRAMMO, versién 7.12

Abril 2012.

Enmascaramiento: El estudio fue a doble ciego, donde ni los pacientes supieron a
qué grupo pertenecen (grupo experimental y control), ni los analistas de los datos

resultantes supieron de que grupo provienen.

En la seleccion de pacientes se efectué un muestreo aleatorio mediante la
asignacion de numeros de 2 cifras a cada paciente por parte de Diego Pérez y la
eleccidon de numeros para registrarlas en el grupo control y de estudio por parte de

Alex Martin y Manel Garcia.

Se efectud una primera visita de una duracion de 50 minutos (con recogida de datos
y tratamiento), una segunda visita aproximadamente a las 2 semanas de unos 30
minutos y finalmente una tercera sin tratamiento, para evaluar los resultados de los
cuestionarios rellenados en esa visita por el paciente, aproximadamente a las 2
semanas de la segunda. La investigacidén duré 6 meses en total, comprendido entre

los meses de enero y junio.

Técnica visceral para colon Sigmoideo. El paciente se coloca en decubito supino
con las piernas flexionadas; la maniobra se efectia a uno y otro lado del psoas
izquierdo. El terapeuta coloca los dedos a la izquierda del psoas, a 3-4 cm del arco

crural, y tracciona el intestino delgado, el colon pelviano y su mesocolon hacia
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arriba y adentro, en direccidon al ombligo. Se aplicard hasta la resolucién de los

tejidos(14).
Las Variables
Dependientes:

- Dolor: Se le asignd un nimero extraido de la medicidn a través de la EVA
y una numeracion extraida del cuestionario Mc Gill.
- Indice de discapacidad lumbar: puntuacién extraida del cuestionario de

Oswestry.
Independientes: el nimero de categorias seran 2, no paramétricas.

- Técnica intervencion: fue una técnica para el colon sigmoide descrita
anteriormente hasta la resolucion de los tejidos.

- Técnica placebo(25):Consistid en una técnica manual suave contactando
en la regidn umbilical sin ir a la facilidad, ni seguir el movimiento durante
3 minutos.

- Edad: correspondiente a los participante del estudio.

El procedimiento de la intervencién quedd detallado en la pdagina 21 del anexo

dentro del documento informativo para el paciente.

Recogida de datos. La recogida de datos fue manual, rellenando la hoja de recogida
de datos (anexo pdgina 38) asi como los datos obtenidos de los cuestionarios
empleados (anexo paginas 41 y 42). Estos datos fueron recogidos, durante las citas
previas con el paciente, por parte de Diego Pérez, en Didac-centre de fisioterapia i
osteopatia, para después ser introducida en el dispositivo informatico “Programa de

recogida de datos XAMPP” para su almacenamiento y posterior evaluacion.

Analisis de los datos. Se uso el programa de estadistica IBM SPSS Stadistics 2.0.

Usamos la prueba estadistica U de MannWhitney para su analisis.
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Normativa ética y legal: Los autores declararon no tener ningun tipo de conflicto de
intereses financieros ni de otro tipo. De conformidad con lo establecido en la Ley
Organica 15/1999 de proteccion de datos de cardcter personal, los datos fueron
incorporados en un fichero automatizado bajo la responsabilidad de los

investigadores.
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Planificacion de la investigacidon y cronograma.

Entre mayo y agosto de 2014, Se seleccioné el tipo de investigacion, hipdtesis,
objetivos y justificacion del tema. Comenzo el proceso de investigacion y busqueda
bibliografica por parte de la totalidad del equipo de investigacién (Diego P., Alex M.,
y Manel G.).

Se realizo a través de los buscadores estipulados en el proyecto a través de internet
y a través de busqueda en la biblioteca de la Escuela de Osteopatia de Barcelona

(EOB) y colecciones personales.

Entre agosto y noviembre de 2014, se inicid el protocolo de investigacion donde se
hizo hincapié en la seleccién de poblacidn, lectura de articulos para su realizacion y
la elaboracion del apartado de material y métodos para determinar los elementos
necesarios para realizar el proyecto, por parte de los integrantes del grupo de
investigacion. Se decidié donde se procederia a realizar la evaluacién de los
pacientes (en Centre Didac fisioterapia y osteopatia en Moncada y Reixac) y los

criterios de inclusion y exclusion para el estudio experimental.

Entre octubre y noviembre de 2014, se comenzé la sintesis de informacién recabada
en los meses anteriores y se procedié al inicio de la introduccién gracias a los
integrantes del equipo, y los objetivos que queriamos conseguir con la realizacién

del proyecto.

Entre noviembre y diciembre de 2014, se hizo la seleccion de pacientes con los
criterios de inclusidon y exclusion determinados para el proyecto, dentro de las
consultas de servicio de fisioterapia de cada investigador. Posteriormente se invitd

a los pacientes que cumplian los requisitos a formar parte del estudio.

Esta etapa se alargd hasta enero de 2015, ya que el nimero de pacientes era

demasiado bajo para el estudio.
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En diciembre de 2014 y enero de 2015 se clasificod la muestra de pacientes en grupo
de intervencién y grupo control. Diego Pérez asignd un numero aleatorio de dos
cifras a cada paciente, después de efectuar la recogida de sus datos personales.
Alejandro Martin y Manel Garcia eligieron esos numeros para determinar a cual de
los dos grupos irian destinados apilando de forma aleatoria estos nimeros en dos
columnas. Finalmente Diego Pérez asignd la etiqueta de grupo experimental y

grupo control a cada columna, para efectuar la técnica de intervencién o placebo.

Entre enero y marzo 2015, se inicié el proyecto tras que fuera aceptado el
protocolo. Diego Pérez comenzd a realizar la introduccién en el dispositivo
informatico XAMP de los datos obtenidos en las sesiones de la medicion de las

escalas y los test utilizados en cada una de las 3 sesiones de tratamiento y control.

Entre marzo y abril de 2015, se procedid a analizar los datos obtenidos mediante el

SSPPS por parte de Alejandro Martin y Manel Garcia.

En mayo de 2015, se comenzd a realizar la discusidn del proyecto, recogiendo los
resultados obtenidos por parte del todo el equipo de investigacion y se procedid a

elaborar las conclusiones del mismo.

Junio de 2015, se entrego el proyecto.
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Resultados

En los resultados obtenidos en el grupo experimental se objetiva un cambio de la
EVA igual o superior a 2 puntos entre la primera y la tltima sesion en el 87,5% de los
miembros de este grupo. En el grupo control este cambio se dio en el 57,1% de los

integrantes del grupo al finalizar las 3 sesiones.

La distribucion de cambio que se produce entre la EVA antes sesion 1y la EVA post
sesion 3 es la misma entre las categorias de experimental y control mediante el test

de Prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes con una significancia

de 0,152.

4,07

post sesion 3
[
o
1

2,07

Cambio que se produce entre la EVA antes sesion 1yla EVA

T T
EXPERIMENTAL CONTROL

Experimental o Control

19



En el cambio que se produce entre el IDO de la sesién 1 (IDO1) y de la sesién 3
(IDO3) dio una media inicial de 6,5 en el grupo experimental con una desviacion de

6,11y en el grupo control con una media de 3,57 y una desviacién de 3,73.

Se presentan valores extranos, en el grupo experimental en el sujeto n23 con un

valor igual a 20 y en el grupo control en el sujeto n2 10 con un valor igual a 10.

La distribucién de cambio que se produce entre OSW1 y OSW3 es la misma entre las
categorias de experimental y control mediante el test de Prueba U de Mann-
Whitney de muestras independientes (p=0.3357). Se muestran las significancias

asintonicas.

Prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes

Experimental o Control
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Frecuencia Frecuencia

El cambio que se produce entre el PRI1 y el PRI3 en el grupo experimental obtuvo
un puntaje medio de 1,75 con una desviacion de 2,6 y el grupo control una media
de 1,86 y una desviacion de 2,26, con la presencia de un valor extrafio en el grupo

control del sujeto n210 con un valor de 6.

La distribucién de cambio que se produce entre PRI1 y el PRI3 es la misma entre las
categorias de experimental y control mediante el test de Prueba U de Mann-
Whitney de muestras independientes con una significancia p=1. Se muestran las

significancias asintonicas.
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Prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes
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Frecuencia Frecuencia

El cambio que se produce entre el PPI1 y el PPI3 en el grupo experimental obtuvo
un puntaje medio de 0,63 con una desviacion de 0,51 y el grupo control una media
de 0,14 y una desviacidn de 0,37, con la presencia de un valor muy raro en el grupo

control del sujeto n215 con un valor de 1.

La distribucién de cambio que se produce entre PPI1 y el PPI3 es la misma entre las
categorias experimental y control mediante el test de Prueba U de Mann-Whitney
de muestras independientes con una significancia p=0,1206. Se muestran las

significancias asintonicas.
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Reclutamiento

Asignacion

DIAGRAMA DE FLUJO

Evaluados para la seleccidn (n=27)

Excluidos (n=9)

No cumplen criterios de inclusién=0
Contraindicacion tratamiento=0
Renuncian o no interesa el estudio=4
No posibilidad desplazamiento=5

Aleatorizados (n=18)

\ 4

\4

Asignados a la intervencién (n=9)
Recibe la intervencion asignada (n=9)
No reciben la intervencién (n=0)

Asignados a la intervencidn (n=9)
Recibe la intervencion asignada (n=8)
No reciben la intervencion (n=1)

Seguimiento

A

Pérdidas de seguimiento (n=0)
Interrumpen la intervencion por
incompatibilidad horaria. (n=1)

\4

Pérdidas de seguimiento (n=0)
Interrumpen la intervencidon por

Analisis

A 4

incompatibilidad horaria.(n=1)

\ 4

Analizados (n=8)
Excluidos del andlisis (n=1)

Analizados (n=7)
Excluidos del analisis (n=2)
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Discusion

Nuestro estudio valora la TMV en pacientes con hernia discal, dolor lumbar vy
disfuncién de colon. Se trata de una técnica poco agresiva y de amplia aplicacidn en

la disciplina osteopatica, con la intencidn de disminuir el dolor en estos pacientes.

Los resultados muestran que existe una diferencia en cuanto a una disminucién del
dolor entre la primera y la Ultima sesion de la EVA entre los dos grupos
experimental y control, observando como la TMV mejora el dolor en el grupo
experimental en un 30,4% respecto al grupo control aun no siendo significativa

segun el test de U de Mann-Whitney.

Segun nuestro estudio y respecto a cdmo afecta el dolor lumbar a la vida diaria, la
escala IDO evalua la intensidad del dolor y se acepta por la food and drugs
administration que una variacion mayor del 15% entre dos evaluaciones es
significativa (46), mientras que en una publicacién de 2005 los autores cifran el
minimo cambio destacable, con una fiabilidad del 90% , para estar seguro que un
paciente con dolor lumbar crénico ha experimentado una mejoria sea, al menos, de
10 puntos (20%) para que sea clinicamente significativo (47) . En nuestro caso solo
existe un paciente que cumpla con este criterio en el grupo control lo que
demuestra que no existe una diferencia significativa entre el IDO1 e IDO3 en el total

de la muestra.

El cambio que se produce entre los PPl entre la sesién 1y sesién 3 tanto en el grupo
experimental como el grupo control demuestra que el cambio en la intensidad del

dolor no es significativo.
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Segun el estudio de Terence P. McSweeney et al, (12), un VMT de colon sigmoideo
produce hipoalgesia en estructuras somaticas con inervacion segmentaria

relacionada.

No podemos establecer las mismas conclusiones que en el estudio antes
mencionado ya que hay diferencias entre el grupo de sujetos determinados para el
estudio (sintomaticos) y la HD normalmente no se encuentra en el segmento
somatico relacionado donde efectuan la medicién del dolor con el algdmetro,

mientras que en nuestro estudio se usa la EVA.

A pesar de que, nuestro estudio no muestre una evidencia significativa de que la
TVM a nivel de colon sigmoideo, puede provocar una disminuciéon del dolor a nivel
de la musculatura paraespinal lumbar en casos de pacientes con HD, si muestra una

relacién en la disminucion del dolor que no es extrapolable al resto de la poblacion.

Aunque nuestra muestra (n=17) no es representativa al no llegar al niUmero de 16
pacientes por grupo (n=32) que fue estipulado en el GRAMMO y ser una limitacién
para dar validez a los resultados obtenidos y por tanto a las conclusiones, no cabe
duda, que es una aportacidon mads para futuros estudios semejantes o meta andlisis

gue se puedan realizar para dar mayor validez a los resultados.

La dificultad mas activa que se ha encontrado en la realizacion del proyecto ha sido
el reclutamiento de pacientes, no sélo por los criterios de inclusion y exclusién, que
al ser especificos han resultado ser un verdadero handicap, sino también llegar al

numero que se obtuvo después en el GRAMMO.

Se ha buscado una poblacién lo mas homogénea posible, aunque aunar pacientes

con hernia discal y disfuncion de colon ha sido complicado. Estamos seguros que en
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futuras investigaciones con mayor campo de accion, tiempo, y, ayudas por parte de

las instituciones, solventaran este problema sin dificultad.

Otra dificultad afiadida es el pardmetro disfuncion de colon, donde hemos buscado
un problema objetivable, ya sea restrefiimiento, diarrea, etc..., quizas definir mejor

el término daria menor dificultad para futuros estudios.

Como sesgo de eleccion de test: hemos introducido una nueva referencia
bibliografica (47): la escala IDO se ha comparado con la de Roland-Morris (R-M) en

varios estudios con un total de n= 500 y una correlacién de 0,77.

En referencia a esto, IDO tiende a puntuaciones mas altas por lo que se considera
gue tiene un efecto techo mas alto que R-M. El efecto techo sucede cuando el
paciente sigue empeorando a pesar de haber obtenido la maxima puntuacion, vy,
por tanto, la escala no detecta los cambios. Sin embargo, IDO es menos sensible en
pacientes menos incapacitados debido a su efecto suelo. El efecto suelo sucede
cuando el paciente sigue mejorando a pesar de haber obtenido la minima
puntuacion y, por tanto, la escala no detecta los cambios. Por tanto, IDO constituye
la mejor opcién para pacientes con mayor afectacion (incapacidad moderada-

intensa) y R-M se recomienda en pacientes con menor limitacion funcional.

Seria interesante utilizar la escala R-M para futuras investigaciones.

Ademas, durante el estudio se ha producido una tasa de pérdidas del 11,7%, algo
superior al 10% esperado en el protocolo. Quizas seria conveniente buscar férmulas
para fidelizar al paciente durante la realizacion del estudio o ser menos optimista en

cuanto al indice de pérdidas esperado.
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Aun asi, estas dificultades no han supuesto un cambio en el objetivo de este
estudio. Se deja constancia de éstas para ser previstas en futuras investigaciones,
aungue algunas de ellas sean inevitables, como el abandono por parte de pacientes

o falta de interés de los mismos.
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Conclusiones

La VMT en el CS no disminuye el dolor lumbar de forma significativa en pacientes

con hernia discal y disfuncion de colon.

No se evidencia una durabilidad que demuestre la eficacia de esta técnica en cuanto

a la disminucion del dolor en las diferentes sesiones realizadas.

No se evidencia ningun cambio significativo en los resultados del test de

incapacidad por dolor lumbar de Oswestry.

Se requieren mas estudios similares para extraer conclusiones extrapolables al

conjunto de la poblacién.
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Documento Informativo para el estudio:

“Efecto del tratamiento osteopadtico visceral en el dolor lumbar en adultos con

hernia discal”.
Investigadores:
Diego Pérez Fresneda
Alejandro Martin Guillén
Manel Garcia Ramiro

Escolad’Osteopatia Barcelona (EOB)

Estudios epidemiolégicos muestran como un 12% de la poblacién espanola presenta

dolor crénico, con una duracién entre 6 y 14 afios

Estos estudios han puesto de manifiesto que en Espafia, un 60% de los pacientes
estd insatisfecho o muy insatisfecho con el tratamiento que reciben, siendo el
motivo de consulta mas frecuente el dolor lumbar crénico (mas del 50%). Por este
motivo este estudio busca encontrar otra aproximacidon terapéutica dentro del
marco de la medicina osteopatica para el abordaje del dolor lumbar con hernia

discal.

Esta investigacidn incluird 3 visitas, una primera visita, una posterior de control y

una tercera para rellenar los cuestionarios respecto a la segunda visita.

Estamos invitando a todos los adultos con dolor lumbar y prueba radiografica de
hernia discal lumbar atendidos en las consultas Didac centre de fisioterapia i
osteopatia, Fisioterapia i osteopatia Manel Garcia, y, Alex Martin Fisioterapia i
Osteopatia, para participar en la investigacion de un nuevo enfoque en el

tratamiento del dolor lumbar con hernia discal.
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Su participacion en esta investigacidon es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios
gue reciba en esta clinica y nada cambiard. Usted puede cambiar de idea mas tarde

y dejar de participar ain cuando haya aceptado antes.

Se utilizaran escalas y cuestionarios que deberd rellenar el paciente para su

posterior analisis.

La hipotesis de este estudio es comprobar como una técnica visceral puede
modificar el dolor lumbar en pacientes con hernia discal y mejorar su capacidad en

actividades habituales.

Para hacer esto, pondremos a los participantes en dos grupos. Los grupos son

seleccionados al azar.

A los participantes de un grupo se les efectuara una técnica(s) visceral dentro del
marco de la terapia manual osteopatica mientras que a los participantes del otro
grupo se les efectuara una técnica inocua (un placebo o técnica inocua, no tiene

efecto sobre la persona puesto que no se considera como técnica).

Si existe algo que le preocupe o que le moleste sobre la investigacion, por favor

hable conmigo o con alguno de los otros investigadores.

En la primera visita se realizard una anamnesis y se procederd a la evaluacién del

dolor lumbar. Se realizard un tratamiento para evaluar su efecto a posteriori.

En las posteriores visitas (serdn 2 en un espacio de tiempo comprendido en 2
semanas entre ellas) se reevaluara el dolor lumbar y se tratara de nuevo al paciente
exceptuando la ultima visita en la que se rellenaran los cuestionarios por parte del
paciente para su posterior evaluacion. El Unico que sabra la técnica de uso sera el
terapeuta encargado de su tratamiento, mientras que el resto del equipo

desconocera que tipo de técnica se usa en cada caso, la del estudio o la falsa.

La investigacion durara 6 meses en total, comprendido entre los meses de enero y

junio.
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Durante ese tiempo, serd necesario que venga a la clinica 3 dias, siendo el primero

de una duracién de 50 min., el segundo de 30 min. y el tercero de 20 min.

Al participar en esta investigacion es posible que experimente molestias derivadas

de la terapia manual, pero en ningun caso se pone en riesgo su integridad.

Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que participen en Ia
investigacion. La informacion que recojamos por este proyecto de investigacidon sera
confidencial. Sdélo los investigadores tendran acceso a la informacién de cardcter
personal que usted nos facilite. Cualquier informacion acerca de usted tendrad un
numero en vez de su nombre. Solo los investigadores sabran cudl es su nimero y se
mantendrd la informacidon encerrada en cabina con llave. No sera compartida ni

entregada a nadie excepto a los investigadores.

Puede dejar de participar en la investigacion en cualquier momento que desee sin
perder sus derechos como paciente o bien eliminar sus datos de nuestros ficheros.

Su tratamiento en esta clinica no se vera afectado en ninguna forma.

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso después de
haberse iniciado el estudio pudiendo contactar en cualquier momento con los

investigadores de este estudio: Manel Garcia. manelfisio@gmail.com, Diego Pérez.

didacfisioterapeuta@gmail.com, Alejandro Martin. alexmgkine@hotmail.com.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido invitado a participar en la investigacidn sobre “Efecto de la terapia manual

osteopatica visceral en pacientes con hernia discal y dolor lumbar”.

Entiendo que he de realizar una primera visita y otra de seguimiento. Sé que puede
que no haya beneficios para mi persona y que no se me recompensara con dinero.
Se me ha proporcionado el nombre de un investigador que puede ser facilmente
contactado usando el nombre y la direccidén electréonica que se me ha dado de esa

persona.

He leido la informacidn proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que

he realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier

momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre y apellidos del Participante

DNI

Firma del Participante

Fecha
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Cddigo Paciente:

Fecha Nacimiento: Edad: Fecha 12 visita:

Nombre y Apellidos: NIF:

Direccion:

Poblacion:

Correo electronico:

Teléfono 1: Teléfono 2:

De conformidad con lo establecido en la Ley Organica 15/1999 de proteccién de datos de caracter
personal, le informamos que sus datos serdn incorporados en un fichero automatizado bajo la
responsabilidad de Didac centre de fisioterapia i osteopatia, con la finalidad de poder atender las
necesidades y obligaciones propias del tratamiento en fisioterapia.

Asi también le informamos que con la firma del presente documento, da su expreso
consentimiento para el tratamiento de sus datos de caracter personal conforme con lo establecido
anteriormente.

Puede ejercer sus derechos de acceso, cancelacion, rectificacidn y oposicién mediante un escrito a
la siguiente direccidn Diego Pérez, Avda. Ribera 33-35 08110. Montcada i Reixac.

Firma:
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Motivo/s de Consulta:

Pruebas complementarias y tratamientos previos:

RX TAC RMN ECO

Informe prueba de imagen:

Puntuacion test Oswestry (0-100):

EVA Antes de tratamiento (0-10):

EVA Posterior a tratamiento (0-10):
Puntuacidn Cuestionario SF-MPQ

indice de valoracion del dolor (PRI) (0-45):

indice de intensidad del dolor (PPI): (0-5): Ninguno/Leve/Moderado/Intenso
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Paciente: Fecha:

Tratamiento ne:

Evolucion:

Tratamiento realizado:

Exploracion fisica @ @

Notas seguimiento — Plan:

Puntuacion test Oswestry (0-100):

EVA Antes de tratamiento (0-10):

EVA Posterior al tratamiento (0-10):
Puntuacidn Cuestionario SF-MPQ

indice de valoracion del dolor (PRI) (0-45)

indice de intensidad del dolor (PPI): (0-5): Ninguno/Leve/Moderado/Inten
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ALCANTARA-BUMBIEDRO S ET AL. ESCALA DE INCAPACIDAD POR DOLOR LUMBAR DE OSWESTRY

ANEXO |. Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry 1.0 (Flérez et al'®)

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

Intensidad de dolor

Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar
calmantes

El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes
Los calmantes me alivian completamente el dolor

Los calmantes me alivian un poco el dolor

Los calmantes apenas me alivian el dolor

Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo

Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor
Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el
dolor

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

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

Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

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

Levantar peso

Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el
dolor

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

El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si
puedo levantar objetos ligeros o medianos si estdn en un
sitio cémodo

Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

No puedo levantar ni elevar ningin objeto

Andar

El dolor no me impide andar

El dolor me impide andar més de un kilémetro

El dolor me impide andar mas de 500 metros

El dolor me impide andar més de 250 metros

Sélo puedo andar con bastén o muletas

Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que
ir a rastras al baiio

Estar sentado

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

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

El dolor me impide estar sentado mas de una hora

El dolor me impide estar sentado mas de media hora
El dolor me impide estar sentado mas de diez minutos
El dolor me impide estar sentado
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Estar de pie

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

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

El dolor me impide estar de pie mas de una hora

El dolor me impide estar de pie mas de media hora

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

Dormir

El dolor no me impide dormir bien

Sélo puedo dormir si tomo pastillas

Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas
Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro
horas

Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas
El dolor me impide totalmente dormir

Actividad sexual

Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor
Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el
dolor

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

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

Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

Vida social

Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor
Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor
El dolor no tiene un efecto importante en mi vida
social, pero si impide mis actividades mds enérgicas,
como bailar, etc.

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

El dolor ha limitado mi vida social al hogar

No tengo vida social a causa del dolor

Viajar

Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el
dolor

Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor
El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de més de dos
horas

El dolor me limita a viajes de menos de una hora

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

El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al
hospital
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VERSION ESPANOLA DE LA FORMA ABREVIADA DE LA ESCALA DE DOLOR

DE MCGILL. SHORT-FORM MCGILL PAIN QUESTIONNAIRE (SF-MPQ)

Nombre del paciente
Dia

A. DESCRIBA SU DOLOR DURANTE LA ULTIMA SEMANA (Marque una casa en cada lineal)

Como pulsaciones
Como una sacudida
Como un latigazo
Pinchazo
Calambre
Retortijon
Ardiente
Entumecimiento
Pesado

10. Escozor

11. Como un desgarro
12. Que consume

13. Que marea

14. Temible

15. Que atormenta

ol B

o

B. VALORE SU DOLOR DURANTE LA ULTIMA SEMANA

No

o
o
o
o
o]
o]
o
o
o
o
od
o
o
o]
o

Leve

10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10

Moderado

20
20
20
20
20
20
20
200
200
20
20
20
20
20
20

Severo

3d
30
304
304
30
30
30
30d
3d
30d
3d
304
30
30
304

La linea presentada a continuacion representa el dolor en orden creciente de intensidad, desde
«no dolor» hasta «dolor extremo». Marque con una linea (|) la posicion que mejor describa su do-

lor durante la dltima semana.

No dolor

Dolor extremo.

C. Intensidad del dolor en este momento

0 [J Nada de dolor
1 0 Leve

2 [ Molesto

3 [ Intenso

4 [J Horrible

5 [ Insufrible

INICIALES DEL PACIENTE
FECHA:

Medida en mm

(Sélo para investigador)
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ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

SanoFfi aventis

Fotografia 1

Fotografia 2
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IMAGEN TECNICA DE INTERVENCION (A) Y PLACEBO (B)

Fig. 91. Manipulacién
directa del colon
iliopelviano:

decubito supino.

Fotografia 3

Figure 3  Sham ‘functional technique’, involving light touch
over the abdomen.

Fotografia 4
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Tabla 1

Descriptivos

Experimental y Control Estadistico Error tip.
Media 2,63 ,324
Intervalo de confianza para la Limite inferior 1,86
media al 95% Limite superior 3,39
Media recortada al 5% 2,64
Mediana 3,00
Varianza ,839
EXPERIMENTAL Desuv. tip. ,916
Minimo 1
Méximo 4
Rango 3
Amplitud intercuartil 1
Asimetria -,488 ,752
Cambio que se produce entre Curtosis 421 1481
la EVA antes sesion 1y la
EVA post sesion 3 Media 186 340
Intervalo de confianza para la Limite inferior 1,03
media al 95% Limite superior 2,69
Media recortada al 5% 1,84
Mediana 2,00
Varianza ,810
CONTROL Desv. tip. ,900
Minimo 1
Méximo 3
Rango 2
Amplitud intercuartil 2
Asimetria ,353 794
Curtosis -1,817 1,587
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Tabla 2

Descriptivos

Experimental y control Estadistico Error tip.
Media 6,50 2,163
Intervalo de confianza para la Limite inferior 1,39
media al 95% Limite superior 11,61
Media recortada al 5% 6,11
Mediana 5,00
Varianza 37,429
EXPERIMENTAL Desuv. tip. 6,118
Minimo 0
Méaximo 20
Rango 20
Amplitud intercuartil 6
Asimetria 1,722 ,752
Cambio que se produce Curtosis 3,788 1,481
entre OSW1y OSW3 Media 3,57 1,412
Intervalo de confianza para la Limite inferior 12
media al 95% Limite superior 7,03
Media recortada al 5% 3,562
Mediana 3,00
Varianza 13,952
CONTROL Desv. tip. 3,735
Minimo -2
Méaximo 10
Rango 12
Amplitud intercuartil 4
Asimetria 444 , 794
Curtosis 1,117 1,587




Tabla 3

Descriptivos

Experimental y Control Estadistico Error tip.
Media 1,75 ,921
Intervalo de confianza para la Limite inferior -,43
media al 95% Limite superior 3,93
Media recortada al 5% 1,61
Mediana 1,00
Varianza 6,786
EXPERIMENTAL Desuv. tip. 2,605
Minimo -1
Méximo 7
Rango 8
Amplitud intercuartil 3
Asimetria 1,204 752
Cambio que se produce entre Curtosis 1,428 1,481
PRI1 Y PRI3 Media 1,86 ,857
Intervalo de confianza para la Limite inferior -,24
media al 95% Limite superior 3,95
Media recortada al 5% 1,79
Mediana 2,00
Varianza 5,143
CONTROL Desuv. tip. 2,268
Minimo -1
Méximo 6
Rango 7
Amplitud intercuartil 3
Asimetria ,845 794
Curtosis 1,223 1,587
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Tabla 4

Descriptivos

Experimental y Control Estadistico Error tip.
Media ,63 ,183
Intervalo de confianza para la Limite inferior ,19
media al 95% Limite superior 1,06
Media recortada al 5% ,64
Mediana 1,00
Varianza ,268
EXPERIMENTAL Desuv. tip. ,518
Minimo 0
Méaximo 1
Rango 1
Amplitud intercuartil 1
Asimetria -,644 ,752
Cambio que se produce Curtosis -2,240 1,481
entre PPI1 Y PPI3 Media 14 ,143
Intervalo de confianza para la Limite inferior .21
media al 95% Limite superior 49
Media recortada al 5% ,10
Mediana ,00
Varianza ,143
CONTROL Desv. tip. ,378
Minimo 0
Méaximo 1
Rango 1
Amplitud intercuartil 0
Asimetria 2,646 , 794
Curtosis 7,000 1,587
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Figura 6

Derivado de Cambio que se produce entre OSW1y OSW3
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Cambio que se produce entre
PPH Y PPI3

Figura 8

Prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes
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