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Resumen

Introduccién

El dolor lumbar es de naturaleza multifactorial y provoca un deterioro
biopsicosocial; motivo de consulta frecuente en osteopatia y todo un reto en
cuanto a tratamiento.

La manipulacion osteopatica de la raiz del mesenterio (RM) puede tener un
efecto en la disminucion del dolor lumbar debido a sus multiples relaciones
con la columna lumbar. Los objetivos fueron analizar los cambios
conseguidos post-técnica basandose en el indice de discapacidad de
Oswestry (IDO), observar si hubo un cambio significativo respecto la
incapacidad funcional lumbar, y determinar la asociacion existente entre

disfuncién en la RM y dolor lumbar.

Metodologia

Ensayo Clinico Aleatorio Controlado a Ciego Simple. La muestra fue de 16
personas de ambos sexos de 34-59 afios (grupo experimental n=8 y grupo
control n=8). Se registraron los datos en el IDO antes y después de haber
realizado las técnicas de la RM.

Resultados
Las diferencias entre la puntuacion final y la inicial del IDO fueron similares
en ambos grupos. Mediana estimada de -8 y -9 para el grupo experimental y

control, respectivamente.

Conclusiones

No ha sido concluyente porque no ha habido una mejora lo suficientemente

significativa en el grupo experimental.
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Abstract

Summary

Low back pain is a multifactorial disorder and provokes a biopsychosocial
deterioration; it is a frequent consultation in osteopathy and a great challenge
in terms of treatment. The osteopathic manipulation of the root of the
mesentery (RM) may have an effect in the decrease of the backache due to
its multiple connections with the lumbar column.

The objective of this research was to determine the link between
dysfunctional RM and lumbar pain usingthe Oswestry Disability Index (ODI)
to analyze post-technic meaningful changes of the Iumbar functional
disability.

Methodology

Clinical random single-blind controlled test. The sample consisted of 16
people of both genders from 34 to 59 years of age (experimental group n=8
and group control n=8). Data was registered in the ODI before and after

performing the RM technique.

Results
The differences between the final and the baseline scorewere similar in both
groups; median estimated of-8 and-9 for the experimental group and control,

respectively.

Conclusions

The research was not conclusive because there was not a significant enough

improvement in the experimental group.



Keywords
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Introduccion

Marco teodrico

El dolor de espalda es un problema transcendente en nuestra
sociedad actual y uno de los principales motivos por el que se solicita
asistencia sanitaria. El mas comun, es el dolor lumbar y se estima que entre
un 70% y un 80% de los adultos sufriran, al menos, un episodio de dolor
lumbar en sus vidas.

Existen diferentes causas de dolor lumbar: el 97% de los casos es debido a
alteraciones mecanicas de la columna; el 1% de los casos son atribuibles a
causas no mecanicas, como neoplasias o infeccion, y el 2% restante se

origina en alteraciones viscerales que producen dolor referido.’

Respecto las lumbalgias de origen visceral, son frecuentes de localizacién
alta y aparecen y desaparecen siguiendo el ritmo de los problemas
intestinales. En un paciente con disfunciones viscerales, la regiéon medular
correspondiente al intestino estara facilitada. Los musculos paravertebrales
lumbares aparecen contracturados ya que la reactividad propia de éstos
disminuye. Al menor esfuerzo aparece una lumbalgia aguda. Si hay toma de
antinflamatorios no esteroideos se produce una mayor irritacion de la

mucosa intestinal, creando un circulo vicioso.?

Anatomicamente, se puede reconocer la continuidad anatomica del tejido
conectivo subseroso entre la region lumbar y abdominal, la cual podra
justificar la relacion existente entre una disfuncion viscero-somatica o
somato-visceral que afecte de forma simultdnea a lumbares y raiz del

mesenterio (RM).

La RM mide unos 12-15 cm de largo y 18 mm de ancho. Su linea de
insercidn sigue un trayecto oblicuo, desde el angulo duodenocdlico, hasta la
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region iliaca derecha, pasando por delante de la aorta y vena cava inferior, el
uréter derecho y el misculo psoas.? 4

Desde la region del ileon terminal, el revestimiento peritoneal de la RM se
refleja para proseguir en forma de peritoneo parietal posterior (PPP)
recubriendo las paredes posterior y lateral derecha del abdomen. El
peritoneo parietal esta inervado segmentariamente por los nervios espinales
qgue inervan los musculos que lo cubren. En este caso, se debe remarcar la
importancia que tiene el musculo psoas, por sus inserciones en todas las
vértebras lumbares, por su papel como estabilizador de la columna lumbar, y
por su recubrimiento fascial inervado por los ramos anteriores de L1-L4,
directamente conectado con el PPP, y éste a su vez, con la RM. 5

La RM tiene también relacion con el pilar izquierdo del diafragma. El
duodeno esta fijado al PPP. La RM rodea el angulo duodeno-yeyunal; éste
también esta sostenido por el musculo de Treitz que se fija por abajo sobre
el vértice del angulo duodeno-yeyunal y sobre el borde del 4° duodeno y
entre otras inserciones, sobre el pilar izquierdo del diafragma. Teniendo en
cuenta las inserciones de los pilares diafragmaticos en las vértebras
lumbares se puede comprender dicha relacion, asi como interpretar que
puede encontrarse comprometido el retorno venoso y el drenaje de las
estructuras en disfuncién.’

La vascularizacion y drenaje también podrian comprometerse si se tiene en
cuenta la relacion entre el duodeno y el pancreas. Estos comparten una
misma celda peritoneal cuyo limite anterior es el PPP, que da nacimiento a
la raiz del mesocolon transverso y al extremo derecho del ligamento
gastrocolico, que va de la primera porcion del duodeno hasta la RM. Dentro
de la celda se establecen relaciones importantes con la vena porta, con los
vasos mesentéricos superiores y con linfaticos anteriores y posteriores entre
otros. Un exceso de tension de la RM podria crear disfunciones a nivel
fluidico.
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La insercidn distal de la RM se ve prolongada por el ligamento retroileocdlico
o triangular del vértice superior (peritoneo cecal). Esto se traduce en que, un
exceso de tension de la RM llevara a una disfuncion en flexion + rotacion
interna (RI) del ciego, y a una disfuncién de la valvula ileocecal. El ciego se
encuentra en relacion al PPP y fascia iliaca, también relacionada con el
musculo psoas, asi que podria transmitirse a la region lumbar de forma
mecanica asi como neuroldgica, ya que la inervacion simpatica corresponde
a los segmentos medulares de T10-L2. Ademas, |la cara posterior de la celda
cecal esta en relacion con vasos circunflejos iliacos y vasos iliolumbares.
Las lesiones posicionales y fijaciones del ciego/intestino crean una lesién
circulatoria, ya que enlentecen el sistema arterio-venoso provocando éxtasis

linfatica.

En casos de ptosis visceral se produce un cierre del angulo hepatico y
flexion del ciego con RI (por traccion de la RM que esta fijada por arriba por
el musculo de Treitz). Esto produce el sindrome de la valvula iliocecal, que
da dolor referido lumbar, encontrando los puntos de Chapman del colon
posteriores: triangulo en apofisis transversas de L2-L4 y vértice en cresta

iliaca.t 7

Basandose en estas relaciones anatomicas, se puede decir que hay una
asociacion entre la RM y la zona lumbar. Lo cual significa que si se aplican

ciertas técnicas de la RM, puede producirse una reduccion del dolor lumbar.

No puede justificarse mediante estudios o ensayos previos porque no los
hay, pero un estudio anatomico profundo revela una relacion directa entre

ambas estructuras que podrian estar influyéndose de forma reciproca.

Para demostrar dicha relacion, se plante6é un ensayo clinico aleatorizado a
ciego simple con una muestra que comprendia dos grupos: experimental y
control. Al grupo experimental se aplicaron dos técnicas de la RM durante 4
sesiones. Para cuantificar el ensayo, a ambos grupos se les pasé el
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cuestionario Oswestry dos veces, la primera antes de la primera sesion y la
segunda una semana a posteriori de la ultima sesion. Este cuestionario
evalua la incapacidad del dolor lumbar del paciente respecto a las
actividades de la vida cotidiana.

Por lo tanto, se plante¢ la siguiente hipdtesis con sus respectivos objetivos:

La hipotesis planteada fue:

Se puede apreciar una reduccion del dolor lumbar al aplicar técnicas

osteopaticas sobre la RM.

Los objetivos planteados fueron:

- Analizar los cambios producidos en el resultado del cuestionario
Oswestry tratando la RM y observar si hay un cambio significativo
respecto la incapacidad funcional lumbar.

- Determinar la asociacion existente entre la disfuncion de la RM vy el

dolor lumbar.
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Material y Método

Material

El presente estudio se realizd6 en Fisiobenas, centro de Fisioterapia y
Osteopatia ubicado en el valle de Benasque. Para el estudio se conto6 con:

- Sala de 10m? con una temperatura media de 25°.

- Camilla hidraulica “Enraf-Nonius”.

- Reloj de pared.

- Rodillo de 20cm de diametro.

- Ordenador con el programa SPSS para Windows version 16, SPSS Inc.

- Documento informativo para la participacion en el estudio - Anexo |.

- Consentimiento informado — Anexo Il

- Escala de Incapacidad funcional por dolor lumbar de Oswestry — Anexo lll.

- Hoja de recogida de datos — Anexo IV.

Como fuente de medicién, se utilizo el cuestionario de Oswestry; escala que
mide la incapacidad funcional por dolor lumbar en relacion a las actividades
de la vida diaria (AVD). El paciente lo rellend por si mismo el primer y el
ultimo dia de la sesion.

Consta de 10 items con 6 posibles respuestas (0-5 puntos), de menor a

mayor limitacién.

Puntuacion =(Suma de las puntuaciones de los items contestados) x 100
total (%) (50 — (5 x numero de items no contestados)
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Tabla 1: Porcentaje, limitacion funcional y sus implicaciones

Porcentaje |Limitacion funcional [Implicaciones
0-20 % Minima No precisa tratamiento salvo
consejos posturales y ejercicio
20 - 40 % Moderada Tratamiento conservador
40 - 60 % Intensa Requiere estudio en profundidad
60 - 80 % Discapacidad Requiere intervencion positiva
+ 80 % Maxima Postrado en la cama o exagera sus sintomas

PROPIEDADES METRICAS DE LA ESCALA OSWESTRY

Validez

Esta escala esta incluida en el protocolo de valoracion propuesto por las
principales sociedades internacionales relacionadas con la columna
vertebral 8

Es una de las escalas mas utilizadas en ensayos clinicos con grupo control,
en protocolos de valoracion y ha servido de referencia para determinar la
validez de otras escalas.®

Fiabilidad
En la version original de la escala de incapacidad por dolor lumbar de

Oswestry la fiabilidad fue r = 0,99.

Sensibilidad a los cambios™®

Para estar seguros que un paciente con dolor lumbar cronico ha
experimentado una mejoria, bibliograficamente, hay estudios que estiman
una diferencia minima entre 4 y 16 puntos y otros de 10 puntos. 11-12.13.14
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Método

El tipo de estudio fue un Ensayo Clinico Aleatorio Controlado a Ciego Simple
en el cual participaron 16 sujetos comprendiendo hombres y mujeres que
padecian dolor lumbar dénde los criterios de inclusion y exclusion fueron los

siguientes:

Criterios de inclusion:

- Sujetos que acepten participar en el estudio.
- Padecer dolor lumbar de al menos de un mes de evolucion

- Tener entre 25 - 60 anos.

Criterios de exclusion:

- Sujetos que no consientan participar en el estudio.

- Estar en fase aguda de patologia lumbar diagnosticada.

- Haber sido intervenido/a de la columna.

- Tener cicatrices abdominales.

- Mujeres que tengan intencion de quedarse embarazadas o que lo

estén actualmente.

Tamano de la muestra

Un total de 32 sujetos, 16 sujetos en el primer grupo y 16 sujetos en el
segundo, son necesarios para detectar una diferencia igual o superior a 2
unidades en el indice de discapacidad de Oswestry, asumiendo una
desviacion estandar comin de 2,13 puntos’™ y una pérdida de seguimiento
estimada del 10%. Se utiliz6 un contraste unilateral con un nivel de
significacién del 5% y un poder del 80%. El calculo del tamafo de la muestra
se realizé mediante el programa GRANMO.
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Para la captacién, se utilizaron las redes sociales, mediante la difusion de un
anuncio, asi como la informacion a pacientes de los que ya consta el centro
y que cumplian los criterios de inclusion. Asi mismo se cre6 el e-mail:

estudiodolorlumbar@gmail.com para poder contactar con los sujetos. (Anexo

1)

Los sujetos se dividieron en dos grupos: grupo control y grupo experimental
aleatoriamente. Para la aleatorizacidon de la muestra se utilizd el programa
EXCEL a través de la opcion RANDOM.

El grupo control sélo recibié del ensayo un apretén de manos al entrar a la
consulta y relleno el cuestionario el primer y el ultimo dia de la parte practica.
El grupo experimental, fue tratado durante las cuatro semanas del ensayo y
rellend el cuestionario al empezar y al acabar.

La primera semana, el grupo control tan solo rellen6 el cuestionario mientras
que el grupo experimental recibid, también, la primera sesion de tratamiento.
Este ultimo, recibié una sesién de tratamiento durante tres semanas mas
consecutivas.

Por ultimo, a la quinta semana se citd a toda la muestra para volver a
realizar el cuestionario de Oswestry y observar si habia una mejora de la
incapacidad funcional significativa en el grupo experimental respecto al

grupo control.®
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Descripcidn de las técnicas osteopaticas de la raiz del mesenterio que se

realizaron

En decubito lateral (DL)
Paciente en DL izquierdo con las piernas flexionadas. Terapeuta en

bipedestacion, detras del paciente.

El terapeuta situ6 el pulpejo de ambos pulgares en medio de la linea ombligo
- espina iliaca antero superior (EIAS). Llegé a la RM en la profundidad,
notando su trayecto oblicuo desde la parte superior izquierda hasta la inferior
derecha. A continuacion, se realizé un estiramiento constante sintiendo las
diferencias de tensién en sentido transversal, en direccion a la fosa iliaca
izquierda. La técnica finalizé cuando los sintomas disminuyeron de manera

manifiesta o desaparecieron por completo.3®

En decubito supino (DS)

Paciente en DS con un rodillo bajo las piernas para reducir tensién a nivel
abdominal. Terapeuta en bipedestacion, en el lado derecho del paciente y a
la altura de su cadera.

El terapeuta coloco las manos sobre una linea entre el ombligo y la EIAS
derecha, un poco por dentro del ciego. A continuacion presioné con ambas
manos, primero hacia posterior y después hacia craneal y medial, en
direccion al ombligo con el fin de realizar una inhibicion de la zona. La
técnica durd entre 30 segundos y 2 minutos. Se considera que se produjo
una disminucion de tono y de dolor del punto tratado, indicativo de que la

técnica finalizo.3°

A continuacion se muestran las tablas 2a y 2b, en las que aparecen las

variables que se utilizaron en el estudio.
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Tabla 2a: Variables utilizadas en el estudio

. Grupo Cambio
Variables Sexo Edad asignado Oswestry 1 | Oswestry 2 obtenido
Cuestionario | Cuestionario :
Desde medicion medicion Cambio
Definicion Condicion e Aleatorizacion | . : . . obtenido
. nacimiento incapacidad | incapacidad
conceptual organica muestra : : entre
hasta ahora funcional funcional
> > Oswestry 1
sesion 1 sesién 2
y Oswestry 2
., Grupo Control
Definicion Hombre ~ o o
operacional Mujer 0-100 afos Grypo 0-100 % 0-100% 0-50 puntos
Experimental
Tioo Cualitativa | Cuantitativa Cualitativa Cuantitativa | Cuantitativa | Cuantitativa
P Dependiente | Dependiente | Dependiente | Dependiente | Dependiente | Dependiente
Tabla 2b
. « | Disfunciones intestinales Mejora Disfunciones
Variables - . . . .
antes tratamiento intestinales después tratamiento
Definiciéon Tales como diarrea, Disminucion
conceptual estrefimiento, etc. sintomatalogia
Definicion . .
operacional Si, No Si, No
Tipo Cualitativa Cualitativa
P Dependiente Dependiente

*Variables que se realizaron como punto de interés complementario al

estudio dada la informacioén dicha en la introduccion.

Recogida de datos

Se realiz6 mediante la hoja de recogida de datos adjunta en el Anexo Ill. En

la primera sesién se rellenaron los datos personales del paciente, se firmo el

consentimiento informado y se le asigné un numero a cada paciente para

hacer la aleatorizacion de la muestra; también se rellend en el caso del

grupo experimental la fecha de la primera sesion de tratamiento. Ademas se

paso, como ya hemos indicado antes, el cuestionario Oswestry a toda la

muestra en la primera sesion.
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Todos los datos fueron recogidos por una unica persona, Sescun Romanos
en el centro Fisiobenas ubicado en Benasque, segun el cronograma que

adjuntamos a continuacion.

Analisis de datos

Se llevo a cabo con el programa SPSS para Windows versién 16, SPSS Inc.

Normativa ética v legal

Antes de empezar el estudio, se firmé un consentimiento informado (Anexo
Il) por parte de los participantes. En éste, se les explico la naturaleza del
estudio, que recibieron la informacion necesaria, que comprendieron
adecuadamente dicha informacién, que tomaron voluntariamente la decision
de participar en el ensayo y que sus datos eran confidenciales e

intransferibles.
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Planificacion de la Investigacion

I 03/11/2014 VI 17/03/2015

I 04/11/2014 IX 24/03/2015

1 27/01/2015 X 31/03/2015

\Y 10/12/2015 Xl | 31/03/15 - 14/04/15

\Y, 24/02/2015 X1l | 14/04/15 - 28/04/15

VI 03/03/2015 Xl | 28/04/15 - 18/05/15

VI 10/03/2015 A\ 01/06/2015
ACTIVIDAD I VI VI VI IX X1 | XIF XN XTIV

Entrega protocolo

Difusién anuncio

Cierre muestra

Aleatorizacion muestra

Inicio ensayo. Cues-
tionario. Primera sesion

Segunda sesion

Tercera sesion

Cuarta sesion

Realizacion cuestionario

Envio resultados

Analisi e interpretacion
de datos

Redaccion datos. Extra-
polacidn conclusiones

Redaccién de tesina

Entrega tesina
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Etapas previstas en el cronograma

03/11/2014
04/11/2014

27/01/2015

10/02/2015

24/02/2015

03/03/2015

10/03/2015

17/03/2015

24/03/2015
31/03/2015

31/03/2015 -

14/04/2015 -

28/04/2015 -

01/06/2015

Se entreg6 el protocolo

Se difundié el anuncio en las redes sociales y se inform¢é a los

pacientes que ya pertenecian al centro Fisobenas.

Se procedio al cierre de la muestra que fue un total de 16

pacientes.

Se aleatoriz6 la muestra gracias al programa

Se inicio el ensayo. Se paso el cuestionario Oswestry a los dos

grupos. Se realizd la técnica de la RM unicamente al grupo

experimental.

Se realizd la segunda sesidn Unicamente al grupo

experimental.

Se realizé la tercera sesidon unicamente al grupo experimental.

Se realizé la cuarta sesion unicamente al grupo experimental.

Se realizé el cuestionario Oswestry a los dos grupos.

Sescun Romanos envio los resultados al resto del equipo.

14/04/2015 Se procedié al analisis e interpretacion de los
datos.

28/04/2015 Se procedio a la redaccion de datos y a la
extrapolacion de conclusiones.

18 /05/2015 Se redactd la tesina siguiendo la guia del
profesorado.

Se entregd la tesina.
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Resultados

El estudio se llevd a cabo en una muestra de n=16 pacientes que fueron
aleatorizados a un grupo de tratamiento o control. Es importante mencionar
qgue el numero de pacientes no permitié llevar a cabo pruebas estadisticas
limitando la encontrar  diferencias

parameétricas, potencia de

estadisticamente significativas.

Los grupos de tratamiento eran comparables al inicio, no observandose
diferencias estadisticamente significativas en las caracteristicas basales de
los sujetos (edad, sexo, y puntuacién basal en el indice de Discapacidad de
Oswestry), ver Tabla 3.

Tabla 3: Caracteristicas basales de los pacientes segun grupo de tratamiento

Trat:lr:;ento Cc&rl:t;ol p-valor
Edad
Media (DE) 44 .4 (7,8) 39,0 (4,4) 0,315
Intervalo de confianza 95% 37,2/51,7 35,3/42,7
Sexo, % 0,590
Hombres 62.5 75.0
Mujeres 37.5 25.0
indice de discapacidad de
Oswestry basal
Media (DE) 16,0 (8,2) 18,5 (15,9) 0,999
Intervalo de confianza 95% 8,5/23,6 52/31,8

24




Nota: p-valor= Comparacion entre grupos de tratamientos, prueba de Chi-
cuadrado para el sexo y prueba no paramétrica de para edad y el indice de
discapacidad de Oswestry; DE=Desviacion estandar

La Figura 1 muestra la distribucién de la puntuacién basal en el indice de
Discapacidad de Oswestry en el grupo experimental y el grupo control
mediante los diagramas de cajas. Se observéo que las medianas eran
similares en ambos grupos, aunque la dispersion era ligeramente superior en

el grupo control.

Figura 1: Distribucion de la puntuacién basal del indice de discapacidad de Oswestry segun

grupo de tratamiento, n=15.
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T T
EXPERIMEMNT AL CONTROL

Grupo asignado en la aleatorizacion de la muestra

Aproximadamente un 75% de los sujetos mostraron un nivel de discapacidad
basal minimo (puntuacion indice de Oswestry < 20) tanto en el grupo de
tratamiento como el de control. S6lo 2 sujetos presentaron discapacidad
moderada en el grupo experimental (Figura 4), y un paciente mostro
discapacidad moderada y otro tenia discapacidad severa en el grupo control
(Figura 5). Se observo que todos los pacientes tenian una discapacidad

minima al final del estudio.
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Figura 2: Distribucién de la puntuacién basal del indice de discapacidad de Oswestry

categorizado en el Grupo Experimental, n=7.
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Figura 3: Distribucién de la puntuacién basal del indice de discapacidad de Oswestry

categorizado en el Grupo Control, n=8.
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El promedio del cambio respecto al basal en el indice de discapacidad de
Oswestry en el grupo experimental fue de -8,9 puntos, asociado a un
intervalo de confianza al 95% de la media del -14,2 a -3,5, siendo todos los
valores negativos, es decir de mejora del dolor lumbar al final del estudio
(ver Tabla 4).

Sin embargo, la medida en el grupo control fue de -12,3 puntos con un
IC95% (-27,9; 3,4), indicando que era plausible empeoramientos al final del
estudio al tomar valores negativos el intervalo de confianza. Cabe mencionar
que en este grupo se observé un valor andmalo que provoco que la media y

la mediana difirieran sustancialmente -12,3 vs. -9,0.

Tabla 2: Descripcion del cambio respecto al basal en el indice de discapacidad de

Oswestrysegun grupo de tratamiento.

indice de discapacidad de Tratamiento Control
Oswestry basal N=8 N=8
Media (DE) -8,86 (5,8) -12,25 (18,7)
Minimo-Maximo -20,0/-2,0 -54,0/-4,0
Intervalo de confianza 95% -14,2/-3,5 -27,9/3,4
p-valor 0,608

Nota: DE=Desviacion estandar; p-valor= Comparacion de medianas entre
grupos de tratamientos mediante prueba no paramétrica.

En ambos grupos de tratamiento se observo un valor extrafio, mas dispar en
el grupo control, y por este motivo junto con el tamafio de la muestra
reducido, se calcularon medianas en lugar de medias y se utilizé una prueba

no paramétrica.

Las diferencias entre la puntuacién final y la basal del indice de discapacidad

de Oswestry fueron similares en ambos grupos, siendo la mediana estimada

27



de -8 y -9 para el grupo experimental y control, respectivamente. Sin
embargo el grupo experimental fue mas homogénea su respuesta,
observandose una variabilidad menor, tal y como indica el rango
intercuartilico de la puntuacién que fue de 6,0 y 14,5 puntos para el grupo
experimental y control, respectivamente (ver diagramas de cajas, Figura 6).
No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la mediana

del cambio respecto al basal entre ambos grupos de tratamiento, (p=0,608).

Figura 4: Diferencias entre la puntuacién final y basal del indice de discapacidad de

Oswestry segun grupo de tratamiento, n=15.
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Por otro lado, se observaron ligeras diferencias entre hombres y mujeres en

la respuesta al tratamiento, ver Figuras 5a y5b.

Figura 5a: Diferencias entre la puntuacion Figura 5b: Diferencias entre la puntuacion
final y basal del indice de discapacidad de final y basal del Indice de discapacidad de
Oswestry segun sexo. Grupo Experimental. = Oswestry segun sexo. Grupo Control.
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Diagrama de flujo de los participantes
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Discusion

La muestra del estudio, con un total de 16 voluntarios, fue pequefa y ha
restado credibilidad estadistica ya que consideramos que ha habido un
sesgo de seleccion.

Los sujetos del estudio, personas entre 34 y 59 afos con dolor lumbar,
presentaron minima discapacidad al inicio del estudio, esto se traduce en
una imposibilidad de objetivar una mejoria puesto que partian del mejor
estado posible. Inicialmente, podriamos pensar que el dolor lumbar puede
disminuir bastante la capacidad de realizar las actividades de la vida diaria.
Sin embargo en la practica, y basandonos en el IDO para poder afirmar que
este dolor produce una gran discapacidad, deben cumplirse ciertos criterios,

que en este caso no se cumplian.

Hubo mejora en ambos grupos. Sin embargo, la respuesta en los pacientes
tratados fue mas homogénea, observandose una variabilidad menor, tal y
como indica el rango intercuartilico de la puntuacion que fue de 6,0 y 14,5
puntos para el grupo experimental y control, respectivamente.

Si nos fijamos analiticamente, en ambos grupos, la mayor incapacidad
funcional se presentaba en sedestacion y en bipedestacion y no hubo
mejoria en los pacientes respecto al estado inicial y final al finalizar el
estudio. Por otro lado, destacar que si que hubo mejora en ambos grupos en
el punto de cuidados personales, asi mismo, respecto la intensidad del dolor,

soélo en el grupo experimental.

No hemos podido determinar finalmente la asociacién existente entre la
disfuncién de la RM y el dolor lumbar. Pese a que tiene sentido debido a sus
multiples conexiones como ya hemos explicado anteriormente, la disfuncion
de la RM, no puede medirse de forma objetiva y concisa; asi como tampoco
se ha podido establecer al inicio del estudio quién presentaba disfuncién de
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la misma y quién no, para asi poder establecer dos grupos; uno con
disfuncion de la RM al cual se le realice la técnica osteopatica de RM para
mejorar el dolor lumbar, y otro sin disfuncion de la RM, al cual se le realice
dicha técnica para mejorar su dolor.

Por otro lado, el hecho de que los pacientes del grupo control mejorasen es
algo insdlito ya que no hubo ningun tipo de contacto mas alla de dar la mano
a la hora de recibirles en la consulta.

Esto nos puso en duda la eficacia del IDO como cuestionario para poder
valorar la discapacidad real que provoca el dolor lumbar, lo cual nos llevé a
buscar estudios sobre su fiabilidad. Encontramos un estudio’, en el que se
realizé6 un analisis psicométrico, dando como resultado que la fiabilidad
obtenida era destacable pero que se podria mejorar si se aumentara el
numero de areas de medida del cuestionario y sobretodo si se pudiera

aplicar a un mayor numero de personas; cuanta mas muestra, mejor.

Sin embargo, el hecho de que la respuesta fuese mas homogénea significa
que todos los pacientes del grupo experimental mejoraron. Y lo hicieron
siguiendo un patron homogéneo. Al comparar ambos grupos y sus
respectivos resultados podemos interpretar que cuando existe dolor lumbar,
éste es posible que con el tiempo desaparezca o disminuya, asi como
también es posible que aumente. En cambio si se realiza un tratamiento de
la RM tal vez existan mas posibilidades de mejora. La relevancia estadistica
de esta mejora debera estudiarse en mayor profundidad, con una muestra
mucho mayor y con pacientes que presenten inicialmente una mayor
discapacidad por dolor lumbar. De esta manera podran extraerse
conclusiones relacionadas con cuantos puntos positivos mejora un paciente
tratado respecto a uno no tratado.

Por lo tanto, tratar la RM cuando hay dolor lumbar es beneficioso. Es un
punto positivo para la osteopatia visceral ya que, actualmente, existen
muchas lagunas y, es por eso que, con este trabajo queremos dejar puertas
abiertas para futuros estudios de este ambito. Un ensayo clinico de
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Panagopoulos J, HancockMJ, Ferreira P, et al. de 20148, estudié si era
posible alterar los resultados de la escala Roland-Morris mediante
manipulaciones viscerales en pacientes que padecian de dolor lumbar. Los
resultados demostraban que, aunque no hubo una diferencia significativa a
las 2 semanas entre grupo experimental y grupo control tanto en dolor como
en discapacidad, si que las hubo a las 52 semanas: el grupo experimental
tenia menos dolor que el grupo control. En relacién a este estudio, creemos
gue se deberia pasar otra vez el cuestionario al afo de haber finalizado las
sesiones de tratamiento de RM para poder objetivar una posible mejora a
largo plazo del grupo experimental y un estancamiento o empeoramiento del

grupo control, o no.

Uno de los problemas con el que nos hemos encontrado ha sido tener que
reformular uno de los objetivos presentados y, por lo tanto, ya validados en
el protocolo ya que, la relacion causa-efecto que queriamos demostrar, a
nivel semantico implica realizar otro tipo de estudio totalmente diferente al
que hemos realizado. De esta manera, la formula mas correcta de exponer
dicho objetivo esdeterminar la asociacion entre RM y dolor lumbar la cual
gueda explicada previamente.

Encontramos un sesgo de seleccidn ya que, inicialmente, Granmo dictaminé
que la muestra tenia que estar compuesta por 32 sujetos de estudio. El
estudio se ha realizado en un pueblo de 1300 habitantes lo cual ha supuesto
un handicap a la hora de seleccionar la muestra. Por lo tanto, nuestra

muestra final fue de 16 sujetos.

Seria recomendable realizar un estudio adicional con un nivel de severidad
basal mas elevado y un tamafo de la muestra mayor para poder tomar una
decision sobre la eficacia del tratamiento experimental de la raiz del

mesenterio en pacientes con dolor lumbar.
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Conclusiones

Los sujetos del estudio, personas entre 34 y 59 afos, con dolor lumbar

presentan una minima discapacidad al inicio del estudio.

Las manipulaciones de la RM provocan una mejora del dolor lumbar del
paciente a la vez que se producen ciertos cambios positivos en el IDO.

El paciente con dolor lumbar también puede mejorar sin recibir tratamiento

transcurrido un cierto tiempo.
La manipulacion de la RM provoca mejora en pacientes con dolor lumbar

pero el estudio no es concluyente ya que un paciente que no reciba

tratamiento también puede sentir una mejoria de su dolor lumbar.
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Anexos

Anexo |

Desde Fisiobenas os pedimos colaboracién para formar parte de un estudio
cientifico!

Para finalizar mis estudios de Osteopatia y obtener el DO en Osteopatia, estoy
realizando la Tesina que consiste en un estudio (ensayo clinico) acerca de la
incapacidad funcional que produce el dolor lumbar. Se requieren personas que
padezcan dolor lumbar de cualquier caracteristica con ganas de participar en el
estudio de forma totalmente altruista y voluntaria. Os ocupara muy poco tiempo

participar!

Una vez recogidos los resultados, se analizaran, se extraeran conclusiones y se

elaborara la Tesina que sera presentada en Junio de 2015.
Os animo a que participéis en el estudio!

Los interesados pasaros por FISIOBENAS a dejar vuestros datos o escribir un

mail a estudiodolorlumbar@gmail.com y en breve nos pondremos en contacto

con vosotros.

Muchas gracias!
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Anexo |l

Consentimiento informado para participar en un estudio de investigacion de

osteopatia

YO, D. e , Mmayor de edad, y ~con D.N.L

DECLARO:

Que he entendido la informacién que se me ha facilitado acerca del trabajo de
investigacion en el que voy a tomar parte. Este es un estudio que pretende
investigar la efectividad de la Técnica de la Raiz del Mesenterio en pacientes que
padecen de dolor lumbar.

Las intervenciones que autorizo realizar son:

- Responder a una serie de preguntas que me seran formuladas donde se recogera
informacion necesaria de tipo asistencial, preventivo y social de mi persona
(Historia Clinica).

- Rellenar un calendario y un cuestionario para comprobar el posible cambio que
presentaré en mi dolor e incapacidad funcional a nivel lumbar.

- Ser tratado mediante una técnica sobre la raiz del mesenterio (tratamiento
osteopatico) que me ha sido explicada con anterioridad.

He tenido la oportunidad de comentar y preguntar los detalle de dicha
informacion.

Entiendo que puedo abandonar el estudio en cualquier momento que yo crea
oportuno.

La persona investigadora me ha advertido de las posibles molestias vy
consecuencias derivadas de la inclusion en este trabajo.

También me ha indicado que todos los datos del estudio son estrictamente
confidenciales y no transferibles. Mis datos podran ser unica y exclusivamente
utilizados para fines cientificos siempre y cuando se garantice el mas absoluto
respeto a mi intimidad y anonimato. Tampoco recibiré informacion sobre mis
resultados en el estudio ya que los datos son anonimizados en el momento de su
recogida.

Dado que entiendo todo lo anterior, CONSIENTO voluntariamente que se me
incluya en el citado estudio de investigacion.
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Firma del participante legal, Firma del/a investigador/a,
En Benasque, a .......... Lo [T de ..........

En caso de necesitar mas informacion o tener alguna duda poéngase en contacto
con: Sescun Romanos, tif: 635210647
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Anexo Il

NOMBRE Y| ]
NUMERO ASIGNADO
IAPELLIDOS
EXAMINADOR EXPERIMENTAL
GRUPO
SEXO EDAD CONTROL
PRIMER
EPISODIO DOLOR
LUMBAR
IANTES DEL ENSAYO CLINICO
DISFUNCIONES
Sl NO
INTESTINALES
DESPUES DEL ENSAYO CLINICO
DISFUNCIONES
Sl NO
INTESTINALES
CUESTIONARIO |[PUNTUACION PUNTUACION
OSWESTRY INICIAL FINAL
12 SESION FECHA OBSERVACIONES
2° SESION FECHA OBSERVACIONES
3° SESION FECHA OBSERVACIONES
4° SESION FECHA OBSERVACIONES
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Anexo IV

Por favor lea atentamente: Estas preguntas han sido disefiadas para que su médico conozea hasta qué punto su dolor de es-
palda le afecta en su vida diaria. Responda a vodas las preguntas, sefialando en cada una sdle aguella respuesta que mas se
aprowime a su caso. Aungue usted piense que mas de una respuesta se puede aplicar a su caso, margue solo aquella que des-

criba MEJOR su problema.

l. Intensidad de dolor

[0 Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar
calmantes

1 El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

O Los calmantes me alivian completamente el dolor

[0 Los calmantes me alivian un poco el dolor

[0 Los calmantes apenas me alivian el dolor

[0 Los calmantes no me quitan &l dolor y no los tomo

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

[0 Me las pueda arreglar solo sin que me aumente el dolar

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

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

[0 Mecesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de
las cosas yo solo

[0 Mecesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

[0 Mo puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo
quadarme en la cama

1. Levantar peso

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

[0 Puedo levantar ohjetos pesados pero me aument el dolor

[0 El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo,
pero puedo hacerlo si estdn en un sido comodo (g). en
una mesa)

I El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si
puedo levantar objetos ligeros o medianos si estin en un
sitio comodo

[0 5éle puedo levantar objetos muy ligeros

[0 Mo puedo levantar ni elevar ningan objeto

4. Andar

[0 El dolor no me impide andar

[0 El dolor me impide andar méds de un kilmetro

[ El dolor me impide andar més de 500 metros

[ El dolor me impide andar més de 250 metraos

O Séle puedo andar con bastdn o muletas

[0 Permanezco en la cama casi todo el tempo y tengo que
ir a rastras al bafio

E. Estar sentado

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

[0 Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tempo
quea quiera

O El dolor me impide estar sentado més de una hora

[0 El dolor me impide estar sentado més de media hora

1 El dolor me impide estar sentado mas de diez minutos

[T El dolor me impide estar sentado

6. Estar de pie

[0 Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que
me auments el dolor

[0 Puedo estar de pie mnuo tiempo como quiera pero me
aumenta =l dolor

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

[0 El daolor me impide estar de pie mas de media hora

[0 E dolor me impide estar de pie mas de diez minutos

[0 E dolor me impide estar de pie

1. Dormir

O El dolor no me impide dormir bien

[0 Sélo puedo dormir si tomo pastillas

0 Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas

[0 Incluso tomando pastillas duermo menaos de cuatro
horas

[ Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas

[0 E dolor me impide torlmente dormir

8. Actividad sexual

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

[0 Mi actividad sexual es normal paro me aumenta el
dolar

[0 Mi actvidad sexual es casi normal pero me aumenta
mucho el dolor

[0 Mi actividad seooual se ha visto muy limitada a causa dal
dolor

[0 Mi acdvidad sexual &5 casi nula a causa del dolor

[0 E dolor me impide todo dpo de actividad sesual

9. ¥Yida social

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

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

[0 H dolor no tiene un efecto impor@nte en mi vida
social. pero si impide mis actividades mids enérgicas,
coma bailar, et

[0 H dolor ha limido mi vida sodial ¥ no salgo an a
menudo

[ B dolor ha limimdo mi vida social al hogar

O Mo tengo vida social a causa del dolor

10. Viajar
[0 Puedeo viajar a cualquier sitiz sin que me aumente &l
dolor
[0 Puedo viajar a cualquier sitic, pero me aumenta el dolor
[0 H dolor es fuerte, pero aguanto vizjes de mds de dos
horas
[0 H dolor me limita a viajes de menos de una hora
[0 E dolor me limita a wizjes cortos y necesarios de
menos de media hora
[0 El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al
hospital
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Anexo V

Fotografias

Fotografia 2: Técnica osteopatica de la RM en D/S
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Anexo VI

CERTIFICADO DE CONFORMIDAD DEL TUTOR/A DEL PROTOCOLO

“El tutor/a declara la correcta ejecucion y finalizacion del Proyecto de
Investigacion de titulo”:

MANIPULACION OSTEOPATICA DE LA RAIZ DEL MESENTERIO PARA
LA REDUCCION DEL DOLOR A NIVEL LUMBAR. ESTUDIO
EXPERIMENTAL.

Total de palabras: 5.261

Realizado por los autores:

Belén Olivas Pérez
Marta Puente Munoz
Sescun Romanos Godés

Fecha: 1 de junio de 2015
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Anexo VII

CERTIFICADO DE DERECHOS DE AUTORIA Y DEL PROYECTO

“Certifico que este es mi Proyecto de Investigacion, y que no ha sido
presentado previamente a ninguna institucion educativa. Reconozco que los
derechos que se desprenden pertenecen a la Fundacion Escuela de

Osteopatia de Barcelona”
MANIPULACION OSTEOPATICA DE LA RAiZ DEL MESENTERIO PARA

LA REDUCCION DEL DOLOR A NIVEL LUMBAR. ESTUDIO
EXPERIMENTAL.

Total de palabras 5.261

Nombre Belén Olivas Pérez, Marta Puente Muhoz, Sescun Romanos
Godés.

Correo electronico belen_olivas@hotmail.com; mpuent16@hotmail.com;

nucses@gmail.com.

Teléfono de contacto 647.295.370, +33.637.451.131, 635.210.647

& -

Fecha: 1 de junio de 2015
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