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RESUMEN

Introduccion:

La lumbalgia inespecifica es un motivo de consulta muy frecuente
en atencion primaria y no existe tratamiento médico que acorte la
duracion de los episodios agudos. El enfoque osteopatico
aconseja en muchos casos el abordaje del musculo diafragma
como parte del tratamiento de estos pacientes, pero no se ha
encontrado evidencia cientifica de la relacion diafragma-lumbalgia
inespecifica. Este trabajo investigd la relacién entre la funcion
respiratoria del musculo-diafragma, la movilidad vertebral lumbar y
la funcion circulatoria-respiratoria en personas sanas, puesto que
la movilidad y la circulacion de fluidos son dos de los pilares de
los tratamientos en osteopatia. La investigacion comparé el uso
de técnicas de osteopatia sobre el musculo diafragma con la
practica ejercicios de respiraciéon diafragmatica y con un grupo

placebo.

Material y método:

Se realizé un estudio casi-experimental a simple ciego con 52
sujetos sanos repartidos en tres grupos de forma aleatoria, dos
grupos de intervencion con técnicas de osteopatia y ejercicios

respiratorios y un grupo control con placebo.



Se estudiaron los cambios en la movilidad lumbar, en la funcion
respiratoria del diafragma, en la resolucién de las disfunciones
diafragmaticas y en la funcion circulatoria-respiratoria de los
sujetos, con mediciones de la perimetria toracica, el test de
Schober, la presion arterial, la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria y la valoraciéon de las disfunciones diafragmaticas,

antes y después de la intervencion.

Resultados:
Se observoé que la movilidad vertebral lumbar no se ve modificada
por la aplicacion de técnicas de osteopatia sobre el musculo

diafragma ni con la realizacién de ejercicios respiratorios.

También se observd que los ejercicios respiratorios son mas
eficaces que las técnicas de osteopatia para aumentar la funcién
respiratoria del diafragma, pero menos eficaces en la resolucion

de las disfunciones diafragmaticas.

Por ultimo se observaron modificaciones en la presion arterial, la
frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria tras aplicar
técnicas de osteopatia sobre el diafragma, interpretado como una
mejora de la funcién circulatoria-respiratoria. Estos cambios no se
observaron tras realizar ejercicios respiratorios ni en el grupo

placebo.

VI



Conclusion:

La movilidad vertebral no se ve modificada por la aplicacion de
técnicas de osteopatia sobre el musculo diafragma ni con la
realizacion de ejercicios respiratorios, pero si mejora el patrén
respiratorio y la funcién circulatoria a nivel general del organismo.
En el tratamiento osteopatico de la lumbalgia el uso de técnicas
sobre el diafragma toracico quedaria justificado dentro de un
enfoque fluidico pero dentro de un enfoque mecanico del

problema.

Palabras Clave:
Diafragma,  disfuncion, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, movilidad lumbar, osteopatia, presién arterial,

respiracion.
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1. INTRODUCCION

1.1.Enunciado del problema

El dolor lumbar es un motivo de consulta muy frecuente en
atencion primaria en los paises desarrollados. En la mayoria de
los casos, se trata de una lumbalgia de origen mecanico y solo
una pequefia parte de éstas reciben un diagndstico etioldgico.
Existe un gran numero de pacientes que muestran recidiva tras el
primer episodio de lumbalgia mecanica y existe un riesgo elevado
de cronificacion del sintoma. A pesar de ser uno de los problemas
de salud que causa mas incapacidad y gasto social, la lumbalgia

inespecifica sigue sin ser un dolor bien comprendido.

Actualmente, el abordaje meédico-quirurgico se centra en el
asesoramiento al paciente, evitar el reposo y mantener la
actividad parece ser lo mas recomendable. La prescripcion de
analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos (AINE) es habitual
durante la fase aguda de dolor lumbar, lo cual no reduce el tiempo
de duracion de los episodios de dolor, pero mejora la calidad de
vida de los pacientes durante ese periodo. El ejercicio fisico y la
terapia conductual son la terapia de eleccion en las fases

subaguda y cronica.
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La osteopatia ofrece un punto de vista diferente en el abordaje de
este tipo de dolor. El objetivo no es tratar la lumbalgia, la cual se
considera como un sintoma, sino encontrar las causas que
provocan el dolor y abordar el problema desde un punto de vista
holistico, teniendo en cuenta la biomecanica articular y las
relaciones de los sintomas presentados por el paciente con
estructuras neurolégicas, musculares, fasciales y viscerales entre
otras, con el objetivo de aplicar aquel tratamiento que facilite al
propio paciente su proceso autocurativo. A este respecto, distintos
autores revisados en este estudio, sugieren el tratamiento del
musculo diafragma como parte fundamental de la terapia
osteopatica en muchos de los casos de lumbalgia inespecifica.
Esta recomendacion estd fundamentada en hipotesis de trabajo
tedricas, desarrolladas a partir del estudio de la anatomia, la
fisiologia y la biomecanica. A pesar del éxito terapéutico relatado
por dichos autores, no se han hallado estudios basados en la
evidencia cientifica de la relacién entre la lumbalgia mecanica o

inespecifica y la alteracién de la fisiologia del musculo diafragma.

Puesto que en los textos de osteopatia se hace referencia de
forma recurrente la existencia de este vinculo, uno de los
objetivos principales del presente trabajo es poner de manifiesto
de una forma contrastable la influencia que ejercen Ilas
disfunciones del musculo diafragma sobre la movilidad de la

columna vertebral lumbar, sabiendo que la disminucion del rango
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de movilidad de la columna vertebral y sus estructuras de soporte

son un indicador prondstico de la lumbalgia.

Por otra parte el estudio compara las técnicas de osteopatia
aplicadas en el musculo diafragma con los ejercicios de
respiracion diafragmatica, que habitualmente se prescriben en la
practica diaria de la fisioterapia, y determina la magnitud de los
efectos que estas técnicas tienen sobre la funcion respiratoria y
las disfunciones del musculo diafragma y sobre funcién cardio-

respiratoria de las personas que en él han participado.

1.2. Antecedentes y revision bibliografica: perspectiva médica de

la lumbalgia inespecifica

1.2.1.Definicién de lumbalgia y lumbalgia inespecifica

El término lumbalgia se define como dolor y el malestar localizado
por debajo del margen costal y por encima de los pliegues gluteos
inferiores, con o sin dolor en la extremidad inferior.

La lumbalgia inespecifica se define como el dolor lumbar que no
puede atribuirse a una patologia especifica conocida, ya sea de

origen infeccioso, tumoral, traumatico, inflamatorio, metabdlico o
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por compresion nerviosa de la médula o de las raices raquideas

(1),

La clasificacion de la lumbalgia inespecifica se hace en lumbalgia
inespecifica aguda cuando su duracién es inferior a 6 semanas,
subaguda cuando su duracion es entre 6 y 12 semanas y cronica

cuando permanece durante 12 semanas o mas (1).

1.2.2.Epidemiologia de la lumbalgia inespecifica

La prevalencia de la lumbalgia inespecifica se cifra, segun
diferentes estudios, entre el 6,8% y el 33% en diferentes paises
desarrollados y en personas de ambos sexos (2). La prevalencia
del dolor lumbar estimada en Australia, en un estudio presentado
en 2004, fue del 25,5% si se presentaba en forma de dolor
puntual, del 64,4% si hacia referencia a un periodo de seis meses

y del 79,2% si se tenia en cuenta la duraciéon de toda la vida (3).

Una revision bibliografica reciente cifra la prevalencia del dolor
lumbar en mas del 70% en paises industrializados, siendo los

picos de prevalencia mas altos entre las edades de 35 y 55 afios

(1),
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La etiologia del dolor lumbar es muy diversa, existen tanto causas
organicas como psicogenas. El 90% de las lumbalgias se debe a
una alteracion mecanica de las estructuras vertebrales, y reciben
el nombre de lumbalgia inespecifica. Unicamente el 20% de las
lumbalgias inespecificas reciben un diagndstico etiolégico, ya que
en la mayoria de los casos se desconoce la causa y no existe
correspondencia entre la clinica y la radiologia. Solamente el 10%
de los dolores en la regidén lumbar estan asociados a patologia
vertebral no mecanica o a patologia ajena a la columna vertebral

(4,5).

La lumbalgia inespecifica aguda tiene una tasa de recuperacion
del 90% en 6 semanas y el 10% restante tiende a cronificar. Los
pacientes con dolor lumbar crénico suponen alrededor del 80% de
los costos en atencion sanitaria y costos sociales del total de los
costos derivados de la lumbalgia (1). Las estimaciones mas
fiables sobre la prevalencia de la lumbalgia inespecifica cronica la

cifran en aproximadamente el 23% (6).

Aunque desde un punto de vista clinico clasificamos la lumbalgia
en aguda, subaguda y crénica, el dolor de espalda se manifiesta
siguiendo un patron desordenado, en el que los episodios
dolorosos se intercalan con episodios no dolorosos, pudiendo

persistir la discapacidad asociada al dolor.
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Durante los 12 meses siguientes al episodio de lumbalgia, las
recaidas se presentan en un 66% de los casos y la mitad de éstos
puede sufrir la recaida incluso sin estar activos a nivel laboral.
Estos datos epidemiolégicos plantean grandes dificultades para
elaborar planes de prevencion eficaces. El dolor de espalda se
plantea para los organismos sanitarios dedicados a la prevencion
como un problema para todas las edades y para todos los
sectores de la sociedad. Por otra parte, se ha comprobado que la
aparicion del dolor puede estar asociada o no a un acontecimiento
fisico, mientras que la discapacidad y la baja laboral se ven
influidas en gran medida por factores psicosociales, como el

estrés, la ansiedad o la insatisfaccion laboral entre otros (1).

1.2.3. Factores de riesgo en la aparicion de lumbalgia inespecifica

Segun el Grupo de Trabajo en la Guia Europea para la
Prevencion del Dolor Lumbar (1), los factores de riesgo para sufrir
lumbalgia inespecifica son:

» Haber sufrido un episodio anterior de dolor lumbar, siendo
el riesgo mas alto en los doce meses siguientes al episodio
previo.

» Trabajo fisico pesado.

* Trabajo repetitivo.

* Posturas estaticas.

23



* Vibraciones.
* Factores Psico-sociales: estrés, angustia, ansiedad,
depresion, insatisfaccion laboral y estrés mental en el

trabajo.

1.2.4. Lumbalgia Inespecifica Aguda

Segun Kovacs, la mayoria de los casos agudos de lumbalgia
inespecifica se deben en un principio a un mal funcionamiento de
la musculatura y posteriormente a un mecanismo neurolégico, que
desencadena y mantiene el dolor, el aumento del tono muscular y

la inflamacion (7).

Para realizar un diagndstico adecuado, lo mas aconsejable en
utilizar la historia clinica y el examen fisico. En primer lugar, es
fundamental la exclusion de la patologia grave vertebral y el dolor
de las raices nerviosas para poder catalogar el dolor como
lumbalgia inespecifica. No se recomienda el uso sistematico de
pruebas de diagnostico por la imagen ya que no existe evidencia
que correlacione los resultados de éstas con el diagnéstico.
Unicamente se recomienda la utilizacién de estas pruebas

diagndsticas en caso de sospecha de patologia especifica (8).
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En ningun caso hay que recomendar a la persona que guarde
reposo en cama como tratamiento, hay que asesorar a los
pacientes para que se mantengan activos y continuen en la
medida de lo posible con sus actividades diarias. No se conoce
ningun tratamiento farmacoldgico que acorte significativamente la
duracion de un episodio de dolor lumbar agudo, pero mediante el
tratamiento con farmacos analgésicos, AINE y, en ocasiones,
relajantes musculares, se mejora la calidad de vida de los
pacientes durante el episodio agudo. En el tratamiento de la
lumbalgia inespecifica aguda, la terapia mediante ejercicio no
supone ninguna ventaja frente al tratamiento farmacolégico. En
los casos en los que los farmacos no ofrecen los resultados
esperados, la bibliografia recomienda tener en cuenta la
manipulacion espinal como opcion terapéutica para aquellos
pacientes que no han logrado recuperar su actividad normal (8, 9,

10, 11).

1.2.5.Lumbalgia Inespecifica Subaguda

En estos casos la terapia mediante ejercicio fisico, combinado o
no con terapia conductual, parece ser muy eficaz para reducir el
tiempo de incapacidad laboral, sin que se haya demostrado qué

técnica de ejercicio es la de eleccioén (12-17).
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1.2.6.Lumbalgia Inespecifica Cronica

En el diagndstico de la lumbalgia inespecifica cronica los métodos
mas fiables son el examen fisico y la historia clinica, los estudios
basados en la evidencia nos dicen que las pruebas de palpacion
vertebral, las pruebas de tejidos blandos, las pruebas de
valoracion de movilidad segmentaria vertebral y las pruebas de
elevacion de la pierna (Lasegue, Bragard...) no son validas para
diagnosticar la lumbalgia inespecifica cronica. Las pruebas de
provocacion de dolor y la valoraciéon de la movilidad regional
lumbar son mas fiables y la presencia de lesiones manipulables

sigue siendo hipotética (6).

Entre las causas mas frecuentes de cronificacion de la lumbalgia
encontramos la artrosis vertebral y el desequilibrio postural
cronico. En ambas la biomecanica de la columna vertebral se ve
alterada asi como el rango de movilidad de la columna lumbar.
Las lumbalgias mecanicas por desequilibrio postural no se

acompanan de lesion estructural identificable (18).

La disminucion del rango de movimiento de la columna vertebral y
sus estructuras de soporte se considera un indicador prondstico
de la lumbalgia. En personas con lumbalgia crénica se prescribe,
con intencion terapéutica, pautas de ejercicio dirigidos a mejorar

la movilidad de la columna vertebral (19).
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En el tratamiento de la lumbalgia inespecifica crénica no se
recomienda el uso de terapias fisicas (termoterapia, crioterapia,
electroterapia...), y el tratamiento farmacolégico con AINE vy
opioides débiles solo se recomienda a corto plazo con el objetivo
de aliviar el dolor. Tampoco estan los recomendados tratamientos
invasivos mediante acupuntura, corticoides epidurales, bloqueos
del nervio a nivel facetario, asi como la cirugia excepto en
pacientes con fracaso de todos los tratamientos conservadores y

una evolucion de al menos 2 afos (6).

En la lumbalgia inespecifica crénica, se ha visto que la terapia
mas efectiva es el ejercicio fisico, ademas de ser una terapia
fisioldgica y que carece de efectos secundarios. Por estos motivos
el ejercicio fisico supervisado se convierte en la terapia de
eleccion (6, 10, 20, 21). Por otra parte, se puede considerar la
manipulacion vertebral como opcion terapéutica a corto plazo,
aunque no existen demasiados estudios basados en la evidencia.
Del mismo modo ocurre con la utilizacion del masaje en el

tratamiento de este tipo de lumbalgia (6).
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1.3. Perspectiva de la osteopatia en el abordaje de la lumbalgia

inespecifica

Segun lo reconoce la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la
osteopatia ofrece una amplia gama de enfoques en el
mantenimiento de la salud y el tratamiento de la enfermedad. La
osteopatia se basa en los siguientes principios para el manejo y

tratamiento del paciente (22):

- El ser humano es una unidad funcional dinamica, cuyo estado de

salud esta influenciado por el cuerpo, la mente y el espiritu.

- El cuerpo posee mecanismos autoreguladores y de autocuraciéon

naturales.

- La estructura y la funcion estan interrelacionadas a todos los

niveles del cuerpo humano.

Aplicando estos principios osteopaticos en el enfoque del
tratamiento de la lumbalgia inespecifica, debemos tener en cuenta
la biomecanica articular de la columna vertebral, la relaciones
miofasciales, los componentes neurolégicos y los factores
fluidicos que puedan estar involuncrados en el desarrollo o el
mantenimiento del proceso doloroso. Es decir, debemos tener en

cuenta una relacion biomecanica, una relacion neuroldgica y una
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relaciéon fluidica como posibles factores causantes y/o

perpetuantes de la lumbalgia.

A nivel mecanico, uno de los objetivos del tratamiento osteopatico
de la lumbalgia es restablecer el rango de movilidad vertebral
normal. La disminucién rango de movimiento es uno de los
componentes de la disfuncion somatica. Segun un estudio
realizado por Snider, en los sujetos con dolor lumbar crénico la
disfuncion somatica es mas severa en todos sus componentes

que en los sujetos sin este tipo de dolor (23).

Segun el modelo patofisioléogico para la lumbalgia crénica
propuesto Langevin, las terapias basadas en el movimiento y en
la reeducacion postural, dirigidas a normalizar el rango de
movilidad que se ha visto alterado en el proceso de la lumbalgia
cronica, contribuyen a romper el mecanismo patofisiologico que
mantiene el dolor, ya que tendran un efecto sobre la plasticidad
del tejido conectivo. La terapia manual, que proporciona estimulos
mecanicos directos sobre el tejido conectivo, a su vez provocara
cambios en el proceso de sensitizacion del sistema nervioso.
Finalmente, la terapia cognitiva y de relajacién aborda la parte

emocional del proceso patofisiolégico. (24)
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1.4. El Musculo Diafragma

El musculo diafragma es uno de los protagonistas en el
planteamiento terapéutico de muchos ostedpatas en el momento

de abordar una lumbalgia como motivo de consulta.

La osteopatia se fundamenta en un estudio en profundidad de la
anatomia y de la embriologia, y su aplicacién sigue los principios

propuestos por el Doctor A. T. Still.

Una de las maximas de Still era que el ostedpata debe centrarse
en la busqueda de la salud de sus pacientes y no quedarse

unicamente en el diagndstico de la enfermedad.

El presente trabajo no puede dejar de lado las raices y la filosofia
de la Osteopatia por lo que, para el estudio del musculo
diafragma, debemos recordar de manera resumida los aspectos
mas importantes de su desarrollo embriolégico y de su anatomia
definitiva, para entender las implicaciones que dicho musculo

puede tener en la salud de la persona.

30



1.4.1. Desarrollo embriolégico del diafragma (25)

Durante el desarrollo embrioldgico, el diafragma divide al celoma
en una cavidad toracica y otra peritoneal, y se desarrolla a partir

de cuatro componentes:

El Septum Transversum: forma la parte tendinosa del diafragma.
En un principio se encuentra en oposicion a los somitas cervicales
y en él se desarrollan los componentes nerviosos C3, C4 y C5,
que formaran los nervios frénicos. Los nervios frénicos en el

adulto llegan al diafragma pasando por el pericardio fibroso.

Las Membranas Pleuroperitoneales: de ellas derivan las porciones

poOstero-laterales de la cupula diafragmatica.

El mesenterio dorsal del eséfago: de él derivan los pilares del

diafragma.

Componentes musculares de la pared corporal: forma la porcion

mas periférica del diafragma.
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FIGURA 01: Desarrollo embriolégico del diafragma (26)

El diafragma, durante su desarrollo embrionario, sufre un
descenso debido a la diferencia de velocidad en el crecimiento
entre la parte dorsal y la parte ventral del embriéon. En la 42
semana de desarrollo el septum transversum se situa a nivel de
los somitas cervicales y a la 6% semana se localiza a la altura de
los somitas toracicos. A comienzo del tercer mes, algunas de las

bandas dorsales del diafragma tienen su origen en la vértebra L1.

Los nervios frénicos suministran inervacion sensitiva y motora al
diafragma, ademas, la porcién mas periférica del diafragma recibe
inervacién sensitiva de algunos de los nervios intercostales

inferiores.
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1.4.2. Anatomia del Diafragma (27)

El diafragma toracico es el principal musculo de la inspiracion. Es
un tabique musculo-fibroso en forma de cupula que separa la
cavidad toracica de la cavidad abdominal. La parte periférica del
diafragma consiste en fibras musculares que se originan de la
circunferencia de la pared toracica y convergen en un tendén
central. Las fibras musculares se agrupan, segun sus origenes en

fibras lumbares, costales y esternales.

FIGURA 02: Anatomia del musculo diafragma. Fibras musculares,

inserciones y orificios (28)
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El origen lumbar se realiza mediante dos fuertes tendones o
pilares que se insertan en el ligamento vertebral comun anterior.
El pilar derecho del diafragma se origina en la superficie anterior
de los cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales de las tres
primeras vértebras lumbares y el pilar izquierdo, en cambio, se
origina de la parte correspondiente de las dos primeras vértebras
lumbares. Los bordes tendinosos mediales de los pilares se unen
formando un arco que cruza por delante de la arteria aorta y se
llama el ligamento arqueado medio. En la parte lateral de cada
pilar el diafragma se continia con dos arcos aponeuréticos, el
ligamento arqueado media, que es un engrosamiento de la fascia
del psoas, y el ligamento arqueado lateral, que es un
engrosamiento de la fascia del cuadrado lumbar. El ligamento
arqueado medial se extiende desde la parte lateral del cuerpo de
L1 o L2 hasta la cara anterior de la apd&fisis transversa de L1. El
ligamento arqueado lateral, se extiende lateralmente, desde la

transversa de L1 hasta el margen inferior de la duodécima costilla.

El origen costal del diafragma se realiza en las superficies
internas de los cartilagos costales y las porciones adyacentes de
las seis costillas inferiores, estando interdigitado con las fibras del

transverso del abdomen.

El origen esternal se hace mediante dos bandas encarnadas

desde la parte posterior de la apdfisis xifoides.
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Desde estos origenes periféricos, las fibras musculares convergen
para insertarse en el tenddn central del diafragma. El tendon
central es una aponeurosis, delgada pero fuerte, de fibras muy
entrelazadas que se situa cerca de la béveda muscular, mas
cerca de la parte anterior que de la parte posterior del torax. Esta
situado inmediatamente debajo del pericardio fibroso con el que
estd parcialmente unido. La forma del tendén central del
diafragma es de trébol con los tres folias separadas una de otra
por pequefias interdigitaciones. La folia media se orienta en
direccidén a la apdfisis xifoides, las folias derecha e izquierda se

curvan lateralmente hacia atras.

Existen 3 orificios principales en el diafragma, el Arco Adrtico, el

hiato esofagico y el agujero para la Vena Cava.

El Arco Adrtico, que se situa a la altura de la vértebra T12, se
forma debajo del cruce de las fibras de los pilares derecho e
izquierdo del diafragma. A través de él pasan la Arteria Aorta, la
Vena Azigos y el Conducto Torécico. El hiato esofagico se sitia a
la altura de la vértebra T10, a 2-3 cm a la izquierda de la linea
media. Se constituye a partir de las fibras del pilar izquierdo pero
una expansion de fibras del pilar derecho pasa sobre la superficie
abdominal de ellas y las rodea. El tejido fibroso del ligamento
freno-esofagico se extiende hacia arriba desde la expansion en la
obertura para anclarse a la pared del eséfago unos 2 cm por

encima de la unién gastro-esofagica. Este ligamento limita el
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desplazamiento hacia arriba del esofago. A través del hiato
esofagico pasan el esoéfago, los nervios gastricos y las ramas
esofagicas de la Arteria, Vena y Vasos Linfaticos Gastricos

Izquierdos.

El agujero para la Vena Cava en el tendon central del diafragma,
se situa a la altura de la vértebra T8 justo a la derecha de la linea
media. A través de él pasan la Vena Cava Inferior y el Nervio

Frénico derecho.

Existen dos aperturas menores en los pilares del diafragma a
través de las cuales pasan los Nervios Esplacnicos Mayores vy
Menores. El tronco simpatico pasa por detras del ligamento
arqueado medial y el Nervio y los vasos Subcostales pasan por
detras del ligamento arqueado lateral. EI Nervio Frénico izquierdo
inerva la cupula izquierda del diafragma. Los vasos epigastricos
superiores pasan a través de un area de tejido alveolar situado
entre las fibras esternales y las fibras costales. La inervacién
mediante el nervio frénico para la superficie abdominal
corresponde sobretodo a la raiz nerviosa C4. Las fibras
propioceptivas pasan a la periferia del musculo desde los 6 o 7

nervios intercostales inferiores.
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1.4.3. Funcion Diafragmatica

El diafragma toracico es el principal musculo inspirador, asi es
como esta descrito clasicamente en la bibliografia (29), pero su
funcion en el organismo no corresponde Unicamente a la
respiracion, sino que también participa en funcionamiento de otros
aparatos como el sistema digestivo y el sistema circulatorio (30).
Ademas, el diafragma influencia y esta influenciado por la postura
corporal (31, 32), estando relacionado de forma mas o menos
directa con la mecanica de la regién téraco-lumbar de la columna

vertebral (33).

1.4.3.1. Funcién Respiratoria del Diafragma

El diafragma es el principal musculo de la respiracién. Se contrae
aproximadamente 10 veces por minuto durante toda la vida. Esta
actividad continua es posible debido a que, aunque es un musculo
esquelético, tiene caracteristicas bioquimicas y enzimaticas
parecidas a las del miocardio: su contenido de mitocondrias y
citocromo-oxidasas, su capacidad de metabolizar lactato y su flujo
sanguineo son intermedios entre los musculos esqueléticos y el

miocardio (34).
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Durante la inspiracion, sus fibras se contraen y las cupulas
descienden, incrementando el diametro vertical del térax. La
depresion del tenddn central esta limitada por la resistencia que
ofrece el contenido del mediastino al estiramiento y por la
resistencia que ofrecen los 6rganos abdominales a la compresion.
Por lo tanto, el tendéon central es un punto relativamente fijo

durante la respiracion (27).

La contraccion de las fibras musculares, actuando desde la
periferia hacia el tendén central, hace que las costillas inferiores
se eleven y aumenten el didmetro transversal de la parte inferior

del torax (27).

En la fase inspiratoria, la tension de los musculos de la pared
abdominal evita el desplazamiento del contenido de la cavidad
abdominal hacia abajo y delante empujado por el descenso del
diafragma y ofrecen un punto de apoyo estable al tenddn central
del diafragma. A partir de este punto de apoyo, la contraccion del
diafragma provoca la elevacion de las costillas inferiores. Esta
accion antagonista-sinergista de los musculos abdominales es

esencial para la eficiencia del diafragma (27).

Durante la espiracion, el ascenso del diafragma es un fenémeno

puramente pasivo, que se produce por la traccion elastica de los

pulmones y el tono de los musculos abdominales (27).
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El diafragma y los musculos de la pared abdominal estan en un
equilibrio flotante constante, tanto en la inspiracion como en la
espiracion. Durante la inspiracion, el tono del diafragma aumenta
mientras que el de los musculos abdominales disminuye y el
mismo proceso, pero a la inversa, ocurre durante la espiracion

(27).

CRF CPT

FIGURA 03: Mecanica respiratoria del diafragma (34)

1.4.3.2. Funcién Circulatoria del Diafragma.

El diafragma esta disefiado de forma que facilita el retorno venoso

a través de la Vena Cava Inferior.

Cuando se contrae el diafragma, se tensa el orificio de la vena

cava en el tenddn central y se ensancha su luz (27). Al descender

el diafragma durante la inspiracion, sus fibras musculares

provocan que el orificio para la vena cava se entreabra,
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aumentando su proyeccion horizontal y facilitando, gracias a las
diferencias de presion intracavitarias, el ascenso de la sangre
venosa. Por otra parte, durante la espiracion, la relajacidon
muscular del diafragma permite el cierre parcial del orificio y su
ascenso disminuye la proyeccion horizontal, ademas de formar un
codo en la vena cava que impide el descenso de la sangre
venosa. Se puede afirmar de este modo, que el diafragma juega

un papel de pseudo-valvula en la vena cava inferior (30).

La apertura del agujero adrtico no se ve afectada por la

contraccion del diafragma.

1.4.3.3. Funcion Digestiva del Diafragma

El orificio esofagico se mantiene cerrado por la contraccion de las
fibras provenientes del pilar derecho para evitar la regurgitacion
del contenido gastrico (27). En este caso, el cardias tiene una
funcién predominantemente propioceptiva, siendo el pilar derecho
del diafragma el encargado de cerrar de forma eficaz (30),

mediante su contraccion, el esfinter esofagico inferior.

40



1.4.3.4. Implicaciones del diafragma en la funcion postural (27)

El diafragma juega un importante rol en la carga dinamica de la
columna vertebral. Cuando la columna vertebral se ve sometida a
fuerzas importantes (como cuando se levanta un peso, por
ejemplo) se produce la contraccién de los musculos del tronco, los
intercostales, musculos abdominales y el diafragma. La
inspiracion y la contraccion de los intercostales aumentan la
presidn intra-toracica, la caja toracica y la columna junto a la
camara neumatica formada por la cavidad toracica, forman una
robusta unidad capaz de transmitir grandes fuerzas. Mediante la
contraccion del diafragma y los musculos de las paredes antero-
laterales del abdomen, el contenido abdominal se ve comprimido
dentro de una camara hidraulica semirigida. Estos aumentos de
las presiones intracavitarias ayudan al soporte de la columna

vertebral.

Se estima que, gracias a la contribucidn de los compartimentos
del tronco en el soporte de la columna vertebral, las fuerzas se
ven considerablemente reducidas. La fuerza sobre el disco
lumbosacro se reduce aproximadamente un 30% vy la fuerza sobre
la regidn toracica baja de la columna vertebral alrededor de un

50%.
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Segun Busquet (35), el diafragma es un musculo clave en la
estatica corporal. El diafragma trabaja sinérgicamente con el
epiespinoso para conseguir el enderezamiento del tronco. El
diafragma, por la disposiciéon de sus inserciones lumbares, tiene
tendencia a provocar lordosis o extension de las tres primeras
vértebras lumbares. Por otra parte, el diafragma, por su
disposicion circular, participa en los movimientos del tronco en los
tres ejes del espacio, si existe alguna estructura propia del
diafragma o externa a él que le reste libertad de accién o de
movimiento, esta pérdida de movilidad repercutira en sus otras
funciones, especialmente en la funcion respiratoria. Asi pues, las
estructuras que pueden ocasionar una alteracion de la funcion
diafragmatica son tanto elementos musculo-esqueléticos como
elementos viscerales, ya que mantiene una estrecha relacion con
ambos sistemas. Por otra parte, una liberacion del musculo
diafragma puede tener un efecto de relajacion emocional en la

persona.

En el plano muscular, el diafragma representa un area donde se
interconectan todas las cadenas musculares. Aunque su funcién
principal des la respiracion, las cadenas musculares pueden
integrar a este musculo si lo precisan, tanto de forma temporal en
una actividad dinamica como de forma permanente en una
compensacion de la postura (30). Busquet afirma que en las
lumbalgias crénicas es preciso tratar el diafragma, por la relaciéon

de sus pilares con el psoas y el cuadrado lumbar.
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Schwind (36), nos ayuda a comprender la importancia de la
funcidén respiratoria en el mantenimiento de la postura erguida del
tronco. El movimiento respiratorio es el patrén de movimiento
dominante de todas las formas de movimiento recurrente del
organismo, y deriva de la actividad del diafragma, sobretodo por la
contraccion de sus fibras musculares laterales. Con la contraccién
del diafragma, la columna vertebral tiende a alargarse
longitudinalmente, se produce un aumento de volumen en la
cavidad toracica y cambios en las relaciones espaciales internas,
con un descenso del corazon, asi como del higado, el estémago,
el bazo y los rifiones. Por otra parte, la disposicion de estas
estructuras internas contribuye a mantener una diferencia entre la
presién interna de la cavidad abdominal y la presion interna de la
cavidad toracica, esta diferencia de presiones esta regulada en
condiciones normales, de forma significativa, por el grado de
contraccion del diafragma. La presion intraabdominal es mayor
que la presion intratoracica, lo cual contribuye al mantenimiento

de la posicion erguida, especialmente en la region téraco-lumbar.

El diafragma cambia de forma y posicion constantemente,
dependiendo de la posicién del cuerpo, tanto las fuerzas externas
como las fuerzas internas convergen en el diafragma y cualquier
alteracion en la normalidad de estas fuerzas tendra su

repercusion sobre el diafragma.
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Uno de los autores clasicos y de gran relevancia en la historia de
la Osteopatia como fue J.M.Littlejohn, ya incluia el diafragma en
su Modelo de Lineas de Fuerza formando parte de la Linea de
Fuerza Pdstero-Anterior, que se iniciaba en el occipital y finalizaba
en las articulaciones coxo-femorales y la sinfisis del pubis, cuya
funcidn es el equilibrio de las presiones en las cavidades

corporales y el sostén abdémino-pélvico (37).

Otra teoria en la que apoyarnos para priorizar el tratamiento del
diafragma en pacientes con dolor lumbar es el modelo
respiratorio-circulatorio del cuidado osteopatico (37) y el concepto
de Tensegridad (38). Segun estos modelos tedricos, el diafragma
tiene un papel determinante en el mantenimiento del gradiente de
presidn entre la cavidad toracica y abdominal que permite la
correcta circulacién de los liquidos corporales y contribuye a la
estabilidad corporal global. Sin esa accion estabilizadora, la
columna vertebral lumbar se veria sometida a mayor compresion y

podria aparecer sintomatologia algica en la region lumbo-pélvica.

1.4.4. Disfunciones Diafragmaticas

Las disfunciones del diafragma, entendidas como alteracién de su
funcién normal pueden ser de dos tipos, disfuncion en inspiracion

y disfuncion en espiracion.
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La disfuncion diafragmatica, con la consecuente alteraciéon del
patréon respiratorio normal, provocara acortamientos fasciales a
nivel local que daran lugar a un proceso compensatorio

espacialmente bastante complejo (36).

1.4.4.1. Disfuncién del diafragma en Inspiracion

El diafragma se encuentra en una posicion descendida y en este
caso la inspiracién es facil pero la espiracion se encuentra

limitada.

A nivel digestivo los sintomas podran ser la sensacion de tener el

estdmago lleno incluso habiendo ingerido una pequefa cantidad

de alimentos, digestiones lentas y reflujo gastroesofagico (30).

A nivel postural podremos encontrar una lordosis dorso-lumbar

acentuada hasta las vértebras toracicas D9-D10 (30).

1.4.4.2. Disfuncion del diafragma en Espiracion

El diafragma se encuentra en posicion ascendida, la inspiracion

esta limitada y la espiracion favorecida.
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A nivel digestivo, podemos encontrar sintomas de pesadez de
estobmago, tendencia a los calambres en el estbmago, y si el
problema diafragmatico se perpetua puede desencadenar una

hernia de hiato por deslizamiento (30).

1.5. Implicaciéon del musculo diafragma en la lumbalgia

inespecifica

1.5.1. Relaciones mecanicas

El musculo diafragma es un punto biomecanico clave de nuestro
organismo, con multiples conexiones anatdomicas con la columna
vertebral. Existen conexiones tendinosas y musculares mediante
sus inserciones vertebrales, costales, esternales y mediante su
relacibon con el musculo psoas iliaco. Estas conexiones
anatémicas lo relacionan con la columna vertebral desde T7 a L5

(39, 40).

Es cierto que la funcion mas importante del diafragma es la
respiratoria y, de hecho, es el musculo que regula el patron
respiratorio. El patron respiratorio es particularmente importante
en relacion a la mecanica vertebral, ya que si se ve alterado

provocara cambios de tensién a nivel de las redes fasciales que, a
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su vez, daran inicio a un patron compensatorio que podra
condicionar la movilidad de la regidn cérvico-toracica y de la
region toraco-lumbar (36). Estas regiones de transicion de la
columna vertebral, son puntos clave en la distribucién de las
cargas y, por lo tanto, si su funcion se ve alterada pueden
provocar que la mecanica de otras zonas de la columna vertebral

se vea comprometida (41, 42, 43).

Si estudiamos el diafragma desde el punto de vista de las
cadenas fasciales, nos daremos cuenta de que es un punto de
conexiéon de muchas de estas cadenas y, ademas, podremos
observar que funciona como un amortiguador de tensiones
cuando una o mas de estas cadenas fasciales entran en
disfuncion, evitando que la cadena lesional progrese (44). De esto
se puede deducir que, si el diafragma no se encuentra en estado
fisiolégico normal, reducira su capacidad amortiguadora de las
cadenas lesionales fasciales, y podran aparecer sintomas en
puntos alejados del origen de la disfuncion, y frecuentemente en
la region lumbar por su conexion con el peritoneo, en especial en
su cara posterior, con la fascia perirrenal, con la fascia del psoas,
con la fascia del cuadrado lumbar y, mediante la insercion de los
pilares del diafragma, con la fascia téracolumbar. La fascia
téracolumbar puede limitar el movimiento de flexion de la columna
vertebral, ya que esta conectada directametne con las apofisis

espinosas de la columna vertebral dorsal, lumbar y sacra (36)
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En lo que se refiere a las relaciones viscerales del diafragma,
existe una relacion de movimiento muy dinamica entre el
diafragma y los 6rganos de la regién izquierda del abdomen. En
cambio, el la parte derecha, la relacion con el higado es menos
movil. Esta diferencia de movilidad entre la parte derecha e
izquierda del diafragma responde a la necesidad de adaptacién a
los cambios de volumen y presion de los organos
infradiafragmaticos de la region izquierda del abdomen y a que el

bazo es un elemento interpuesto muy movil (36).

Cualquier restriccion de movimiento de los érganos situados por
debajo del diafragma, conllevara una afectacion de la movilidad
del propio diafragma y provocara una alteracion de la presién
normal de la cavidad, lo cual derivara en una alteracion del patrén
respiratorio normal y en un mayor esfuerzo por mantener la

postura erguida (36).

1.5.2. Relaciones neurologicas

Para encontrar una relacidon neurolégica que asocie el dolor
lumbar a la disfuncién diafragmatica debemos tener en cuenta las

fibras del sistema nervioso vegetativo.
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Los nervios esplacnicos superiores, medios e inferiores pasan a
través de los pilares del diafragma. Los nervios de la cadena
simpatica pasan posteriormente a los ligamentos arqueados
mediales de cada lado. Estos nervios se componen de fibras
nerviosas simpaticas eferentes que van desde la regién toracica
T5 hasta T12 y terminan en el Plexo Celiaco, el Plexo Renal y la
Médula Suprarrenal. Hipotéticamente, la irritacion de estas fibras
nerviosas a su paso a través del diafragma podria causar tanto
una disfuncién visceral subdiafragmatica con las consecuencias
descritas anteriormente, asi como una facilitacion segmentaria
medular en los niveles correspondientes con la consecuente

reaccion de todos los componentes de la metamera.

1.5.3. Relaciones fluidicas

Debido a los anclajes del pilar derecho del diafragma sobre la
pared posterior de la vena cava inferior, la forma y la luz del
agujero para la vena cava en el diafragma se ven alteradas,
facilitando el retorno venoso a través de él, durante la contraccion
de este musculo en la inspiracion (45), por lo tanto, una disfuncién
es espiracion del diafragma podria alterar dicho retorno venos en

mayor o menor grado.
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Este hecho es importante en relacion al dolor lumbar en cuanto
que existe el plexo venoso vertebral de Batson, que se
anastomosa con el sistema venoso portal y con la vena cava
inferior (46). Hipotéticamente, una disfuncion diafragmatica que
provoque una disminucion del retorno venoso a traves de la vena
cava inferior podria contribuir a la apariciéon o el mantenimiento de

dolor de tipo congestivo en la columna vertebral lumbar.

FIGURA 04: Plexo venoso vertebral de Batson (46)

1.5.4. Relaciones bioquimicas

La alteracion del patron respiratorio, con el consiguiente
intercambio gaseoso deficitario, condicionara una tendencia a la

acidosis (disminucién del pH) y a la facilidad de aparicion de fatiga
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muscular. Esta hipotesis se ve apoyada por estudios realizados
en pacientes sanos y pacientes con EPOC en los que se puede

correlacionar el pH venoso con el consumo de oxigeno (47).

La disminucion del pH tisular tiene un efecto sobre los
nociceptores, sensibilizandolos y facilitando la aparicion de dolor
(48). En este caso no referimos unicamente al dolor lumbar, sino

al dolor en general.

En conclusion, una disfuncion diafragmatica alterara el patron
respiratorio, dificultando el intercambio gaseoso Optimo y, del
mismo modo, el consumo de oxigeno. A su vez, se producira una
tendencia a la acidosis en el medio interno que conllevara la
sensibilizacion de los nociceptores tisulares y predispondra a la

aparicion de dolor.

1.6. Definiciéon del problema

Existe una gran prevalencia de dolor lumbar y no se conoce
ningun tratamiento médico que disminuya de manera relevante la
duracion del episodio de dolor agudo. Existen autores que abogan
por la existencia de una relacion directa entre el rango de
movilidad de la columna vertebral lumbar y la probabilidad de la

aparicion del dolor lumbar. Por su disposicidon anatémica y su
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importancia fisioldgica tanto a nivel respiratorio, postural, como en
la dinamica de los fluidos corporales, el diafragma podria tener un
papel importante en el tratamiento osteopatico de este tipo de

pacientes.

1.7. Objetivos e hipotesis

El objetivo principal de este trabajo fue demostrar la relacion
existente entre la capacidad funcional del musculo diafragma vy el
rango de movilidad de la columna lumbar, teniendo en cuenta que
el rango de movilidad vertebral es un indicador prondstico de la

lumbalgia inespecifica.

Como objetivos secundarios, el estudio comparo la eficacia de las
técnicas de osteopatia respecto a la eficacia del ejercicio de
respiracion diafragmatica en el tratamiento de las disfunciones
diafragmaticas y, finalmente, describié algunos de los efectos a
nivel cardio-respiratorio de las técnicas de tratamiento utilizadas

en el estudio.
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1.8. Importancia del estudio

Aunque debido a las dimensiones de la muestra estudiada y a las
limitaciones técnicas del estudio realizado los resultados
obtenidos no sean extrapolables a la poblacién general, este
estudio puede abrir caminos a futuras investigaciones en el
campo de la osteopatia y en el campo de la fisiologia cardio-
vascular y respiratoria, puesto que los resultados obtenidos en las
variable de funcion cardio-respiratoria y en la eficacia de las
técnicas de tratamiento aplicadas demuestran una gran evidencia

de relacion causa-efecto.

Por otra parte, los resultados de la variable movilidad lumbar
respecto a la funcion respiratoria diafragmatica evidencian que, o
bien no existe una relacién causa-efecto demostrable, o bien el

meétodo utilizado para su estudio no fue el adecuado.
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2. MATERIAL Y METODO

2.1. Recursos Materiales

Las sesiones de investigacion se realizaron en un espacio
habilitado para este estudio dentro de la Clinica Eugin de
Barcelona y en una aula de la Escola d'Osteopatia de
Barcelona. Ambos espacios estaban climatizados y eran

independientes de la actividad diaria de los centros.

Los recursos materiales utilizados en el estudio fueron los

siguientes:

Camilla plegable marca ECOPOSTURAL, modelo C-
3412-D.

- Cinta métrica flexible estandar.

- Tensidémetro digital Omron Intellisense M6.

- Ordenador portatil Toshiba Satellite T7100.

- Impresora multifuncion Canon MP190.

- Material de oficina: papel tamafio DIN A-4, boligrafos,

carpetas archivadoras...
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2.2. Recursos Humanos

Se requirid la colaboracion del departamento de gerencia y del
departamento de Recursos humanos de la Clinica Eugin de
Barcelona para la gestibn y organizacién interna del
reclutamiento de los participantes, asi como para la asignacion
de las citas para la sesiones de investigacion con los
trabajadores de la clinica. El objetivo de su intervencién en el
proceso organizativo fue imprescindible para evitar alteraciones
del ritmo normal de la actividad diaria de la clinica. El total de
personas son que han intervenido en el proceso son 6,
distribuidas de la siguiente forma:
- Personal investigador: 1 persona.
- Personal externo a la investigacién: 2 personas en el
departamento de gerencia y 3 personas en el

departamento de recursos humanos.

2.3. Método

Se realizé un estudio casi-experimental a simple ciego con
sujetos sanos voluntarios de entre 18 y 45 afos de edad,
pertenecientes a la plantilla de trabajadores de la clinica Eugin

de Barcelona y a los estudiantes de 4° curso de osteopatia de la
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Escuela de Osteopatia de Barcelona. La investigacion fue un
estudio casi-experimental con simple ciego. La muestra se
distribuyé aleatoriamente en tres grupos; los grupos Ay B, a los

que se realizé intervencion y el grupo C que fue el control.

El estudio constd de una sesion de investigacion para cada
sujeto de 30 minutos de duracion en la que se realizé la
medicién inicial de las variables, la aplicacion de las técnicas y

la medicidn final de las variables.

Las variables principales del estudio fueron la Funcién
Diafragmatica Respiratoria (FDR), la variable de movilidad
lumbar mediante el test de Schober (SCH), la variable de
Disfuncion Diafragmatica (DD) y la variable de funcion Cardio-
Respiratoria (FCR. Se compararon los cambios obtenidos en
estas variables en los tres grupos de estudio tras la

intervencion.

A los sujetos del Grupo A se les aplicd cuatro técnicas de
osteopatia para las cupulas y los pilares del diafragma y a los
sujetos del Grupo B se les ensefid un ejercicio de respiracion
diafragmatica que realizaron durante 5 minutos. Los sujetos del
Grupo C fueron utilizados como control, aplicando un contacto
manual superficial sobre el abdomen, sin ninguna intencién

terapéutica, durante 5 minutos a modo de placebo.
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Los resultados se registraron mediante soporte informatico y
para el tratamiento de los datos se utilizé una hoja de calculo en
formato Excel. Se utiliz6 el calculo de la mediana de los

resultados obtenidos en todas las variables estudiadas.
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3. PLANIFICACION DE LA INVESTIGACION

La investigacion se llevo a cabo en los meses de Diciembre de
2010, Enero y Febrero de 2011, entre las 14.00 horas y las 16.00

horas.

La muestra del estudio se compuso de 35 trabajadores de la
Clinica Eugin de Barcelona y 17 alumnos de la Escuela de

Osteopatia de Barcelona.

3.1. Reclutamiento de los sujetos

Se contactd con 123 trabajadores de la clinica Eugin y con 25
alumnos de la Escuela de Osteopatia de Barcelona, mediante el
envio de un e-mail donde se les invitaba a participar en el estudio
de investigacion en el campo de la osteopatia. De éstos,
participaron voluntariamente 52 sujetos (hombres n=9, mujeres
n=43). A todos se les entregdé documentacion para el
consentimiento informado, la privacidad de los datos personales y
un cuestionario de salud auto-administrable modelo SF-36 (ver

Anexo 1).
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3.1.1. Criterios de inclusion

» Sujetos sanos entre 18 y 45 anos de edad.
* Puntuacion en el aspecto de Funcién Fisica (FF) del

cuestionario SF-36 igual o superior a 80.

3.1.2. Criterios de exclusiéon

» Sujetos menores de 18 afos o mayores de 45 anos.

e Puntuacion en el aspecto FF en el cuestionario SF-36
inferior a 80.

* Patologia reumatica o degenerativa  articular
diagnosticada.

» Antecedentes de fractura vertebral.

» Antecedentes de cancer de cualquier tipo.

» Signos de Sindrome de cola de caballo.

» Embarazo o sospecha de embarazo.

* Lesiones ocupantes de espacio.

» Espondilolistesis o espondilolisis.

* En general, sujetos en cuya historia clinica presenten
patologias que contraindiquen alguna de las técnicas de

tratamiento que se aplicaran durante la investigacion.
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3.1.3. Distribucion de los sujetos en los Grupos A, By C

Se distribuyé a los sujetos reclutados en tres grupos, A, By C, de
forma aleatoria, por orden de reclutamiento en el estudio. El
tamafo del Grupo A era n=18 (mujeres n=16 y hombres n=2), el
Grupo B era n=17 (mujeres n=15 y hombres n=2) y el Grupo C era

n=17 (mujeres n=12 y hombres n= 5).

3.2. Sesién de investigacion

Se valoro la salud de los sujetos mediante dos cuestionarios,
descritos en el punto 3.2.1.1 de este capitulo.

Se realiz6é una unica sesion de investigacién con cada uno de los
52 sujetos, en la que se realizaba una exploracion inicial de
variables cuantitativas de FDR, SCH y FCR y la variable
cualitativa DD. Se realizo la intervencion y se volvieron a medir las

mismas variables.
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3.2.1. Medicioén de las variables cuantitativas

3.2.1.1. Variables de Salud y Discapacidad

3.2.1.1.1. Medicién de la salud

Se valor¢ la salud de los sujetos mediante el cuestionario SF-36

(49) administrado durante la fase de reclutamiento.

Para la puntuacion de los cuestionarios se utilizé el criterio
aconsejado por el Health Institute (50). Para el posterior analisis
de los resultados se tuvieron en cuenta uUnicamente las
variables de vitalidad (V), dolor corporal (DC), percepcion de

salud general (SG) y salud mental (SM).

3.2.1.1.2. Medicion de la Discapacidad por Dolor Lumbar

Se valor6 la discapacidad por el dolor lumbar mediante el
cuestionario Roland Morris (RM) (51), administrado el mismo

dia de la sesién de investigacion a cada sujeto.
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3.2.1.2. Variable de Funcion Diafragmatica Respiratoria

Se realizé la medicion de la variable FDR mediante una
medicion perimétrica de la caja toracica, estando el sujeto en

posicion de bipedestacion (52).

Se realizé la medicion con una cinta métrica flexible estandar
situada a la altura de apdfisis xifoides y la apodfisis espinosa de
la décima vértebra dorsal (53) en posicion respiratoria neutra,
en posicidon de inspiracion maxima y en posicion de espiracion
maxima. Se considero la diferencia entre la perimetria toracica
en situacién de inspiracion maxima (PTI) y la perimetria toracica
en situacion de espiracion maxima (PTE) como la variable

cuantitativa Funcién Diafragmatica Respiratoria (FDR).

FDR = PTI - PTE

FIGURA 05: Férmula de la Funcién Diafragmatica Respiratoria

Las mediciones perimétricas toracicas se realizaron antes y

después de aplicar las técnicas de tratamiento del diafragma.
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3.2.1.3. Medicion de la variable de movilidad lumbar

Para valorar la movilidad lumbar se midié la variable SCH (54),
registrando la distancia en centimetros entre la apdfisis
espinosa de la doceava vértebra toracica y la apdfisis espinosa
de la primera vértebra sacra, con el sujeto en dos posiciones.
En primer lugar se realizé la medicion en posiciéon de
bipedestacion erguida (T12-S1-B) y en segundo lugar en
posicidon de bipedestacion con flexién anterior de tronco maxima
(T12-S1-F). Se considerd la movilidad de la columna vertebral
lumbar como la diferencia entre la distancia medida en posicion
de flexion anterior de tronco y la distancia medida en

bipedestacion erguida.

SCH = (T12-S1-F) - (T12-S1-B)

FIGURA 06: Féormula del Test de Schober

Para la localizacion de los puntos de referencia se siguio el
método descrito por Dvorak (55). Los puntos de referencia se
marcaron sobre la piel de los sujetos utilizando un rotulador
indeleble de color negro y las mediciones se llevaron a cabo

utilizando una cinta métrica flexible estandar.
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FOTOGRAFIA 01: Localizacién de puntos de referencia T10,

T12y S1

3.2.1.4. Medicion de la Funcién Cardio-Respiratoria

Se valor¢ la variable FCR de los sujetos mediante la medicion
de las variables Presion Arterial Sistolica (PAS), Presion Arterial
Diastdlica (PAD), Frecuencia Cardiaca (FC) y Frecuencia
Respiratoria (FR). Se procedi6 a mantener a los sujetos en
situacién de reposo durante los 5 minutos previos a la medicion,
con el fin realizar la medicién inicial en un estado de actividad

cardio-respiratoria basal.

El objetivo de la medicion de estas variables fue el de

comprobar si la intervencion podia influir sobre la FCR.
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3.2.1.4.1. Medicion de la Tension Arterial y la Frecuencia

Cardiaca

Para la medicion de la PAS, PAD y FC se utilizé un tensiometro
digital Omron M6. La mediciones se realizaron antes (PASI,
PADi y FCi) y después (PASf, PADf y FCf) de aplicar las
técnicas de tratamiento para el diafragma, con el sujeto en
decubito supino. Posteriormente se realizd el calculo de la

Presion Arterial Media PAM mediante la férmula:

PAM = PAD + ((PAS-PAD)/3)

FIGURA 07: Formula de la Presion Arterial Media

Las unidades de medida de la PAS y la PAD, asi como la PAM
fueron los milimetros de mercurio (mmHg). La unidad de medida

de la Fc fueron el numero de pulsaciones por minuto (ppm)

3.2.1.4.2. Medicion de la Frecuencia Respiratoria

Para la medicion de la variable FR se contabilizaron el numero
de inspiraciones espontaneas realizadas por el sujeto durante 1

minuto (ipm), estando el sujeto en posicion de decubito supino.
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La medicion de la FR se realizo antes (FRi) y después (FRf) de

aplicar las técnicas de tratamiento para el musculo diafragma.

3.2.2. Estudio cualitativo de las Disfunciones Diafragmaticas

Se valord desde un punto de vista cualitativo la variable DD, antes
y después de aplicar las técnicas de tratamiento, realizando una
palpacién bilateral en la regién inferior y antero-lateral del térax
con el sujeto en posicion de decubito supino y demandandole una
inspiracion lenta y completa seguida de una espiracion lenta y
completa. Se observaron las restricciones de movilidad durante la
inspiracion 'y durante la espiracion en ambas cupulas

diafragmaticas.

Se registro el numero de restricciones de movilidad o disfunciones
observadas, asignando un valor cuantitativo a cada disfuncién
hallada para facilitar el tratamiento posterior de los resultados

registrados (Ver anexos 2y 3).
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3.2.3. Intervencion

3.2.3.1. Intervencién en el Grupo A

A los sujetos del Grupo A se aplicaron técnicas de osteopatia para
el tratamiento de las cupulas del musculo diafragma y para el

tratamiento de los pilares del musculo diafragma.

En las cupulas diafragmaticas se aplicaron técnicas de
tratamiento indirectas de tipo funcional. En los pilares del
diafragma se aplicaron técnicas directas de energia muscular. La
descripcion detallada de las técnicas se realiza en el punto 3.2.4

de este documento.

El orden de aplicacion de las técnicas de tratamiento fue el
siguiente:

1°- Técnica funcional para la cupula derecha del diafragma.

2°- Técnica funcional para la cupula izquierda del diafragma.

3°- Técnica de energia muscular para el pilar derecho del
diafragma.

4°- Técnica de energia muscular para el pilar izquierdo del

diafragma.
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3.2.3.2. Intervencion en el Grupo B

A los sujetos del Grupo B se les entrend en la practica de la
respiracion diafragmatica durante uno o dos minutos y tras este
pequeno entrenamiento realizaron este tipo de respiracion durante

5 minutos, en posicion de decubito supino.

3.2.3.3. Intervencién en el Grupo C

A los sujetos del Grupo C fueron utilizados como grupo control. Se
les aplicé un contacto superficial sobre el abdomen en posicién de
decubito supino durante 5 minutos, a modo de placebo y sin

ninguna intencion terapéutica.

3.2.4. Descripcion de la Intervencion

Las técnicas de tratamiento aplicadas fueron diferentes en el
Grupo A y en el Grupo B. Todas las técnicas aplicadas se

realizaron con los sujetos en posicion de decubito supino.
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En el Grupo A se aplicaron técnicas de osteopatia para el
tratamiento las cupulas y los pilares del musculo diafragma. El
investigador fue formado y entrenado y evaluado en la practica de
las técnicas de osteopatia utilizadas en la investigacion durante
los estudios de Tercer Curso de Pre-Grado de Osteopatia en la
Escuela de Osteopatia de Barcelona, durante el curso académico
2009/10 (56). La aplicacion de dichas técnicas fue de

aproximadamente 5 minutos.

A los sujetos del Grupo B se les ensefid un ejercicio de
respiracion abdoémino-diafragmatica y lo realizaron durante 7

minutos en la sesion de investigacion.

3.2.4.1. Técnica funcional para las hemicupulas del diafragma

Se realizé una técnica indirecta de tipo funcional para la
hemicupula derecha del diafragma y se repitié para la hemicupula

izquierda. La técnica se realizé de la siguiente forma:

- Posicion del Paciente: decubito supino. Extremidades inferiores

extendidas sobre la camilla y extremidades superiores extendidas

sobre la camilla junto al tronco.
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- Posicion del ostedpata: en bipedestacidon en el lateral de la

camilla opuesto a la hemicupula a tratar.

- Presa con mano craneal: palma de la mano sobre la regién
antero-lateral de las costillas 72, 8%, 92 y 102 del lado a tratar. El
talon de la mano orientado hacia la apdfisis xifoides y los dedos
siguiendo las costillas hacia la region lateral del torax.

- Presa con la mano caudal: palma de la mano sobre la region
postero-lateral de las 6 ultimas costillas del lado a tratar.

- Realizacién de la técnica: se realiz6 una compresion muy leve
sobre la parte inferior del hemi-térax como ambas presas y se
esperd a la reaccion de los tejidos, siguiendo la direccidon de la
traccion tisular percibida bajo las manos hasta sentir la relajacion

y ausencia de traccion tisular.

FOTOGRAFIA 02: Técnica funcional para la hemictpula derecha

del diafragma
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3.2.4.2. Técnica de energia muscular para los pilares del

diafragma

Se realizé una técnica directa de energia muscular para el pilar
derecho del diafragma y se repitié la misma técnica para el pilar
izquierdo del diafragma. La técnica se realizd6 de la siguiente
forma:

- Posicion del paciente: decubito supino con rodillas y caderas
flexionadas a 90°. Manos cruzadas sobre la parte anterior de la
region inferior del torax.

- Posicion del ostedpata: en bipedestacion en el lateral de la
camilla del mismo lado del pilar del diafragma a tratar.

- Presa craneal: brazo y antebrazo craneal rodeando parte inferior
del hemitérax contralateral de forma que la palma de la mano
contacta con la regién posterior del tronco, a nivel de la columna
vertebral entre la doceava vértebra toracica y la tercera vértebra
lumbar. La falange distal de los 4 ultimos dedos sobrepasa las
apofisis espinosas de estos segmentos vertebrales, realizando un
apoyo en la cara lateral de la apdfisis espinosa del mismo lado
donde se encuentra el ostedpata.

- Presa caudal: mano caudal sobre rodillas flexionadas del sujeto.

- Realizacion de la técnica: mediante el apoyo con la presa caudal
se desplazé pasivamente las rodillas del sujeto alejandolas del
ostedpata, hasta el momento en que se percibid tension tisular o

empuje de las apdfisis espinosas contactadas con la presa
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craneal. Una vez en el punto de tension inicial, se pidio al sujeto
una contraccién muscular suave con la intencion de llevar las
rodillas lateralmente hacia el ostedpata durante 4 segundos. Tras
la contraccion muscular suave se pidié relajacion muscular y se
esperd hasta sentir relajacion tisular en la zona de contacto con la
presa craneal y se repiti6 de nuevo todo el proceso dos o tres
veces en funcion de la percepcidén de relajacion tisular en cada

sujeto.

FOTOGRAFIA 03: Técnica de energia muscular para el pilar

izquierdo del diafragma. Posicidn inicial

FOTOGRAFIA 04: Técnica de energia muscular para el pilar

izquierdo del diafragma. Posicién final
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3.2.4.3. Ejercicio de respiracion abdémino-diafragmatica

La técnica ensefiada se basoé en pedir al sujeto que realizara una
inspiracion nasal lenta intentando aumentar el volumen del
abdomen y no el volumen de la caja toracica. Tras la inspiracion,
se le pidio realizar una espiraciéon bucal a la vez que debia retraer

el abdomen (57).

FOTOGRAFIA 05: Ejercicio de respiracion diafragmatica. Fase de

inspiracion

FOTOGRAFIA 06: Ejercicio de respiracion diafragmatica. Fase de

espiracion
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4. RESULTADOS

4.1 Aspectos generales de las sesiones de investigacion

(Ver Anexo 4)

4 1.1 Caracteristicas de la muestra

El Grupo A estaba formado por 18 sujetos, mujeres n=16 y
hombres n=2, de edad comprendida entre 25 y 42 afnos (Me=31,5

anos). El indice de masa corporal (IMC) fue Me=21,65.

El Grupo B estaba formado por 17 sujetos, mujeres n=15 y
hombres n=2, de edad comprendida entre 23 y 40 afios (Me=28

afnos). El IMC fue Me=21,83.

El Grupo C estaba formado por 17 sujetos, mujeres n=12 y
hombres n=5, de edad comprendidas entre los 24 y los 44 afos

(Me=28 arios). El IMC fue de Me=17,86.
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4.2 Resultados de la Perimetria Toracica

En el Grupo A, los resultados del perimetro toracico indicaron un
cambio de la PTR de Me=0,24 cm, de la PTl de Me=0,18 cm y de
la PTE de Me=0,31 cm. De esta manera, se calculé que tras la
intervencion, la PTR aument6 una Me=0,27%, la PTI aumentd una

Me= 0,18% y la PTE aumentd una Me=0,36%.

En el Grupo B, los resultados del perimetro toracico indicaron un
cambio de la PTR de Me=0,10 cm, de la PTl de Me=0,20 cm y de
la PTE de Me=0,30 cm. De esta manera, se calculé que tras la
intervencion, la PTR aumenté una Me=0,14%, la PTl aumentd una

Me= 0,25% y la PTE aument6 una Me=0,37%.

En el Grupo C, los resultados del perimetro toracico indicaron un
cambio de la PTR de Me=0,40 cm, de la PTl de Me=0,20 cm y de
la PTE de Me=0,30 cm. De esta manera se calculé que tras la
intervencion, la PTR aument6 Me=0,55%, la PTl aument6 Me=

0,23% y la PTE aumentd Me=0,29%.
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PORCENTAJE DE CAMBIO EN LOS PERIMETROS TORACICOS
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FIGURA 08: Porcentaje de cambio en los Perimetros Toracicos

4.3 Resultados de la Funcién Diafragmatica Respiratoria

Los resultados de la variable FDR en los sujetos del Grupo A
fueron heterogéneos. Tras la intervencion, la FDR aument6 una
Me=20,95% en un 33,33% de los sujetos (n=6), disminuyd una
Me= -12,16% en un 55,56% de los sujetos (n=10) y permanecio
practicamente sin cambios (Me= -1,30%) en un 11,11% de los

sujetos (n=2).
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EFECTOS SOBRE LA FUNCION DIAFRAGMATICA
RESPIRATORIA EN EL GRUPO A

11,11%
33,33%

= AUMENTA
m DISMINUY E
0O NO CAMBIA

55,56%

FIGURA 09: Efectos sobre la Funcion Diafragmatica Respiratoria

en el Grupo A

Los resultados de la variable FDR en los sujetos del Grupo B
también fueron heterogéneos. Tras la intervencion, la FDR
aumentdé una Me=10,26% en un 52,94% de los sujetos (n=9),
disminuy6 una Me= -12,98% en un 35,29% de los sujetos (n=6) y
permanecié sin cambios (Me= 0,00%) en un 11,76% de los

sujetos (n=2).

EFECTOS SOBRE LA FUNCION DIAFRAGMATICA
RESPIRATORIA EN EL GRUPO B

11,76%

@ AUMENTA
m DISMINUY E
52,94% 0O NO CAMBIA

FIGURA 10: Efectos sobre la Funcion Diafragmatica Respiratoria

en el Grupo B
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Los resultados de la variable FDR en el Grupo C mostraron
diferencias menos signifcativas, de forma que aumenté en un
Me=4,48% en un 17,65% de los sujetos (n=3), disminuyd en un
Me= 6,17% en un 52,94% de los sujetos (n=9) y permanecio
practicamente sin cambios (Me= -0,99%) en un 29,41% de los

sujetos (n=5).

EFECTOS SOBRE LA FUNCION DIAFRAGMATICA RESPIRATORIA
EN EL GRUPO C

17,65%

O AUMENTA
m DISMINUY E
0O NO CAMBIA

52,94%

FIGURA 11: Efectos sobre la Funcion Diafragmatica Respiratoria

en el Grupo C

La mediana grupal de cambio de FDR fue de Me=0,03% para el

Grupo A, Me=0,28% para el Grupo B y Me= -0,92 para el grupo C.
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FIGURA 12: Cambios en la Funcién Diafragmatica Respiratoria

4.4 Resultados de Movilidad Lumbar

Tras la intervencion, la variable SCH en el Grupo A aumentd en

un Me= 3,97% en el 33,33% de los sujetos (n=6), una disminuy6

en un Me= 6,12% en el 50,00% de los sujetos (n=9) y no se

produjeron cambios (Me= 0,00%) en el 16,67% de los sujetos

(n=3).
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EFECTOS SOBRE LA MOVILIDAD LUMBAR EN EL GRUPO A

16,67%

O AUMENTA
m DISMINUY E
O NO CAMBIA

FIGURA 13: Efectos sobre la Movilidad Lumbar en el Grupo A

En el Grupo B, la variable SCH aumenté de Me= 3,07% en el
35,29% de los sujetos (n=6), una disminucion de Me= -4,66% en
el 23,53% de los sujetos (n=4) y ningun cambio (Me=0,00%) en el

41,18% de los sujetos (n=7).

EFECTOS SOBRE LA MOVILIDAD LUMBAR EN EL GRUPO B

41,18%

@ AUMENTA
m DISMINUY E
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FIGURA 14: Efectos sobre la Movilidad Lumbar en el Grupo B
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En el Grupo C, la SCH aumenté en Me=5,88% en el 41,18% de
los sujetos (n=7), disminuyd en Me= -3,96% en el 35,29% de los
sujetos (n=6) y no cambié (Me=0,00%) en el 23,53% de los

sujetos (n=4).

EFECTOS SOBRE LA MOVILIDAD LUMBAR EN EL GRUPO C

23,53%

41,18%

@ AUMENTA
m DISMINUY E
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FIGURA 15: Efectos sobre la Movilidad Lumbar en el Grupo C

El promedio de cambio de la SCH en los diferentes grupos fue de
x =-0,58% en el Grupo A, x =0,00% en el Grupo By x =0,34 %

en el Grupo C.
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CAMBIOS EN LA MOVILIDAD LUMBAR
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FIGURA 16: Cambios en la Movilidad Lumbar

4.5Resultados de las Disfunciones Diafragmaticas

Dado la subjetividad del procedimiento para la medicion de la
variable DD, se definieron 3 categorias de cambio en los
resultados obtenidos. Los casos en los que la diferencia entre DDf
y DDi era del 100% se definieron como resultado de
“RESOLUCION IMPORTANTE”, si esta diferencia era inferior al
100% pero superior a 0% se defini6 como “RESOLUCION
PARCIAL” y los casos en los que la diferencia era del 0% se
definieron como “SIN RESOLUCION”. No se tuvieron en cuenta

los sujetos con Ddi=0.
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Los resultados de la variable DD en el Grupo A, mostraron una

resolucion importante en el 50,00% de los sujetos (n=9), una

resolucion parcial en el 27,78% de los sujetos (n=5) y quedaron

sin resolucion el 16,67% de los sujetos (n=3). En este grupo

presentaron DDi=0 el 5,56% de los sujetos (n=1).

EL GRUPO A

5,56%

50,00%

EFECTOS SOBRE LAS DISFUNCIONES DIAFRAGMATICAS EN

= RESOLUCION IMPORTANTE
m RESOLUCION PARCIAL

O SIN RESOLUCION

O SIN DISFUNCIONES

FIGURA 17: Efectos sobre las Disfunciones Diafragmaticas en el

Grupo A

Los resultados de la variable DD en el Grupo B, mostraron una

resolucion importante en el 17,65% de los sujetos (n=3), una

resolucion parcial en el 11,76% de los sujetos (n=2) y quedaron

sin resolucion el 58,82% de los sujetos (n=10). En este grupo

presentaron DDi=0 el 11,76% de los sujetos (n=2).
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EFECTOS SOBRE LAS DISFUNCIONES DIAFRAGMATICAS EN EL
GRUPO B

11,76% 17,65%

@m RESOLUCION IMPORTANTE
m RESOLUCION PARCIAL

0O SIN RESOLUCION

O SIN DISFUNCIONES

11,76%

58,82%

FIGURA 18: Efectos sobre las Disfunciones Diafragmaticas en el

Grupo B.

Los resultados de la variable DD en el Grupo C, mostraron una
resolucion importante en el 5,88% de los sujetos (n=1), una
resolucion parcial en el 17,65% de los sujetos (n=3) y quedaron
sin resolucion el 70,59% de los sujetos (n=10). En este grupo

presentaron DDi=0 el 5,88% de los sujetos (n=1).

EFECTOS SOBRE LAS DISFUNCIONES DIAFRAGMATICAS EN
EL GRUPOC

5,88% 5,88%
17,65%

= RESOLUCION IMPORTANTE
m RESOLUCION PARCIAL

O SIN RESOLUCION

O SIN DISFUNCIONES

70,59%

FIGURA 19: Efectos sobre las Disfunciones Diafragmaticas en el

Grupo C
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4.6 Resultados de la Funcion Cardio-respiratoria

Los resultados de la FCR en el Grupo A mostraron un descenso
de la PAM de Me= 6,33% (Me= -6,33 mmHg), un descenso de la
FC de Me=9,23% (Me= -6,00 ppm) y un descenso de la FR de

Me=16,23% (Me= -2,50 ipm).

Los resultados de la FCR en el Grupo B mostraron un aumento de
la PAM de Me= 1,61% (Me= 1,33 mmHg), un descenso de la FC
de Me=1,61% (Me= -1,00 ppm) y ausencia de cambio de la FR
(cambio Me=0,00%, Me= 0,00 ipm).

Los resultados de la FCR en el Grupo C mostraron ausencia de
cambio de la PAM (cambio Me=0,00%, Me=0,00 mmHg),
ausencia de cambio de la FC (Me=0,00%, Me= 0,00 ppm) y un

descenso de la FR de Me=11,11% (Me=-2,00 ipm).

EFECTOS SOBRE LA FUNCION CARDIO-RESPIRATORIA
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2,00%
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FIGURA 20: Efectos sobre la Funcion Cardio-Respiratoria
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5. DISCUSION

Tras analizar los resultados obtenidos, podemos afirmar que, en
lo que se refiere a las perimetrias toracicas in inspiracion maxima
y espiracion maxima, no existen diferencias significativas entre el
grupo en el que se aplico una intervencion con técnicas de
osteopatia, el grupo que realiz6 un ejercicio de respiracidon
diafragmatica y el grupo control. Por lo tanto, las minimas
variaciones registradas en todos los grupos muy probablemente
se deben a la repeticion de las mediciones en un plazo de tiempo
relativamente corto, lo cual modifica la tension de las partes

blandas que condicionan la expansion toracica.

En lo que se refiere a la FDR, los resultados obtenidos fueron muy
distintos en los sujetos de un mismo grupo, en los tres grupos del
estudio. El disefio de la investigacidon no permiti6 conocer las
causas de dichas diferencias en los resultados de la FDR. A nivel
general se pudo observar que si el objetivo de la técnica es el
aumento de la FDR, lo mas recomendable es el ejercicio
respiratorio diafragmatico, posiblemente realizado de forma
regular, puesto que los cambios observados a corto plazo pueden
interpretarse como una tendencia al incremento de la FDR,
mientras que las técnicas de osteopatia para el diafragma no
provocan cambios en esta variable, al menos de manera

inmediata.
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Basandonos en los resultados observados en la variable SCH, se
pudo comprobar la ausencia de eficacia de las técnicas de
osteopatia para el musculo diafragma, asi como los ejercicios de
respiracion diafragmatica, para modificar la movilidad lumbar de

manera significativa a corto plazo.

Los resultados de la variable DD mostraron una gran evidencia de
mayor eficacia de las técnicas de osteopatia en comparacion con
el ejercicio de respiracién diafragmatica en la resolucion de las

disfunciones diafragmaticas a corto plazo.

El estudio de la FCR demostré que la aplicacion de las técnicas
de osteopatia tuvo un notable efecto depresor de la PAM y de la
FC a corto plazo, mientras que el ejercicio de respiracion
diafragmatica ejercié un efecto de leve aumento de la PAM y leve
descenso de la FC. En los que ala FR se refiere, las técnicas de
osteopatia tuvieron un efecto depresor algo mayor que en el
grupo placebo, efecto que no existid en los sujetos que

practicaron ejercicios respiratorios.
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6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Por las caracteristicas del trabajo realizado existieron limitaciones
que condicionaron la extrapolacion de los resultados obtenidos a
la poblacion general. Algunos de estos condicionantes fueron:

- Lainvestigacion se llevo a cabo por una sola persona, la cual
se encargo de realizar las mediciones y la intervencién en
todos los casos, asi como realizar el andlisis de os
resultados. De esta manera, no se pudo llevar a cabo el
estudio con un Sistema de Doble Ciego, lo cual hubiera sido

mas recomendable.

- La variable DD fue una variable de medicion subjetiva, ya
que, a dia de la investigacion, no existia la validacion del test
utilizado. Por este motivo, la validez de los resultados

depende de la validacion de dicho test.

- Los sujetos de la investigacion fueron personas sanas, lo
cual impide extrapolar los resultados a personas con dolor o

enfermedad.

- Los recursos disponibles, tanto humanos como econdémicos,

condicionaron a que la investigacion solo constara de una

unica sesién, por lo que los resultados obtenidos son
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atribuibles a corto plazo, no pudiendo comprobar efectos a

medio ni largo plazo.
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7. CONCLUSIONES

El estudio de investigacion realizado demostré que la aplicaciéon
de las técnicas de osteopatia sobre el musculo diafragma fueron
muy eficaces en la resolucién de las disfunciones diafragmaticas y
ejercian un efecto depresor sobre la presion arterial media, la
frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria de los sujetos, lo
cual puede ser considerado como saludable. Por otra parte, se
observd un discreto aumento de los perimetros toracicos,
insuficiente para mejorar la funcion respiratoria del diafragma, asi

como una ausencia de efecto sobre la movilidad lumbar.

Esta investigacién también permitié concluir que los ejercicios de
respiracion diafragmatica, a corto plazo fueron poco eficaces en la
resolucion de las disfunciones diafragmaticas y ejercieron un
efecto de leve incremento de la presién arterial, efecto que tendria
que ser valorado en el momento de prescribir este tipo de
ejercicios a personas que sufran de trastornos de la presién
arterial. De las técnicas estudiadas, los ejercicios respiratorios
fueron los mas eficaces en el aumento de los perimetros
toracicos, asi como en la mejora de la funcidén respiratoria del

diafragma. Tampoco mostraron efectos sobre la movilidad lumbar.

Por ultimo, es razonable concluir que el tratamiento del diafragma

toracico no ejerce una influencia directa sobre la movilidad

90



lumbar, pero si sobre el patron respiratorio de la persona y sobre
su funcion cardio-respiratoria. Si el objetivo del tratamiento es
mejorar la funcién del diafragma y la capacidad respiratoria de la
persona, posiblemente lo mas recomendable seria utilizar
técnicas de osteopatia para resolver las disfunciones
diafragmaticas y ensefiar al paciente ejercicios de respiracion
diafragmatica para mejorar la funcién respiratoria, teniendo
siempre en cuenta los posibles efectos sobre la presidon arterial

como condicionante para la prescripcion de estos ejercicios.
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9. ANEXOS

9.1 ANEXO 1 — Documentacion para el Reclutamiento de la

Muestra

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Esta invitado/a a participar en el estudio de investigacion realizado por
JUAN JOSE MARTINEZ CAMPIN.

Su participacion es voluntaria, usted tiene la opcion de participar o no. Si
participa en el estudio también puede retirarse de él cuando lo desee.
Aunque puede retirarse del estudio cuando lo desee, nosotros
podremos usar cualquier informacion que obtengamos acerca de usted
mientras participo en la investigacion.

El propédsito de este Estudio de Investigacion es el de comprobar la
relacion entre la amplitud de contraccidn/relajacién del musculo
diafragma y la amplitud de movilidad de la columna vertebral lumbar.
Los resultados obtenidos en este estudio permitiran mejorar la eficacia
de los tratamientos de osteopatia en los pacientes con dolor lumbar.

Ha sido seleccionado para este Estudio de Investigacion por su edad y
porque se le considera una persona voluntaria saludable para usarse
como control.

Si usted decide participar en el estudio, los procedimientos del mismo
duraran 45 minutos en una unica sesioén. La fecha y hora de la sesién le
sera comunicada con 15 dias de antelacién.

PROCEDIMIENTOS (lo que le haremos):

Se trata de un estudio experimental en el cual existen dos grupos de
trabajo, grupo caso y grupo control, distribuidos aleatoriamente. Si usted
decide participar en el estudio, se realizara lo siguiente:

- Cuestionario de salud, cuestionario de dolor lumbar y discapacidad.
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- Medicion de la Tension arterial, Frecuencia Cardiaca y Frecuencia
Respiratoria.

- Mediciones perimétricas de la caja toracica.

- Medicion centimétrica de la movilidad de la columna vertebral
lumbar.

- Examen fisico general osteopatico.

- Ejercicios respiratorios.

- Técnicas de osteopatia para el tratamiento de las cupulas y los
pilares del musculo diafragma.

- Debe evitar realizar actividad fisica intensa en las 48 horas previas a
la sesién de investigacion.

POSIBLES RIESGOS, MALESTARES, EFECTOS SECUNDARIOS E
INCONVENIENCIAS:

La participacion en este estudio no comporta ningun riesgo para su
salud. No se conocen efectos secundarios para los procedimientos que
se llevaran a cabo en este estudio.

Con mucho gusto hablaremos con usted acerca de cualquier pregunta
que tenga sobre los riesgos y/o efectos secundarios.

BENEFICIOS:

Puede que esta investigacion no le beneficie a usted directamente en
este momento. Sin embargo, lo que aprendamos podra ayudar a otras
personas o a usted en un futuro.

COSTOS:
La participacion en este Estudio de investigacion no supondra ningun
costo para usted.

PARTICIPACION VOLUNTARIA:

La participacion es este estudio es voluntaria. Si usted no participa, no
tendra sancién. Si decide participar voluntariamente en el estudio puede
retirarse del estudio cuando lo desee. Si decide retirarse usted debe
comunicarlo al investigador por escrito, rellenando y firmando un
formulario llamado Aviso de Retiro. Sin embargo, cualquier informacion
suya que haya sido recolectada antes de su retiro se usara en el estudio
de investigacion.

Puede que el investigador decida que ya no se le necesita para el

estudio. De ser asi, el investigador debe dejarselo saber por escrito.
Esto puede deberse a varias razones:
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1. Hatenido una reaccion a las técnicas realizadas en el estudio.
2. Usted no siguio las reglas mientras participé en el estudio.

PRIVACIDAD/CONFIDENCIALIDAD:

Existen leyes (Ley Organica 15/1999 de Proteccién de Datos de
Caracter Personal) que protegen su informacién de salud para
mantenerla privada. Nosotros siempre seguimos esas leyes.

Si participa en este estudio, usted esta de acuerdo con permitirle al
investigador el uso de su informacion médica. No esté de acuerdo en
participar si no desea que el investigador tenga acceso a su informacion
de salud.

El investigador vera su informacion de salud sélo durante la vigencia de
este estudio, no incluira ninguna informacion que pueda identificarle en
alguna publicacién.

Al final del estudio, el investigador eliminara de su base de datos toda la
informacion que le identifique (nombre, direccién, niumero de teléfono,
etc.)

PERIODO DE AUTORIZACION:

Su autorizacién para este proyecto de investigacion vencera el dia 28 de
Febrero de 2011.

¢ COMO OBTENER AYUDA?

Si tiene preguntas acerca de este estudio, tiene derecho a pedir ayuda.
Para cualquier informacion adicional puede contactar con las personas
responsables de la investigacion:

Investigador: JUAN JOSE MARTINEZ CAMPIN
Teléfono de contacto: 661159231

Tutor del proyecto: DAVID SANCHEZ

Institucion: FUNDACIO ESCOLA D’'OSTEOPATIA DE BARCELONA
Domicilio: Rambla Sant Just, num. 6, Local 1, 08960 Sant Just
Desvern (Barcelona)
Teléfono de contacto: 93 480 25 15/ 16
E-mail : eob@eobosteopatia.com
Web : www.eobosteopatia.com
CERTIFICACION DE LA PERSONA QUE OBTIENE EL
CONSENTIMIENTO:

Firma de la persona que obtiene el consentimiento:
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Apellidos, Nombre:
DNI: 46700685-J
BADALONA, a de de 2010.

Firma de la persona que participa en el estudio (sujeto):

Apellidos, Nombre:
DNI:
BADALONA, a de de 2010.

Titulo del Estudio:

EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO OSTEOPATICO DEL MUSCULO
DIAFRAGMA EN LA MEJORA DEL RANGO DE MOVILIDAD
VERTEBRAL LUMBAR.

Investigador: JUAN JOSE MARTINEZ CAMPIN

Fecha de Aprobacién de Protocolo: 23/03/2010

Fecha de Vencimiento: 28 de Febrero de 2011.
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INFORMACION AL USUARIO

En virtud de los articulos 4,5 y 6 de la Ley Organica 15/1999 de
Proteccion de Datos de Caracter Personal del 13 de diciembre, Juan
José Martinez Campin pone en su conocimiento que sus datos
personales de identificacion, asi como los datos clinicos recogidos en el
Estudio de Investigacion cuyo titulo es EFECTOS DEL TRATAMIENTO
OSTEOPATICO DEL MUSCULO DIAFRAGMA SOBRE EL RANGO DE
MOVILIDAD VERTEBRAL LUMBAR Y LA FUNCION CARDIO-
RESPIRATORIA EN SUJETOS ASINTOMATICOS, se van a
incorporar en una base de datos cuyo titular es Cinesis, Servicios de
Fisioterapia SCP. La finalidad de la informatizacién de estos datos es
facilitar la gestion de los datos obtenidos durante la investigacion, asi
como la realizacion de procesos administrativos y organizativos,
garantizandole la total confidencialidad de estos datos.

En todo caso usted puede ejercer sus derechos de oposicion, acceso,
rectificacion y cancelacion en el ambito reconocido por la Ley Organica
15/1999 del 13 de Diciembre dirigiéndose a:

Investigador: Juan José Martinez Campin
Teléfono: 661.159.231
e-mail: juanjo.martinez@hotmail.es

En cualquier caso, su autorizacion para este Proyecto de Investigacion
vencera el dia 31 de enero de 2011, fecha a partir de la cual los datos
que le identifiquen seran eliminados de la base de datos.

CONFORMIDAD DEL USUARIO

NOMBRE Y APELLIDOS:
DNI n°:
FIRMA:

BARCELONA, DE DE
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EDAD: SEXO: FECHA:
Ne ID:
Cuestionario de Salud SF-36

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA
1. En general, usted diria que su salud es:
1 Excelente 2 Muy buena 3 Buena 4 Regular 5 Mala

2. 4Coémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un
ano?

1 Mucho mejor ahora que hace un aio 2 Algo mejor ahora que
hace un afno

3 Mas o menos igual que hace un ano 4 Algo peor ahora que
hace un afho

5 Mucho peor ahora que hace un aio

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

3. Su salud actual, ¢4 le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como
correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

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

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

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

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

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

7. Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?

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

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

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios
centenares de metros)?

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

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

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

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

limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN

SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

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

1Si 2No

14. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera
querido hacer, a causa de su salud fisica?

1Si 2No

15. Durante las 4 ultimas semanas, 4 tuvo que dejar de hacer algunas
tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su
salud fisica?
1Si 2No
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16. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su
trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo
normal), a causa de su salud fisica?

1Si 2No

17. Durante las 4 dultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo
dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algun
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?

1Si 2No

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

1Si 2No

19. Durante las 4 ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus
actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa
de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
1Si 2No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o
los problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales
habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?
1 Nada 2Unpoco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho

21. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas
semanas?

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

6 Si, muchisimo

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

1 Nada 2Unpoco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA

SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4

ULTIMAS SEMANAS.
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EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A

COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié lleno de
vitalidad?

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

24. Durante las 4 dltimas semanas, ¢jcuanto tiempo estuvo muy
nervioso?

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

25. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié tan bajo de
moral que nada podia animarle?

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

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

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

27. Durante las 4 ultimas semanas, jcuanto tiempo tuvo mucha

energia?

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

6 Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintid
desanimado y triste?

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

29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié agotado?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas
veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
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30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintio feliz?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sélo alguna
vez 5 Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié cansado?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sélo alguna
vez

32. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,con qué frecuencia la salud fisica o
los problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales
(como visitar a los amigos o familiares)?

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

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

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 Totalmente cierta 2 Bastantecierta 3 Nolosé 4 Bastante
falsa 5 Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante
falsa 5 Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante
falsa 5 Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 Nolo sé 4 Bastante
falsa 5 Totalmente falsa
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9.2 ANEXO 2 - Clasificacion de las Disfunciones Diafragmaticas.

, , VALOR
CODIGO TIPO DE DISFUNCION
CUANTITATIVO
AUSENCIA DE DISFUNCIONES EN
0 0
DIAFRAGMA
1 DIAFRAGMA DERECHO EN INSPIRACION 1
2 DIAFRAGMA IZQUIERDO EN INSPIRACION 1
3 DIAFRAGMA DERECHO EN ESPIRACION 1
4 DIAFRAGMA IZQUIERDO EN ESPIRACION 1
5 DIAFRAGMA EN INSPIRACION BILATERAL 2
6 DIAFRAGMA EN ESPIRACION BILATERAL 2
DIAFRAGMA DERECHO EN INSPIRACION /
7 2
IZQUIERDO EN ESPIRACION
DIAFRAGMA DERECHO EN ESPIRACION /
8 2
IZQUIERDO EN INSPIRACION
DIAFRAGMA DERECHO EN RESTRICCION
9 2
GLOBAL
DIAFRAGMA IZQUIERDO EN RESTRICCION
10 2
GLOBAL
DIAFRAGMA DERECHO EN RESTRICCION
11 3
GLOBAL / IZQUIERDO EN INSPIRACION
DIAFRAGMA DERECHO EN RESTRICCION
12 3
GLOBAL / IZQUIERDO EN ESPIRACION
DIAFRAGMA IZQUIERDO EN RESTRICCION
13 3
GLOBAL / DERECHO EN INSPIRACION
DIAFRAGMA IZQUIERDO EN RESTRICCION
14 3
GLOBAL / DERECHO EN ESPIRACION
DIAFRAGMA EN RESTRICCION GLOBAL
15 4

BILATERAL
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9.3 ANEXO 3 - Formulario de Registro de Datos de

Investigacion

SUJETO N°

GRUPO:

EDAD

SEXO

ALTURA

PESO

HORA INICIAL:

FINAL.:

CUESTIONARIOS AUTOADMINISTRADOS:

SF-36

ROLAND MORRIS

EXPLORACIONES:

VARIABLES

INICIAL

FINAL

HORA

TA

FC

FR

PTR

PTI

PTE

T12-s1 B

T12-S1F

O.l

TECNICAS DE INTERVENCION:

TECNICAS

OBSERVACIONES

T1

T2

T3

T4

T5
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9.4 ANEXO 4 - Resultados de la Investigacion

ALTURA
PESO
FF
RF
DC
SG
\"

FS
RE
SM
RM
PAS-i
PAD-i
FC-i
FR-i
PTR-i
PTI-i
PTE-i
T12-S1 B-i
T12-S1 F-i
DD-i
PAS-f
PAD-f
FC-f
FR-f
PTR-f
PTI-f
PTE-f

1,69 [575] 100 | 50 |42,5)750]465]|625( 100 [ 54 0 121 | 64 [ 75 | 20 [76,5]1815(751]136]194| 1 114 | 69 | 67 16 17541798744

1,791750( 100 [ 100 | 80 [91,6{80,0) 100 | 100 | 83 0 127 | 66 | 61 12 | 834 89 |804]|105[165| 2 111 ] 68 | 63 12 [82,4[87,5] 80

1,63[52,0] 100 | 100 | 70 | 70,8 75,0 100 | 100 [ 67 1 119 | 73 [ 65 | 22 | 72 |782(708] 79 |118]| 1 110 | 74 | 54 | 18 [71,7[75,7] 70

1,65[530] 85 [ 100 | 45 |150,0]|46,5]| 50 [66,6| 54 0 147 | 93 [ 95 10 [759] 80 |745] 89 128 2 127 | 80 | 94 10 | 77 | 82 | 751

1,82 172,0( 100 | 100 | 100 [ 83,3 | 100 | 100 | 100 | 100 | O 132 | 68 | 66 10 | 86 | 90 | 83 11 17 2 112 | 64 | 66 7 86 |89,5(839

1,7 [550] 90 | 75 | 45 1625|750 100 | 100 | 75 0 | 113 [ 62 | 63 | 20 [734]798]| 70 [103]148 ]| 1 104 | 66 | 60 | 20 (744 80 [725

1,7 159,0] 100 | 100 | 90 [87,5[80,0| 100 | 100 | 83 0 115 | 68 [ 62 14 [7551825(747] 99 1144 | 1 106 | 67 | 61 12 176,3]1825]|739

1,61163,0( 95 [ 100 | 90 [79,1{56,5]| 100 [ 100 | 70 0 133 {77,0]72,0(16,0]815]|840(805]|100|154| 1 109 | 79 | 81 16 [82,5]86,3 81,3

1,64 1650 95 [ 100 | 80 [58,3[36,5]| 100 | 100 | 57 0 123 | 71 77 | 20 | 81 [853 | 77 [10,1] 15 1 107 | 64 | 75 | 18 [79,1[83,7[764

1,59 [630] 95 [ 100 | 90 |75,0]71,5] 100 | 100 [ 92 0 122 | 77 | 77 16 | 81 1852180,1] 99 |159| 2 122 | 81 79 16 181,3]1855]|804

1,61]54,0( 100 { 100 | 100 [ 83,3 (85,0 100 | 100 | 79 0 110 [ 71 71 16 | 723(775]|713]104[138] 1 108 | 73 | 63 16 [738[77,7) 72

1,72169,0 [ 100 { 100 | 80,0[58,3[71,2)|87,5( 100 | 84 0 |141[ 68 | 46 | 16 [83,6]90,1/80,1{103]158| 1 115 ] 63 | 40 | 12 | 94 99,5895

1,74 [ 53,0 | 100 | 100 | 100 | 45,8 | 51,5 100 | 100 [ 74 1 128 | 81 [ 118 | 24 68,2696 |672| 11 16 2 112 | 80 | 90 18 166,1]69,4|654

1,771800([ 90 [ 75 |575([750(46,5]| 75 [66,6 | 57 0 151 | 65 | 56 14 190,3(965(899]| 86 | 13 0 122 | 72 | 56 14 [90,1[{951| 89

1,631630([ 95 [ 100 |87,5[97,5({80,0| 75 [66,6| 75 0 [ M2 77 | 7 14 [7521784170,7] 93 |13,7| 1 109 | 64 | 65 | 14 [739[77,3[69,8

1,55[50,0] 90 | 100 |47,5)583]|615]| 50 [ 100 [ 59 2 114 169,0 (830 80 [765]815]720]105]160| 1 104 | 70 | 81 8 76 | 80 [724

1,52 151,0( 100 { 100 | 80,0 70,8 [ 85,0 100 | 100 | 83 1 121 71 84 | 20 |764(792[735]| 92 [149] 3 110 | 61 70 | 24 [76,5[79,2[74,2

1,70183,0( 100 { 100 | 87,5[79,1{71,5] 100 | 100 | 96 0 |129| 62 | 60 | 10 [935]978| 91 [10,7]158| 1 130 [ 71 56 | 14 193,3[97,3]90,5

1,62 [ 63,5] 100 | 100 | 45,0 | 62,5]|51,5| 100 [ 66,6 [ 83 2 1101 69 [ 80 | 20 [77418011755] 9 |138| 2 109 | 74 | 77 16 177517911739

1,59169,0( 100 | 100 | 57,5[758(66,5)|87,5(| 100 | 83 0 113168 | 71 14 |818( 85 |79,1]| 86 [126] 2 108 | 73 | 68 14 [ 82 [853] 79

1,64 1580 100 { 100 | 80,0 [75,0{75,0) 100 | 100 | 88 0 138 | 80 [ 67 | 14 [ 79 | 82 | 77 16 [225] 1 112 | 73 | 60 | 12 | 79 | 82 [77.5

1,64 [60,0] 95 | 100 | 67,5|66,6 | 80,0 | 100 | 100 [ 87 2 120 | 75 [ 92 18 [82,61852(81,7]111]163| 2 105 ]| 70 | 95 18 183,1] 86 |81.2

1551460 95 [ 100 | 57,5(33,3]282| 25 0 50 1 116 | 70 | 65 16 | 725( 79 [695] 11 [154] 1 1101 78 | 71 12 [735] 80 | 715

1,65]51,0( 100 { 100 | 80,0 [ 91,6 { 90,0 | 100 | 100 | 92 0 |18 [ 72 | 69 8 74 180,6)693(109]148| 0 [115) 85 | 81 6 |737[813]70,9

1,74[630]100 | 0 |775]750]|615]| 75 [ 100 [ 79 1 135 | 75 [ 68 16 [735] 82 | 72 | 9,7 1148 2 125 | 74 | 60 8 1744[823]71,6

1,60 ] 50,0 [ 100 | 100 | 90,0 [ 91,6 {95,0|87,5| 100 | 79 0 110 | 65 | 73 16 | 705(747]| 69 | 74 | 111 1 103 | 71 73 | 20 [70,6 74,6 (68,7
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