Universidad Cardenal Herrera-CEU

Departamento de Fisioterapia

Analisis, evaluacion y comparacion de los
valores espiromeétricos tras la aplicacion
de la técnica de estiramiento muscular del
diafragma y la tecnica de impulso en
rotacion del nivel cervical de Cs-Cas

TESIS DOCTORAL

Presentada por:
Dfia. Maria Isabel Rocha Ortiz

Dirigida por:

Dra. Diia. Maria Teresa Pérez Gracia

VALENCIA
2015






Memoria presentada por Diia. M2 Isabel Rocha Ortiz
para optar al grado de Doctora en Fisioterapia






WO VER, Universidad
Cardenal
K Herrera
: CEU

Dia. Maria Teresa Pérez Gracia, Profesora Catedratica del Departamento de
Farmacia, de la Facultad de Ciencias de la Salud, de la Universidad CEU

Cardenal Herrera,

INFORMA:

Que la Tesis Doctoral titulada "ANALISIS, EVALUACION Y
COMPARACION DE LOS VALORES ESPIROMETRICOS TRAS LA
APLICACION DE LA TECNICA DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR DEL
DIAFRAGMA Y LA TECNICA DE IMPULSO EN ROTACION DEL NIVEL
CERVICAL DE C3-C4" ha sido realizada por Dfia. Maria Isabel Rocha Ortiz,
bajo mi direccién y cumple los requisitos para su defensa.

Y para que asi conste, firmo el presente en Moncada (Valencia) a 23 de
enero de 2015.

Fdo.: Dra. Maria Teresa Pérez Gracia






AGRADECIMIENTOS

A la Doctora Maria Teresa Pérez Gracia, por haberme guiado desde los
preliminares hasta la culminacién de este estudio, a su constancia en la resolucion de
cada duda que me ha surgido, y a la Doctora Sonia del Rio Medina por su colaboracién

en el desarrollo de esta tesis.

A la Universidad Cardenal Herrera CEU de Elche, por facilitar todo el material

necesario para poder realizar el estudio.

A Rocio Rodrigo Capella, técnico de laboratorio de la Universidad Cardenal
Herrera CEU de Elche, por su gran colaboracion como evaluador, ha sido

imprescindible en la realizacion de esta tesis.

A Jose Antonio Quesada Rico por su indispensable asesoramiento y ensefianza

en los planteamientos y célculos estadisticos.

A todos los alumnos de la Universidad Cardenal Herrera CEU de Elche, que han
sido un eslabon principal para este estudio y siempre han mostrado su maxima

disponibilidad, facilitando las tareas de la investigacion.

A mi esposo e hijos, que me han esperado para darles un abrazo, después de

tantas horas diarias dedicadas a este estudio.

A mis padres, que en el afio 1996, me motivaron a estudiar la carrera de
Fisioterapia y dieciséis afilos mas tardes me han traido hasta aqui. Gracias por estar

siempre conmigo.






INDICE






Indice

INDICE
ANTECEDENTES. ..o e e e e e e e 3
1. FISIOTERAPIARESPIRATORIA . .. a2 D
2. TECNICAS DE FISIOTERAPIARESPIRATORIA......coviiiiiiieeecee e, 6
2.1. NO CONVENCIONALES. ... e ]
2.1.1. Técnicas espiratorias de flujo rapido (TEFR)........ccovvviiiiiiiiiii i, 7
2.1.2. Técnicas de espiracion forzada (TEF)..........cccoovviiiiiiiiiii i 1
2.1.3. Técnica de tos dirigida (TD) o tos provocada (TP)........coovvvveieviniiiineannn, 8
2.1.4. Técnicas espiratorias de flujo lento (TEFL)..........cccovviiviiiiiii i ennl8
2.1.5. Técnica inSpiratorias Ientas. .. .......ovvueiiiie e et e e e 9
2.1.6. Técnicas espiratorias IeNtas. .. .......ovvviie e e 9
2.2. CONVENCIONALES. .. .. e e e 10
3. EL DIAFR A G M A e e e e 12
3.1. ANATOMIA DEL DIAFRAGMA...... oot 12
3.1.1. Inserciones musculoesqueléticas...... .....c.coeviiiiiiiiiiiiiiii e en 212
3.1.2. CeNrO fTENICO. .. v ettt et e et et e e e e e e e 15
3.1.3. Orificios del diafragma............ccoooi it it 16
3.1.4. Orificios prinCipales..........covviiiiiiiii e e en 0. 1B
3.1.4.1. Orificio de la vena cava inferior..............c.ccooevii i venn. 16
3.1.4.2. OrifiCio @0MICO. .. ... ceuie et et e e 1O
3.1.4.3. Orificio @S0fAgiCO. .. ..ot 16
3.1.5. OrifiCiOS ACCESOMOS. ... vvu it aitieeet e eeieeeere e e e ee e ee e ee e LT
3.2. INERVACION: NERVIO FRENICO.......coiiiitit ittt 18
3.2.1. Trayectoria del nervio frénico............ccoeviii i i . 19

3.3. RELACIONES ANATOMICAS DEL DIAFRAGMA.........oiiiiieeeiiiii e 22



Indice

3.3.1. SiStema NeUrOVEQEtAtIVO. ... .c.e ittt e e e e e 22
3.3.2. Organos iNtratOraCiCOS. .. ... .vvrrrteeirnerseeeneeeeee e eee e e e e e e e eaeaee e 23
3.3.2.1. Pleuray el pulmoON......cooieie e e e e e 23
3.3.2.2. COFAZON... et et e e e e e e e 24
3.3.3. Organos abdoMINGIES. ..... ... ...uvreeieiireeeeee e e e e e e e, 25
3.3.3.1 . ESOfago Y €StOMAQO0. ... e v ettt e e e e e e e 25
3.3.3.2. HiQado. .. .ot e 27

3.3.3.3. DUOdeN0 Y el PANCIEaS......cuviviiieiee e e 28

3334 RIAON. ..o e —— 30

313035, C0l0N. .. 30

TR I S o (=0 o T (0] = Tod o U PR J |
3.4. VASCULARIZACION DEL DIAFRAGMA.......ouiiiiiiieie e, 32
3.4.1. Sistema de laarteria a0ra. .. ......ouvvuiie i 32

3.4.2. Aorta ascendente y Cayado a0rtiCo..........cvveuiieeeviiiiiieieieeiie e e enenen . 32

I e T N 4 (=] ¢ T T o] - o1 [oF D PP 33
3.4.4. Arteria ADAOMINGL. ... .o 34
3.4.4.1. Ramas VisCerales IMParesS...........uveiveiie e eeiieiieeeie e e e 34
3.4.4.1.1.TronCO CEHACO. .. ... cvuvie et e O
3.4.4.1.2. Arteria meSenterica SUPEIION ... ...uuuereee e ee e eeeteieienenaeeanas 35
3.4.4.1.3. Arteria mesenterica iNferior.............oooviiiie i e e 36

3.4.4.2 Ramas VIiSCerales PareS.........cvvvieieereeisieiieiieeiesieseeseseesreeseesnee e 30

3.4.4.2.1. Arterias suprarrenales, renales y gonadales...................coocvviinnne 36
3.4.4.2.2. Rama parietal impar: arteria sacramedia.................ccceeveennnn. 37
3.4.4.2.3. Ramas parietales pares: arterias frénicas inferiores y arteria

JUMDAIES. .. e e 37



Indice

4. DIAFRAGMAY RESPIRACION. ..ottt e e e e, 40
4.1. MecaniSmO FeSPITAIONTO. ... . ettt e e e e e et e e e e et e e ae e 40
4.2. Control de 1a reSPIraCioN. ... ....ove ittt e e e e e e e 42

4.3. Mecanica Ventilatoria. .. ....oooee oo e a0 43

4.4. Mecanismo respiratorio @CCESOMO. ... . uuu it ettt e v et et e e e e eaeeaeenas 45
4.5. Mecanismo de la contraccion diafragmatica. ...........c.coviiiiii i, 45
4.6. Movimientos diafragmaticos de las visceras abdominales.............................. 45
5. VOLUMENES Y CAPACIDADES PULMONARES.........coviiiiiiiiiieiiieieee 46
6. ANATOMIA REGIONAL DEL RAQUIS CERVICAL ......ccoiiiiiiiii e, 49

B.1. OStEOI0GIA. .. vveenee it e et e e e D0

6.2. Estructuras capsuloligamentoSas. .. ....vvue v v i e 51
8.3, MIOIOGIA. .. cv et e e e e ————- 53
6.3.1. Comportamiento y acCion musCUlar.............ooviieiie i e 55
6.3.2. Fascias anteriores del cuello...........coooiiii i 55
6.3.2.1. Aponeurosis cervical superficial..................coo i 56

6.3.2.2. Aponeurosis cervical profunda o prevertebral............................ 56

6.3.2.3. Aponeurosis Visceral..........c.ccoiiiiiiiiiii e DT

1. JUSTIFICACION E HIPOTESIS....couitiiiii e e e e 61

HHLLOBIETIVOS . .. o e e e e e e e e 67

IV. MATERIALY METODOS. ... oottt iee i e e eee el T

1. TAMANO MUESTRAL Y SUJETOS DEL ESTUDIO.......coooiieeiiiii e, 71
2. DISENO DEL ESTUDIO .. ..ottt e e e e, 72
3. CRITERIOS DE ESTUDIO ...t e e 73



Indice

3.1 .Criterios de iNCIUSION. .. ... oe e e e e e e T3

3.2 .Criterios de eXCIUSION. .. ... e e e e e e e e e, 73

3.3 .CONSIAEIrACIONES BLICAS. .. . e et et e e e e e e e e e e 74

4. TECNICAS DE INTERVENCION. ... oo e e T5

4.1 .Grupo de “Intervencion 1”: técnica de estiramiento muscular del diafragma............75
4.2 .Grupo de “Intervencion 2”: técnica de impulso en rotacion del nivel cervical Cs-C4.78
4.3 .Grupo de “Intervencion 3”: técnica de estiramiento muscular del diafragma 'y

técnica de impulso en rotacion del nivel cervical C3-Cy..oevvviveviiiiiiiieceeen . 79
4.4 .Grupo de “Intervencion 4”: simulacion de una tecnica............c.oovvvviieeiniienin e, 80

5. GRUPOS DE INTERVENCION........ooiiiiiiiiii e a8

5.1 .”Grupo de Intervencién 1” (G1) con la técnica de estiramiento muscular del
diafragma. ..o e e e e 81
5.2 .”Grupo de Intervencién 2” (G2) con la técnica de impulso en rotacion del nivel
CEIVICAl C3mCauriiiiiiiiiii e 82
5.3 .”Grupo de Intervencién 3” (G3) con la técnica de estiramiento muscular del
diafragma y con la técnica de impulso en rotacion del nivel cervical C3-C,..83

5.4 7Grup0 CONTIOI” (GA) ... e e e e e e e e e 84

6. VARIABLES DE ESTUDIO.......ccciiiiiii e e 0200.80

6.1 .Variables dependientes..........cvveiieiii i e e e ee 20,80

6.1.1. Variable principal (CVF).......cccooi i i e een .. 80

Vi



Indice

6.1.2. Variables secundarias (FEV, PEF)..........cccoiiiiiiiiiiiiiiiicci e et ....86

6.2 .Variables independientes......... ..o iiiiiiiiiii e, 86

6.3 .Variables gananCia... ... ..o 87

7. METODO DE EVALUACION: ESPIROMETRIA. ..o, 89

7.1 . Material UtHHzado........oooreie e e e .89

7.2 .SecuenCia del @StUAIO. .. ..ot e e e e e e e e e e e e e 92

7.2.1. Evaluador y sala de evaluaCion.............cooooiviiiiiie i e e 92

7.2.2. Interventor y sala de intervencion...............ocoeviie i i 2095

7.2.3. Secuencia de la evaluacion y la intervencion..............ccoeveiiiiiie e e, 97

8. ANALISIS ESTADISTICO ...t e e e e i 098

V. RESULTADOS Y DISCUSION.......coiiiiiiiiiii e e e eeenn2. 101

1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES............ 103

2. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES RESPUESTA.....................117

3. ANALISIS DE LAHOMOGENEIDAD DE LOS GRUPOS DE

INTERVENCION . ... e e e e 128

vii



Indice

4. ANALISIS DEL ENMASCARAMIENTO EN EL PROCESO DE MEDICION DE
LAS VARIABLES RESPUESTA... ... e 129
5. ESTUDIO DEL CAMBIO DE LAS VARIABLES RESPUESTA EN LOS GRUPQOS
DE INTERVENCION Y EN CADA PUNTO DEL TIEMPO.........................130

5.1. Efecto de las covariables cuantitativas en la respuesta..............ccceoevviniennen. 130

5.2. Estudio de la respuesta media en cada grupo de intervencion............c.ccocceevevennn 149

5.3. Estudio del cambio de la respuesta media antes y después de la intervencion......150

5.3.1 AnAlISiS global... ... 151

5.3.2. Andlisis por grupo de intervenCion............covviiie e viiiecie e ieeeiens 152

5.3.3. Anélisis segmentados por género, horas de deporte a la semana e intensidad
de la actividad deportiva.............oooeiiiiii i e e e 155

5.4. Analisis de las variables Delta 1y Delta 2.........cccooieiiii i e, 164

6. LIMITACIONES DE ESTUDIO.......coiiii . 168

VI. CONCLUSIONES....... e e e e e e e e e e e e e e e 171
VII. RESUMEN............ e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 175
VI SUMMARY oo e e e e e e e et e e e e e 185

X BIBLIOGRAF T A ..o e e e e 203

viii



ABREVIATURAS






Abreviaturas

ABREVIATURAS
ANCOVA: Analisis de la covarianza con medidas repetidas para cada variables
respuesta por separado
ANOVA: Analisis de la varianza
ATS: American Thoracic Society
Co-C1: Union atlasoccipital
C;-C,: Union atlantoaxial
Cs: Nivel cervical 3
C,: Nivel cervical 4
Cs: Nivel cervical 5
CART: Ciclo activo de la respiracion
cm: Centimetros
CPT: Capacidad pulmonar total
CREF: Capacidad residual funcional
CV: Capacidad vital
CVF: Capacidad vital forzada
D1o. Décima vértebra dorsal
D12. Duodécima vértebra dorsal
DA: Drenaje autégeno
DeltalFEV1: Diferencia del volumen de aire expulsado durante el primer segundo de
post-intervencion y el pre-intervencion
Delta2FEV1: Diferencia del volumen de aire expulsado durante el primer segundo a los
cinco minutos y el pre-intervencion
DeltalPEF: Diferencia del PEF durante el primer segundo de post-intervencién y el

pre-intervencion



Abreviaturas

Delta2PEF: Diferencia del PEF durante el primer segundo a los cinco minutos y el pre-
intervencion

DP: Drenaje postural

DS: Desviacion tipica

EDIC: Ejercicio de decubito inspirado controlado

EF: Espiracion forzada

El: Espirometria incentiva

ELPr: Espiracion lenta prolongada

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

ERS: European Respiratoty Society

ETGOL: Espiracion lenta prolongada con glotis abierta infralateral
FR: Fisioterapia respiratoria

FTC: Fisioterapia toracica convencional

FEV1: Volumen espirado maximo en el primer segundo de la espiracion forzada
G1: Grupo de intervencion 1

G2: Grupo de intervencion 2

G3: Grupo de intervencion 3

G4: Grupo control

IC: Intervalo de confianza

IMC: indice de masa corporal

kg.m™: Kilogramos/metros cuadrados

L: Litros

L/min: Litros por minuto

L4. Cuarta vértebra lumbar

M: metros



Abreviaturas

MANCOVA: Analisis de la covarianza con medidas repetidas para cada una de las
variables cuantitativas

5MIN: 5 minutos

PEF: Flujo espiratorio maximo

PEP: Presion espiratoria positiva

PREINT: Pre intervencion

PIP: Punto de igual presion

POSINT: Post intervencion

s: segundos

SD: Desviacion tipica

SEPAR: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia toracica
SNA: Sistema nervioso autbnomo

T1: Espirometria pre-intervencion previa

T2: Espirometria pre-intervencion inmediata

T3: Espirometria pre-intervencion a los cinco minutos

TD: Técnica de la tos dirigida

TEF: Técnica de espiracion forzada

TEFL: Técnicas espiratorias de flujo lento

TEFR: Técnica espiratoria de flujo rapido

TP: Técnica de la tos provocada

TESVR: Técnicas de eliminacion de secreciones de las vias respiratorias
VCR: Volumen de aire corriente

VM: Ventilacion minuto

VRE: Volumen de reserva espiratorio

VRI: Volumen de reserva inspiratorio






I. ANTECEDENTES






Introduccion

El diafragma es el musculo méas importante de la respiracion, siendo el motor del
movimiento toracico (1, 2). Divide al cuerpo en dos mitades, la superior donde se
encuentran los pulmones y el corazon, y la inferior que esta en contacto con el higado,
la vesicula biliar, el estdmago, el bazo y los rifiones; y es atravesado por el eséfago, la
aorta abdominal, la vena cava inferior, los nervios simpaticos y el sistema linfatico. Es
un masculo impar del que se pueden distinguir tres partes: la anterolateral o costal (de la
séptima a la duodécima costilla), la posterior o crural, y el tendén central o centro
frénico (3-5). Todas las fibras musculares convergen hacia el centro frénico o tendon
central, que esta formado por fibras tendinosas que se entrecruzan en diversos angulos a
modo de fasciculos que se unen a la base del craneo, a la columna cervical y a la

columna dorsal alta mediante el ligamento mediastinico anterior (6, 7).

Este musculo no so6lo participa en la respiracion, también influye en la
morfologia del esquema corporal, tanto en la estatica como en la dinamica del cuerpo,
mediante sus inserciones sobre las vértebras lumbares y las conexiones musculo-

aponeuroticas con el resto del cuerpo (3, 8).

El diafragma se encuentra inervado por el nervio frénico que nace por una raiz
principal en C4y por dos accesorias en Czy Cs (9, 10). Llevan diversas fibras aferentes
tipo Il y tipo IV, desde los centros supramedulares hasta los centros medulares
respiratorios (11, 12). Sus motoneuronas pueden ser activadas voluntaria y/o
automaticamente via corticoespinal o bulbar, y pueden ser inhibidas por factores

quimicos, no quimicos 0 mecanicos (13-15).

En este musculo se pueden observar varios orificios, entre los que destaca
el hiato adrtico que esta a nivel de la Dy, por donde pasan la aorta, las venas acigos y
hemiacigos ademas del conducto toracico o espinal. Es fibroso e inelastico para que no
perturbe la sangre arterial, en especial, cuando la respiracion es muy intensa en los
esfuerzos fisicos. Después esta el hiato esofagico, que esté situado en la Dy, por donde
pasan el esofagoy los troncos vagales (9, 16). Es un anillo muscular que cuando se
contrae el diafragma evita regurgitaciones. Y por ultimo, esta el orificio de la vena
cava que se sitlia a nivel de la Dy, pasa la vena cava inferior acompafiada, en ocasiones,

por el nervio frénico derecho. Es fibroso y movil y tiene como finalidad facilitar la
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subida de sangre venosa en la inspiracion, frenando el descenso en la espiracion (17,
18).

La respiracion normal en reposo se logra casi en su totalidad mediante el
movimiento ascendente y descendente del diafragma, que aumenta y disminuye los
diametros de la cavidad toracica (19, 20). Su contraccién en un ciclo respiratorio,
provoca una inspiracion, y la relajacion produce una espiracion. La contraccion la
realiza concéntrica y casi nunca isométrica (17), aunque en las apneas la actividad en su

mayoria es fasica (21, 22).

La prueba basica para el estudio de la funcidn respiratoria se realiza mediante la
espirometria simple, que mide la magnitud de los volumenes pulmonares y la rapidez

con que estos pueden ser movilizados (23).

En 1846, el britanico Hutchinson, introdujo el primer espirometro, con el que
recopilé datos de la funcién pulmonar a mas de 2000 personas. Establecio, que el valor
de la capacidad vital depende de la edad, la talla, el sexo y el peso corporal (24, 25).
Tiffeneau, en 1949, relaciono el volumen de aire espirado en la unidad de tiempo, dando
lugar a la espirometria dinamica (26). En 1979, Joseph perfild las pruebas de la
mecanica ventilatoria, siendo uno de los pioneros de este campo (27). La evolucién de
los distintos espirometros desde el inicial de Hutchinson hasta los actuales
computadorizados, ha sido una verdadera revolucion, cuya importancia clinica y

precision han sido ampliamente estudiadas (28, 29).

Los resultados espirométricos se pueden mejorar mediante el ejercicio fisico, el
yoga Y las técnicas de fisioterapia (3, 30-32). Dicha mejoria se debe al entrenamiento
del musculo diafragma en la respiracion ya que favorece la mejora de los gases en
sangre, siendo estos, el patron mecanico de la respiracion (33, 34). La respiracion
diafragmatica 6ptima permite que mejoren los sintomas en los sujetos y asi reducir, en

su caso, la medicacion que se tomen para paliar los sintomas (35-37).

La investigacion clinica en fisioterapia ahonda en la busqueda de conocimientos
objetivos de la realidad mediante teorias, principios, experiencias clinicas, que pueden
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ser corroboradas y aceptadas por la comunidad cientifica (38-40). La ética en la
investigacion clinica trata los principios por los que se rigen la conducta profesional en
la practica médica, tanto en relacion y obligacion del sanitario para el sujeto como en las

relaciones interprofesionales (39, 41-43).

1. FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Tradicionalmente, la Fisioterapia Respiratoria (FR) es un sinénimo de las
técnicas de drenaje postural y “clapping”. Desde los afios 90, se ha utilizado la FR como
un cajon de sastre donde se introducen diversas técnicas, las pasivas, que son las
practicadas por un fisioterapeuta o adulto entrenado y las activas, que son las realizadas
por el mismo sujeto sin la ayuda de otra persona, haciendo uso o no de instrumentos
mecéanicos (31, 44, 54).

Estas técnicas se utilizan para:
- Mejorar la higiene bronquial o desobstruccion bronquial.
- Mejorar la eficacia de la respiracion o de reexpansion pulmonar.

- Facilitar la recuperacion de una buena condicion fisica.

Los primeros estudios cientificos que justifican el uso de las técnicas de FR, se
realizan en Inglaterra y estan datados en la década de los afios treinta, en pacientes
intervenidos de cirugia toracica en el hospital de Brompton de Londres (46, 47).
Posteriormente, se llevaron a cabo otros estudios (48-52) en pacientes con
enfermedades respiratorias cronicas, como bronquiolitis y fibrosis quistica donde la
finalidad de estas técnicas de FR eran la de ayudar a eliminar las secreciones,
disminuyendo las resistencias respiratorias y corrigiendo las alteraciones de la
ventilacion/perfusion, para asi mejorar la capacidad pulmonar y la calidad de vida de las

personas (53).

Nace asi en Europa una de las principales escuelas de FR, la escuela
anglosajona, que es un referente en las técnicas de drenaje postural (DP), vibraciones,
percusiones y técnicas de espiracion forzada (TEF). La influencia de esta escuela se
extiende a paises como Estados Unidos y Espafia, entre otros (54-56).
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La segunda escuela de referencia de FR, es la escuela francesa que tiene su
origen en Nancy (Francia). Esta escuela supone una antitesis a la anglosajona ya que
defiende las variaciones en el flujo aéreo como elemento prioritario para la movilizacion
de las secreciones del tracto bronquial. Sus investigaciones basadas en la fisiologia y
fisiopatologia de la respiracion, en reposo y en ejercicio, validan la aplicacion de

técnicas basadas en la modificacion de flujos espiratorios e inspiratorios.

En la actualidad, existe entre estas dos escuelas, un debate internacional debido a
las diferencias en la metodologia terapéutica. La escuela anglosajona se basa en la
utilizacion de técnicas de FR convencional y la francesa en técnicas de FR no

convencional (57, 58).

En los ultimos afios, se han llevado a cabo una gran cantidad de estudios
cientificos en busca de la evidencia de estas técnicas, para justificar su eficacia (40, 59),
y ademas que puedan ser autoadministradas para facilitar la independencia del sujeto y
la flexibilidad de su ejecucion. La demostracion de la efectividad de las técnicas de
fisioterapia en la mejoria respiratoria, presenta bastantes dificultades y limitaciones en
los disefios de los estudios como por ejemplo, la imposibilidad de controlar que los
sujetos conozcan las técnicas que se les aplican, la falta de consenso en la técnica
estandar con que comparar las nuevas técnicas y la escasa precision de las variables

empleadas en la evaluacion de los resultados (60, 61).

2. TECNICAS DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Las técnicas de FR engloban técnicas no convencionales y convencionales.

Las técnicas de FR no convencionales se clasifican en técnicas espiratorias de
flujo rapido y en técnicas espiratorias de flujo lento. Las técnicas espiratorias de flujo
rapido son la espiracion forzada (EF) y la técnica de la tos dirigida (TD) y la tos
provocada (TP). Las técnicas espiratorias de flujo lento (TEFL), en funcion del flujo
generado, inspiratorio o espiratorio, se clasifican en técnicas inspiratorias lentas:
espirometria incentiva (El), ejercicio de decubito inspirado controlado (EDIC) y
técnicas espiratorias lentas: drenaje autdgeno (DA), espiracion lenta prolongada con
glotis abierta en infralateral (ETGOL) (51, 62).
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Dentro de las técnicas de FR convencionales tenemos: drenaje postural (DP),
vibraciones y percusiones, tos dirigida (TD) y tos provocada (TP), y fisioterapia toracica
convencional (FTC) (51, 63).

2.1 NO CONVENCIONALES

2.1.1 TECNICAS ESPIRATORIAS DE FLUJO RAPIDO (TEFR)

Las TEFR pueden ser pasivas o activas, y se caracterizan por la compresion
dindmica de las vias aéreas que estd causada por la presion intratoracica que da lugar a

un punto de igual presion (PIP), que modificara el flujo espiratorio (64).

El PIP se genera en las espiraciones forzadas por un aumento brusco en la
presion pleural sobre valores atmosféricos, produciéndose un gradiente de presion en
toda la via aérea, desde el alveolo hasta la boca (53, 65). La aplicacion brusca de la
compresion para aumentar la presion pleural al inicio de la espiracién o al final de la
inspiracion, alcanza valores cercanos a la presion atmosférica y con ello un aumento
transitorio del flujo espiratorio. La velocidad del flujo espiratorio ayuda a despegar las

secreciones y asi facilitar su expulsién (65-67).

2.1.2 Técnica de espiracion forzada (TEF)

En 1993, Prior (68) define la TEF “como una espiracion forzada o soplido, a
glotis abierta, realizada de medios a bajos volimenes pulmonares, combinada con
control respiratorio, con la finalidad de mover las secreciones hacia las vias

proximales”.

Al realizar una espiracion forzada, se corre el riesgo, de producir
broncoespasmos o cierre de la glotis. Por este motivo se modifico la técnica y se
combind con otras técnicas, dando lugar a lo que se conoce como ciclo activo de la
respiracion (CART), que incluye sincronismo respiratorio, expansion torécica
localizada, y espiraciones forzadas, combinadas o no con el drenaje postural (63, 69,
70).



Introduccion

Para realizar esta técnica se precisa la instruccion de un profesional sanitario que
dirija al sujeto en todo momento, indicandole tanto el momento en el que tiene que
realizar la espiracion forzada, como el volumen pulmonar (medio o bajo) para que las
secreciones vayan llegando a las vias respiratorias proximales y sean eliminadas por la
boca mediante la tos (4, 28, 29, 61).

2.1.3 Técnica de la tos dirigida (TD) y tos provocada (TP)

La tos es un mecanismo fisiologico de depuracion del sistema respiratorio, con
el fin de limpiar la via aérea de sustancias nocivas, de desecho, edema o pus (65, 71,
72).

Aprovechando este mecanismo, se utilizan dos modalidades de intervencion, una
es la técnica de la tos dirigida (TD), que se aplica cuando el individuo puede cooperar
en la intervencion; y otra la de la tos provocada (TP) que se utiliza en sujetos que no
pueden entender ni ejecutar las instrucciones necesarias para toser de manera voluntaria.
Ambas técnicas de la tos se aplican cuando las secreciones se ubican en la via aérea
proximal (65, 73, 74).

Cuando se desarrolla el mecanismo de tos, la compresion primaria ocurre en la
via area central, lo que contribuye a desarrollar una alta velocidad de flujo aéreo local
(75). Esto probablemente explique el por qué hay autores que lo reconocen como uno de
los métodos mas efectivos para mejorar el transporte de las secreciones (62, 65, 75). Se

utiliza al final de otras técnicas para expulsar las secreciones.

2.1.4 Técnicas espiratorias de flujo lento (TEFL)

Las técnicas de flujo lento (TEFL) se basan en la aplicacion activa o pasiva de
fuerzas sobre el aparato respiratorio, produciendo la variacion de las presiones pleural
y/o transpulmonar. Producen un barrido de las secreciones mediante un cambio en la
reologia de ellas, disminuyendo su componente adhesivo, lo que facilita su eliminacion
(44, 65, 67, 76, 77). Son técnicas muy bien toleradas por los pacientes porque implican

menos gasto energético y no fatigan como las TEFR.
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Dependiendo del tipo de flujo generado, inspiratorio o espiratorio, se clasifican

en técnicas inspiratorias lentas y en espiratorias lentas. Dentro de las técnicas

inspiratorias lentas estan los ejercicios en decubito inspirado controlado (EDIC) y la

espirometria incentivada (El); y entre las técnicas espiratorias lentas se incluyen el

drenaje autdégeno (DA), la espiracion lenta total con glotis abierta infralateral (ETGOL)

y la espiracion lenta prolongada (ELPr).

2.1.5 Técnicas inspiratorias lentas

Ejercicios en decubito inspirado controlado (EDIC) son maniobras inspiratorias

lentas y profundas, que gracias a los efectos de la posicion de decubito
homolateral, permiten al pulmén tener mas expansién pasiva por la
hiperinsuflacion pulmonar y asi se puedan reexpandir las zonas pulmonares

colapsadas provocando cambios de volumen.

Espirometria_incentivada (EI) utiliza el mismo mecanismo de accion que el

EDIC, la hiperinsuflacion. El objetivo principal es la prevencion y el tratamiento
de sindromes respiratorios restrictivos. Se hace uso de un espirometro de
incentivo para que el sujeto lo pueda realizar de manera autbnoma.

2.1.6 Técnicas espiratorias lentas

Drenaje autdgeno (DA) es una técnica que se realiza en tres fases. La primera

fase comienza con una inspiracion seguida por una apnea de 2-3 s, acabando con
una exhalacion profunda. Con esta técnica se consigue un buen flujo de aire en

las vias para mejorar la eliminacion de las secreciones.
Davidson y col. (78) y Mcllwein y col. (79) en sendas publicaciones realizan
estudios comparando el DA con otras técnicas convencionales de fisioterapia y

no obtuvieron cambios significativos en el flujo aéreo.

Espiracion lenta total con glotis abierta infralateral (ETGOL) es una técnica

lenta realizada con la glotis abierta (labios no fruncidos). Para ello el sujeto se
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coloca en decubito lateral, apoyandose en el pulmén afectado, para aprovechar
el efecto de la espiracion lenta a bajos volumenes pulmonares. Esta reconocida

como técnica para patologias pulmonares obstructivas.
Donoso y col. (80), en un estudio publicado en 2007 observaron cambios
significativos en el volumen del pulmon afectado con respecto al no afectado,

demostrando que la ventilacion era mayor.

Espiracion lenta prolongada (ELPr) es una técnica de ayuda espiratoria aplicada

al bebé obtenida por medio de una presién toracoabdominal lenta que se inicia al
final de una espiracion espontanea y continGa hasta el volumen residual. El
objetivo de esta técnica es obtener un volumen espiratorio mayor que el de una

espiracion normal.

2.2 CONVENCIONALES

Las técnicas de FR convencionales consisten en combinar distintas maniobras para

el drenaje y la eliminacion de secreciones. Para aplicarlas se necesita la ayuda de un

fisioterapeuta o de un adulto entrenado. Entre estas técnicas estan:

Drenaje postural (DP) es una técnica que pretende favorecer la eliminacion de

secreciones, verticalizando los bronquios con la postura del sujeto y por la
accion de la gravedad. Van der Schans y col. (63, 65) afirman que esta técnica es
efectiva cuando hay mucha mucosidad y esta poco adherida. No obstante,
existen otros estudios (70, 81, 82) que debaten su eficacia, tanto en nifios como

en adultos.

Vibraciones y percusiones (“clapping”) pretenden movilizar el moco,

modificando su viscoelasticidad y asi favorecer su eliminacion. Son técnicas que
presentan muchas contraindicaciones. Estas técnicas no estan validadas ni de

manera aislada ni en combinacion con otras técnicas (83).

10
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e Tos dirigida (TD) el despegamiento de la mucosidad de la pared bronquial
desencadena habitualmente la tos. En su defecto, puede provocarse la tos
aplicando una suave presion sobre la traquea en el hueco supraesternal al final
de la inspiracion. La tos produce la expectoracion de la mucosidad por la boca o
su deglucidn (53, 74, 84).

e Técnica de espiracion forzada (TEF) (*huffing™) secuencia de 3-4 respiraciones

diafragmaticas a volumen corriente, seguida de 3-4 movimientos de expansion
toracica (inspiracion lenta y profunda con espiracion pasiva), repitiendo de
nuevo los ejercicios de respiracion controlada y finalizando con 1-2 espiraciones
forzadas con la glotis abierta (“‘huffing”) a volumen pulmonar medio o bajo. Se
realiza en diferentes posiciones (drenaje postural) o sentado. Requiere de la
comprension del paciente y por tanto solo es aplicable a nifios mayores de 4
afos (85, 86).

Sutton y col. (87, 88) en sus estudios sobre la bronquitis cronica, comparé el
efecto de la aplicacion Unica de la técnica de TEF y la combinacion de esta mas el DP,
concluyendo que era mas efectiva la combinacion de ambas para la remocion de

secreciones, sugiriendo, por lo tanto, su incorporacién al tratamiento estandar con FR.

Otros estudios (78, 79, 89) en pacientes con enfermedad obstructiva crénica
(EPOC), demostraron que el drenaje bronquial y las percusiones eran seguras y bien
toleradas, pero no presentaban efectos sobre los pardmetros pulmonares.

Existen estudios que debaten la eficacia del DP porque produce efectos nocivos
importantes en la hemodinamia, en variables ventilatorias y en las estructuras toracicas
(90-97).

En relacion a las técnicas de vibracidn y percusion, se ha demostrado que las
oscilaciones producidas manualmente son muy inferiores a las necesarias para lograr el

efecto tixotropico sobre las secreciones bronquiales (98,99).

Prassad y Main (100), en su estudio comparativo de la FTC con técnicas de

eliminacién de secreciones para pacientes con fibrosis quistica, no observaron ventajas

11
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de la FTC sobre otras TESVR, en cuanto a la funcion respiratoria. Aunque los mismos
autores del trabajo indican que estos resultados podian deberse a un mal disefio del

estudio, a los sesgos o al corto plazo en el que se realizaron las intervenciones.

3. EL DIAFRAGMA

3.1 ANATOMIA DEL DIAFRAGMA

3.1.1 Inserciones musculoesqueléticas

El diafragma es un musculo plano, ancho y delgado que forma un tabique entre
el térax y el abdomen. Tiene forma de cupula con convexidad superior o toracica, y se
adentra en el interior de la cavidad toracica para comunicar las cavidades pericardica,

pleural y peritoneal (101).

La parte muscular del diafragma tiene su origen en la circunferencia de la parte
mas inferior del térax, que comprende la columna lumbar (pars lumbalis), las costillas
(pars costiles) y el esternon (pars esternalis). Estos tres componentes estan separados
por brechas sin fibras musculares, que terminan insertdndose en un tendon central,
denominado centro frénico y que esta considerado como la aponeurosis central (10, 101,
102).

La porcion lumbar es la parte mas fuerte del diafragma, en ella se insertan por la
cara anterior los cuerpos vertebrales, desde la primera hasta la tercera lumbares. Se
localiza a cada lado de la columna lumbar y forman los pilares diafragmaticos derecho e
izquierdo (101, 103, 104).

Las inserciones vertebrales del diafragma estan representadas por cordones
fibrotendinosos inextensibles, conocidos como pilares, los cuales se distinguen en

pilares principales (anteriores), accesorios (laterales) y en el ligamento arqueado (tercer

pilar).

12
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Centra frénice

Orificio escfagoo

Fibras mascu'ares

Figura 1. Inserciones musculares del diafragma. (Obtenida de “Tratado de Osteopatia Visceral
y Medicina Interna; Sistema cardiorespiratorio; Tomo 1: Editorial Médica Panamericana, S.A;
2008. F. Ricard. Pag.120)

De los pilares principales (anteriores) se distinguen dos, uno a la derecha y otro a
la izquierda de la linea media. El pilar derecho se inserta en la cara anterior de la
primera, segunda y tercera vertebras lumbares y sobre los discos intervertebrales
correspondientes (Figura 1). Este pilar es mas ancho y espeso que el izquierdo y limita
el orificio adrtico y esoféagico. El pilar izquierdo se inserta sobre la primera y la segunda

vertebras lumbares y sobre los discos intervertebrales correspondientes.

Los pilares accesorios (laterales) preceden a los pilares principales. Cada uno de
ellos se inserta sobre la cara lateral del cuerpo vertebral de la segunda lumbar y del

disco Li-L,, por detrés y por fuera del pilar principal correspondiente.

El tercer pilar representa la transicion entre las inserciones vertebrales y costales
del diafragma, se conoce como la arcada del cuadrado de los lomos o ligamento
arqueado del diafragma. Se dirige hacia arriba y adelante, convergiendo en el centro
frénico (Figura 2). Tanto a la derecha como a la izquierda, el tercer pilar se desprende

del vértice de la apdfisis costiforme de la primera vértebra lumbar. Al pasar delante del

13
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musculo cuadrado lumbar, describe una curva concava hacia abajo que lo conduce a la
extremidad libre de la 122 costilla o de la 112 costilla, cuando la 122 es corta. Las fibras
musculares que se originan en la arcada del cuadrado de los lomos se hayan separadas
por un espacio triangular conocido como “hiatus costodiafragmético”, que

interrelaciona el térax con el abdomen (105).

Triangulos esternocostales
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Figura 2. Los pilares del musculo diafragma. (Obtenida de “Principios y Practica de la
Medicina Manipulativa” 3° edicién: Editorial Médica Panamericana, S.A; 2003. PE.

Greennman. Pag. 10)

La parte costal del diafragma se origina a partir de las seis Gltimas costillas y de
sus cartilagos, irradiandose hasta el tenddn central del diafragma. Las digitaciones
caudales son estrechas con respecto a las digitaciones anteriores y se distinguen dos
arcadas, conocidas como arcadas de Senac. La primera arcada va desde la cara interna
del vértice de la 122 a la 112 costilla; y la segunda se extiende desde la extremidad
anterior de la 112 a la 102 costilla (105).

La parte esternal del diafragma tiene su origen en pequefas indentaciones de la
parte posterior del musculo recto anterior y del apéndice xifoides, que se dirigen e
insertan en el tenddn central. Entre la porcion costal y la porcion esternal existe una
brecha cubierta con tejido conjuntivo. Esta brecha en el lado derecho se conoce como

triangulo de Morgagni y, en el izquierdo, como la fisura de Larrey (9, 106).
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3.1.2 Centro frénico

El centro frénico, o parte tendinosa, es un punto fijo formado por las fibras
diafragmaticas contréctiles con capacidad de adaptarse a los movimientos corporales.
Constituye una lamina fibrosa y brillante conocida como “espejo de Van Helmont”.
Tiene forma de trébol de tres hojas (anterior, lateral derecha y lateral izquierda) (Figura
3). La hoja anterior es la mas ancha y corta, cuyo borde anterior se encuentra cerca del
esternon; la hoja lateral derecha es oblicua hacia atras y a la derecha, y esta unida a la
hoja anterior por una porcién mas estrecha donde se encuentra la vena cava inferior y

por ultimo, la hoja lateral izquierda que se expande hacia atrés y a la izquierda (107).

El centro frénico (Figura 3) esta constituido por fibras fundamentales, originadas
de los multiples fasciculos musculares, y por fibras de asociacion, dispuestas en dos
cintillas, la cintilla semicircular superior y la cintilla semicircular inferior o arciforme.
La primera es oblicua y visible en la cara toracica del centro frénico, se haya en la parte
posterior de la hoja derecha, pasa por dentro y detras del orificio de la vena cava inferior
y se pierde en el foliculo anterior. La cintilla semicircular inferior o arciforme es visible
en la cara abdominal del centro frénico, une las hojas laterales derecha e izquierda y

pasa por delante y detras del orificio de la vena cava inferior (5, 108, 109).
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Figura 3. Centro Frénico. (Obtenida de “Principios y Practica de la Medicina
Manipulativa” 3° edicion: Editorial Médica Panamericana, S.A; 2003. PE. Greennman.
Pag.10)
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3.1.3 Orificios del diafragma

Los orificios que presenta el diafragma sirven de paso a los elementos que van
del térax al abdomen y viceversa, permitiendo un contacto entre los tejidos
supradiafragmaticos e infradiafragmaticos. Se distinguen tres orificios principales, el
que permite el paso a la vena cava inferior, el de la aorta abdominal, y el del es6fago.
Ademas hay otros orificios accesorios que dan paso a los nervios simpaticos y al
sistema linfatico (105, 110) (Figura 3).

3.1.4 Orificios principales

3.1.4.1 Orificio de la vena cava inferior

El orificio de la vena cava inferior es fibroso y es el mas grande de los orificios
del diafragma, ademas por €l pasa la rama abdominal del nervio frénico derecho. Se
localiza en la union de las hojas anterior y lateral derecho del centro frénico.
Morfolégicamente es un cuadrilatero irregular y estd rodeado por las cintillas

semicirculares superior e inferior de Bourgery (Figura 3).

3.1.4.2 Orificio adrtico

El orificio adrtico es de forma ovalada y se encuentra entre los dos pilares
internos de forma ovalada, se proyecta sobre la D1,y da paso a la aorta. Por detrés de la
aorta se encuentra el conducto toracico y por delante, en la parte alta, un

entrecruzamiento muscular de las fibras internas de los pilares principales (Figura 2).

3.1.4.3 Orrificio esofagico

Se ubica por delante, por arriba y a la izquierda del orificio aértico, siendo sus
bordes fibras musculares gruesas. Se proyecta sobre la D1g y da paso al es6fago que se
le adhiere intimamente, a los dos nervios neumogastricos izquierdo (anterior) y derecho
(posterior) y a los dos nervios vagos, el derecho y el izquierdo que pasan por detras y
por delante del es6fago, respectivamente (Figuras 2 y 3). Existen formaciones fibrosas

que unen el musculo estriado diafragmatico al musculo liso esofagico.
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Figura 4. Orificios del diafragma y las arcadas musculares. (Obtenida de “Tratado de

Osteopatia Visceral y Medicina Interna; Sistema cardiorrespiratorio. Tomo 1: Editorial
Médica Panamericana, S.A; 2008. Ricard F. P4g.120)

3.1.5 Orificios accesorios

Los orificios accesorios permiten el paso de estructuras vasculonerviosas que

por su ubicacion se distinguen entre posteriores y anteriores (105).

Los orificios posteriores se encuentran entre el pilar principal del diafragmay la
arcada del musculo psoas, dando paso a la cadena simpatica y a veces, al nervio

esplacnico menor (Figuras 4 y 5).
Por fuera y arriba de la arcada del musculo psoas se desliza el nervio esplacnico
mayor. La vena acigo mayor esta a la derecha y se dirige hacia el torax por el orificio

adrtico o por el del esplacnico mayor.

La vena hemidcigos inferior se localiza en el lado izquierdo del psoas y

transcurre en sentido inverso al nervio esplacnico mayor.

El hiato costodiafragmatico establece comunicacion del tejido celular entre las

regiones subperitoneal y subpleural.
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Los orificios anteriores presentan la hendidura de Larrey, que es un espacio
triangular entre las inserciones condrales y xifoideas del diafragma; por delante de este
espacio estan los vasos mamarios internos que pasan a la pared abdominal entre el
xifoides y el reborde condral que permite la comunicacion entre el térax y el abdomen
(111, 112).
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Figura 5. Orificios del diafragma (nervio frénico). (Obtenida de “Tratado de Osteopatia
Visceral y Medicina Interna; Sistema cardiorrespiratorio. Tomo 1: Editorial Médica
Panamericana, S.A; 2008. Ricard F. Pag. 121)

3.2. INERVACION: NERVIO FRENICO

El diafragma es inervado por los nervios frénicos, que surgen de las ramas
ventrales de las raices cervicales Cs, C4y Cs, con mayor contribucion de C4 (9, 19).
Existen dos nervios frénicos, el izquierdo y el derecho y cada uno inerva el
hemidiafragma ipsilateral, por lo que cada cavidad pulmonar puede funcionar con

independencia de la otra, aun si un hemidiafragma esta paralizado (11, 12) (Figura 5).
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El nervio frénico es el nervio por excelencia del mecanismo de la inspiracion.
Esta directamente relacionado con acciones de proteccién de las vias respiratorias, como

toser, estornudar y expulsar el esputo (10, 113).

Cuando actla sobre el diafragma, se lleva a cabo una respiracion abdominal, de
tal manera, que primero aumenta el didmetro vertical del térax, pero también sus
diametros sagitales y transversos. Por su inervacion con el nervio frénico, contribuye a

ciertos esfuerzos abdominales de expulsion (114-116).

El nervio frénico es también un nervio sensitivo que inerva en particular la
cUpula pleural y cuya funcion se extiende al pericardio y al peritoneo subdiafragmatico

de la region hepatica (113).

Por debajo del diafragma cada nervio se divide en tres ramas frénicas
abdominales divergentes que inervan el diafragma desde su superficie inferior, y aportan

fibras sensitivas a la mayor parte del peritoneo que cubre el diafragma (11, 117).

3.2.1. Trayectoria del nervio frénico

El nervio frénico nace por una raiz principal de la cuarta cervical (C4) por dos
raices secundarias inconstantes, de la tercera y quinta cervicales (Cs y Cs) (9, 10, 11).
Estas raices son las precursoras de que sea un nervio formado por fibras motoras
principalmente, aunque también contiene fibras sensitivas ortosimpaticas (118, 119).
Desde su origen desciende, a través del cuello y del térax, hasta el diafragma, que es el
lugar donde finaliza su trayectoria (120).

En el cuello, el nervio desciende verticalmente por la vaina aponeurdética del
escaleno anterior que es contorneado por el tronco nervioso; se inclina hacia adentro,
cruzando la cara anterior y después el borde interno del muasculo. Se desliza entre la
arteria y vena subclavias para formar parte del domo pleural y penetrar en el mediastino

anterior, region que atraviesa de arriba hacia abajo, para alcanzar el diafragma (121).

19



Introduccion

En la base del cuello, el nervio frénico esta situado en la porcién interna del
escaleno anterior, que se proyecta en el intersticio que separa los haces esternales de los

haces claviculares del musculo esternocleidomastodeo.

El trayecto toracico y la terminacion son diferentes a la derecha y a la izquierda.
El nervio frénico a la derecha es profundo y entra directamente al tendon central, lateral
al orificio de la vena cava inferior. El nervio frénico izquierdo es largo y entra lateral al
borde interno del corazén a la parte muscular del diafragma y se extiende por el hiato
esoféagico hasta el peritoneo (10, 122).

Dentro del torax, el nervio frénico derecho pasa entre la arteria y vena subclavia,
sigue la vena cava superior, atrio derecho y termina en el diafragma. El nervio frénico
izquierdo pasa posterior a la vena braquiocefalica y sigue el borde izquierdo del corazén
para llegar al diafragma. En el trayecto, el nervio frénico se ramifica a la pleura y
pericardio, inerva al diafragma y también capsulas suprarrenales, peritoneo y plexo
solar (10, 122, 123).

Las ramas musculares superficiales una vez que han alcanzado el orificio de la
vena cava inferior, empiezan a irradiarse, unas hacia adelante y otras hacia afuera y
hacia atras. Al principio transcurren con el espesor del centro frénico, después entre las
digitaciones carnosas del diafragma y al final salen de la cara inferior del musculo
penetrando entre los fasciculos carnosos de origen esternal y costal, proximo a su

insercion dsea.

Existen algunas anastomosis entre las ramas musculares superiores. La rama mas
interna se une por delante del pericardio con una rama analoga del nervio frénico

izquierdo para la anastomosis prepericardica.

La rama abdominal da lugar a digitaciones nerviosas hacia la vena cava inferior,
el peritoneo y la capsula suprarrenal derecha. Se dirige hacia la parte posterior, entre los
fasciculos del centro frénico para después alcanzar la cara inferior del pilar que
corresponde, al cual inerva. Esta rama se anastomosa con pequefias ramas del plexo
solar para formar el plexo diafragmatico derecho, cerca de la arteria diafragmética

derecha; donde se localizan los ganglios frénicos (124-127).
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El nervio frénico izquierdo en sus ramas musculares presenta la misma
disposicion que el derecho. La rama abdominal es mas delgada que la derecha; en el
plexo diafragmatico izquierdo resultante de la anastomosis con el plexo solar, no

presenta ganglios y tampoco envia ramas a la capsula suprarrenal (128-130).

El nervio frénico se anastomosa a la entrada del torax con el nervio del subclavio
y con el ganglio cervical inferior simpético, después pasa por debajo de la arteria
subclavia y por fuera del asa de Vieussens (pequefio nervio que se extiende entre los
ganglios cervicales medio e inferior y rodea en asa a la arteria subclavia) (Figura 6).
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Figura 6. Trayectoria del nervio frénico. (Obtenida de “Tratado de Osteopatia Visceral y
Medicina Interna; Sistema cardiorrespiratorio. Tomo 1: Editorial Médica Panamericana, S.A;
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3.3. RELACIONES ANATOMICAS DEL DIAFRAGMA

3.3.1. Sistema neurovegetativo

El sistema nervioso autonomo o vegetativo (SNA) es un componente importante
del sistema nervioso constituido por neuronas y vias nerviosas que controlan el
funcionamiento de los distintos sistemas viscerales del organismo mediante la
homeostasis, y realiza las respuestas de adaptacién ante cambios medioambientales
externo e internos (131, 132).

El SNA esta compuesto por tres vias eferentes (simpaticas, parasimpaticas y
entéricas), que inervan el masculo cardiaco, el musculo liso de todos los érganos y las
glandulas exocrinas y endocrinas. Por lo tanto, regula la respiracion, la circulacion, la

digestion, el metabolismo, la secrecion glandular y la temperatura corporal.

A principios de este siglo, Gaskell (133) y Langley (134), reconocieron las dos
divisiones principales del SNA: el sistema simpético y el parasimpéatico. Ademas,
Langley designd una tercera division al conjunto de los plexos submucoso de Meissner
y el mientérico de Auerbach, que se encuentran en la pared del tracto gastrointestinal

pero cuyo control procede de las divisiones simpaticas y parasimpaéticas.

Las neuronas que estan en los ganglios, s6lo hacen sinapsis con las fibras
simpaéticas y parasimpaticas que pasan por el plexo solar para posteriormente hacer

sinapsis dentro de las visceras y coordinar sus funciones (128, 135, 136).

El tronco celiaco esta formado por tres ganglios a cada lado de la 122 vértebra
dorsal: el ganglio semilunar que esta justo al lado del origen del tronco celiaco, el
ganglio mesentérico superior que estd al lado del origen de la arteria mesentérica
superior y el ganglio aorticorrenal por delante del origen de la arteria renal (137, 138)
(Figura 6).
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3.3.2 Organos intratoracicos

3.3.2.1 Pleura-Pulmones

La pleura es una membrana serosa de origen mesodérmico que recubre a ambos

pulmones, al mediastino, al diafragma y a la parte interna de la caja toracica (139, 140).

Esta membrana serosa se compone de una hoja visceral (pleura visceral), que
tapiza el pulmén, y de una hoja parietal (pleura parietal) que estd en contacto con el
mediastino y la cara superior del diafragma. Ambas tienen continuidad a la altura del
hilo pulmonar formando la linea de reflexion de la pleura que estan en contacto entre si

y limitan una cavidad virtual cerrada, denominada cavidad pleural.

Ambas cavidades pleurales sirven de espacio de desplazamiento de los pulmones

durante el movimiento respiratorio (139-141).

La pleura visceral rodea y adhiere al pulmén en todas sus caras, metiéndose en

ellas y tapizando las superficies que limitan las fisuras interlobulares.

La pleura parietal recubre las paredes que contiene el pulmdn, distinguiéndose
tres partes: la porcion costal, la porcion mediastinica que corresponde a las caras costal
y mediastinica del pulmén, y una porcion diafragmatica en relacion con la base y una

cupula pleural que cubre el vértice del pulmén (103, 108).

La porcion costal de la pleura parietal aborda por la cara anterior al esternon, al
musculo transverso del térax y a los vasos toracicos internos; lateralmente, se une a la
superficie interna de las costillas y a los espacios intercostales. Por la parte posterior,
esta unido a las caras laterales de la columna vertebral, desde el canal costovertebral
hasta el borde posterior de la cara mediastinica del pulmén, que recubre el tronco
simpatico y los vasos intercostales posteriores. Y por la parte inferior, se vincula al
borde inferior del pulmon. La pleura parietal costal se aplica directamente sobre la
pleura diafragmatica (receso costodiafragmatico) y la tapiza a ambos lados del
mediastino, por ello la serosa estd muy adherida al diafragma (142).
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La pleura mediastinica recubre los o6rganos del mediastino, desde el esternon
hasta la columna vertebral. Estos organos son: a la derecha, el pericardio, el nervio
frénico, y los vasos pericardiofrénicoa, los vestigios del timo, el tronco braquiocefalico
y la vena braquiocefalica derecha, venas cava superior e inferior, la traquea, el eséfago,
la vena acigos y el nervio vago derecho. A la izquierda, el pericardio, el arco de la aorta,
la arteria carétida comun izquierda, el nervio vago izquierdo, el nervio frénico
izquierdo, la vena braquiocefalica izquierda, la aorta descendente, el eséfago, las venas

hemiacigos y el conducto toracico (142, 143).

La parte tordcica anterosuperior del diafragma esta cubierta por la fascia

endotorécica a través de la pleura parietal (60-62).

Por encima de la novena costilla, el borde inferior del pulmén se encierra en el

seno costodiafragmatico de la pleura, que es profundo y ancho.

3.3.2.2 Corazo6n

El corazdn se inserta sobre el diafragma a través de los ligamentos frénico-
pericardicos inferior, derecho e izquierdo, los ligamentos esterno-pericardicos inferior y
superior y los ligamentos vertebro-pericardicos desde la segunda a la tercera vértebra
dorsal (144, 145) (Figura 7).

Un espasmo del diafragma afecta al sistema fascial toracoabdominal, pudiendo

repercutir sobre la funcion cardiorrespiratoria y sobre el equilibrio de las presiones
intratoracicas e intraabdominales (146-148).
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Figura 7. Relacién del corazén con el diafragma. (Obtenida de “Prometheus: Texto y Atlas.
Tomo 2: Cuello y 6rganos internos; Editorial Médica Panamericana, S.A; 2005. M. Schiinke, E.
Schulte. Pag. 152)

3.3.3 Organos abdominales

3.3.3.1 Estomago y eséfago

El es6fago es un tubo largo que se extiende desde la faringe hasta el estbmago y
que sigue las curvaturas de la columna vertebral a medida que desciende desde y a
través del mediastino posterior. Atraviesa inmediatamente el diafragma a la izquierda
del plano medio y entra en el cardias del estomago a nivel del séptimo cartilago costal
izquierdo y de la décima vértebra dorsal, rodeando el plexo nervioso esofagico y a nivel
del abdomen es retroperitoneal, por estar cubierto anterior y lateral por el mismo (149,
150) (Figura 7).
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El estbmago es un drgano toracoabdominal que superiormente contacta con la
cupula diafragmatica izquierda e inferiormente con la regién epigastrica. Por lo tanto el
estomago sigue los movimientos respiratorios del diafragma. La cara anterior del
estbmago esta en contacto con el diafragma, el 16bulo izquierdo del higado y la pared
anterior del abdomen y cubierto por el peritoneo; la cara posterior y craneal del
estdmago esta desprovista de peritoneo pero no la cara caudal (151, 152) (Figuras 8 y
9).

El diafragma produce importantes repercusiones sobre el estomago, de ello se
entiende que cualquier irritacién, como el caso de una hernia de hiato participa en la

modificacion de presiones entre el es6fago y el estdbmago (153, 154).
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Figura 8. Relaciones del diafragma con el estdmago. (Obtenida de “Tratado de Osteopatia
Visceral y Medicina Interna; Sistema cardiorrespiratorio. Tomo 1: Editorial Médica
Panamericana, S.A; 2008. Ricard F. Pag. 126)

26



Introduccion

3.3.3.2 Higado

El higado presenta dos principales caras, la cara diafragmatica y la visceral. La
cara diafragmatica es lisa y en forma de cupula que conforma la concavidad de la cara
inferior del diafragma. El higado esta cubierto por el peritoneo, pero se separa de éste en
la cara diafragmatica, en su porcion superior, por el ligamento falciforme; en su porcion
posterior por la hoja inferior del ligamento coronario; y en la cara visceral por el omento
menor (155, 156) (Figura 9).

El ligamento falciforme conecta la cara diafragmatica con el diafragma y con la
pared abdominal anterior. La cara derecha del ligamento es superior y la cara izquierda
es inferior, con el 6rgano in situ. Este ligamento es un medio de fijacion del higado poco
eficaz. Es importante en topografia, ya que divide el receso subfrénico en dos: el

interhepatofrénico derecho y el izquierdo.

El ligamento coronario amarra la porcion posterior de la cara diafragmatica del
higado al diafragma. En ambos extremos, el ligamento coronario se encuentra
prolongado por los ligamentos triangulares derecho e izquierdo. La superficie de
adherencia, desprovista de peritoneo, es el area desnuda del higado, rodeada por el
ligamento coronario. De los dos ligamentos triangulares, el izquierdo esta perfectamente
definido y visible, por delante del hiato esofagico del diafragma. El ligamento coronario
contribuye realmente a la fijacion del higado por intermedio de la cava inferior, que, con
sus tributarias, constituye el medio de amarre mas sélido del 6rgano (venas hepaticas,
capsula fibrosa alrededor de la vena, adherencias de la vena cava al centro tendinoso del
diafragmay al atrio derecho del corazén) (151, 155, 157).

El omento menor tiene una insercion gastrica (en la curvatura menor, ya
estudiada), y una insercion hepatica. En esta insercidn presenta una porcion transversal
(en el porta hepético) y una porcién vertical (sobre los labios de la fisura del ligamento
venoso, a la izquierda del I6bulo caudado). EI omento menor oculta toda la parte
izquierda retroportal de la cara visceral del higado, asi como el I6bulo caudado. Este
medio de unidn le deja mucha movilidad al higado, para que pueda seguir los

movimientos del diafragma.
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El higado estd dividido en dos I6bulos, el derecho y el izquierdo y cuyo
funcionamiento es independiente debido a su vascularizacion. Cada Iébulo posee su
propio aporte sanguineo de la arteria hepatica y de la vena cava porta, y sus propios
drenajes venosos y biliar (156).

El higado al ser el 6rgano de mayor tamafio del organismo hace que la

hemicupula diafragmatica derecha sea mas baja que la izquierda (157).

Figura 9. Ligamentos del higado segin Caddy y Kron. (Obtenida de “Tratado de Osteopatia
Visceral y Medicina Interna; Sistema digestivo. Tomo 2: Editorial Médica Panamericana, S.A;
2008. Ricard F. Pag.152)

3.3.3.3 Duodeno y pancreas

El duodeno es la porcion mas corta, ancha y fija del intestino delgado que
conecta el estomago con el yeyuno. Dibuja un trayecto en forma de C y comprende
cuatro partes: (158, 159) (Figura 10).

- Porcion superior: es corta, de unos 5 cm. Se dirige hacia la derecha desde el
piloro hasta el cuello de la vesicula biliar, a la altura de la segunda vértebra
lumbar. Es la region tipica de la tlcera duodenal.
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- Porcidn descendente: es la més larga, entre 7 y 10 cm y desciende a lo largo
del lado derecho de las vértebras L;.;3, Rodea el borde derecho de la cabeza
del pancreas. En esta porcion desembocan el ducto colédocoy el ducto
pancreatico. La zona donde desembocan estos ductos se denomina papila
duodenal. Esta es la porcion que se suele obstruir en los casos de cancer de
pancreas.

- Porcién horizontal: mide unos 6-8 cm de longitud y cruza la tercera vértebra
lumbar. Se dirige hacia la izquierda, por debajo de los vasos mesentéricos
superiores y de laaorta. Es la zona tipica de aplastamiento traumético
del abdomen contra la columna vertebral.

- Porcién ascendente: es corta, de unos 5 cm. Transcurre por el borde
izquierdo de la columna vertebral, desde la cuarta hasta la segunda vértebra
lumbar, donde termina en la flexura duodenoyeyunal.

El duodeno y el pancreas estdn en intima relacion con los elementos del
comportamiento duodenopancreético, las vias biliares, las arcadas arteriales, la vena
porta y los vasos esplénicos. Estan unidos al diafragma por la fascia de Treitz (musculo

suspensorio del duodeno) (Figuras 9y 10).

Con el cuerpo del pancreas, se une a través de las fascia de Toldt, en concreto
con el angulo duodenoyeyunal que estd unido al pilar izquierdo por el musculo de
Treitz, el cuarto duodeno se corresponde a las inserciones del pilar izquierdo del
diafragma, el segundo duodeno corresponde al pilar derecho y el tercer duodeno es el
mas bajo que se encuentra a la altura de la cuarta lumbar por encima de las inserciones
del diafragma (151).
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Figura 10. Anatomia de las vias biliares. (Obtenida de “Tratado de Osteopatia Visceral
y Medicina Interna; Sistema digestivo. Tomo 2: Editorial Médica Panamericana, S.A;
2008. Ricard F. Pag. 107)

3.3.3.4 Rif6N

Los rifiones estan situados a ambos lados de la columna lumbar, de la duodécima
vértebra toracica a la tercera lumbar Son retroperitoneales y estan incluidos en una
cavidad renal y envueltos por una céapsula fibrosa y adiposa. Estan sostenidos, sobre
todo, por vasos y tejido adiposo, y en menor medida por estructuras ligamentosas (160,
161).

3.3.3.5 Colon
El intestino grueso es un drgano con forma de tubo, de aproximadamente un
metro y medio de largo, que forma parte del sistema digestivo. Consta de varias partes

Ilamadas ciego (con su apéndice vermiforme); colon, en donde podemos diferenciar

colon ascendente, transverso, descendente y sigmoide; recto y ano. Sus paredes estan
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cubiertas por un epitelio simple cilindrico, que no presenta pliegues ni vellosidades vy,
que forma numerosas glandulas mucosas tubulares llamadas criptas de Lierberkihn, en
donde encontramos enterocitos, células caliciformes y células enteroendocrinas. Esto le
confiere la capacidad de reabsorber agua y electrolitos del proceso digestivo y de
secretar moco para favorecer el transito de los desechos semisélidos no digeridos (149,
152)

Los angulos cdlicos del intestino estan suspendidos al diafragma por el
ligamento frenocdlico. El colon ascendente y su meso estan adheridos al peritoneo
parietal posterior por medio de la fascia de Toldt derecha, dejando una capacidad de

desplazamiento hacia dentro del colon ascendente.

3.3.4. Region toracica

El musculo diafragma esta recubierto por la fascia endotorécica, que lo separa de

la pleura parietal y de la pared torécica (6, 101, 138, 162).

La fascia endotoracica es alcanzada por los vasos diafragmaticos superiores para
formar un paquete vasculonervioso, que desciende hasta el diafragma y se relaciona a
través de la pleura mediastinal con los 6rganos del mediastino anterior de forma distinta
en la derecha que en la izquierda.

A la derecha, el nervio frénico sigue la cara externa de la vena cava superior,
después del pericardio que cubre la auricula derecha y pasa por delante del pediculo
pulmonar derecho. Se relaciona hacia arriba con el 16bulo medio derecho y préximo a la
parte anterolateral derecha de la vena cava inferior, penetra en el diafragma por la

porcion muscular.
A la izquierda, el nervio frénico pasa por delante del pediculo pulmonar, se

adosa a la cara lateral izquierda del pericardio y describe una curva de concavidad

anterior que se adapta a la convexidad del ventriculo izquierdo.
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3.4 VASCULARIZACION DEL DIAFRAGMA

3.4.1 Sistema de la arteria aorta

3.4.2 Aorta ascendente y cayado adrtico

Las arterias son vasos por los que circula la sangre oxigenada desde el corazon
hacia las demas partes del cuerpo. Las arterias de mayor calibre nacen del corazén y se
ramifican en arterias musculares de didmetro intermedio, que se dividen a su vez, en
otras mas pequefias, las arteriolas. Cuando las arteriolas entran en los tejidos se

ramifican en abundantes vasos microscopicos, los capilares (163-165).

Las arterias se componen de fibras elasticas que permiten su distensibilidad,

estirandose sin desgarrarse en respuesta a pequefios incrementos de presion (166).

La aorta es la arteria mas grande del cuerpo, con un diametro de 2,5 cm, y se
divide en aorta ascendente, cayado aortico, aorta toracica y aorta abdominal (Tabla 1)
(Figura 7).

La aorta nace directamente de la base del ventriculo izquierdo del corazon. La
porcién que se dirige hacia arriba se denomina aorta ascendente, luego se inclina hacia
la izquierda y forma el arco o cayado aortico, y cuando desciende se le denomina aorta
descendente. Esta aorta descendente cuando pasa por la cavidad torécica, recibe el

nombre de aorta toracica y al atravesar el diafragma se denomina aorta abdominal.

La aorta ascendente presenta unos 5 cm de longitud, comienza en la vélvula
aortica y emerge del ventriculo izquierdo por detras del tronco pulmonar. En esta parte
de la aorta se originan las arterias coronarias izquierda y derecha que irrigan al corazon.
En su origen, contiene tres dilataciones llamadas senos aorticos (derecho e izquierdo),

de los que nacen las arterias coronarias derecha e izquierda, respectivamente (138, 145).

Las arterias coronarias derecha e izquierda surgen de la aorta por encima de la
vélvula adrtica que forman una “corona” alrededor del corazén y emiten ramas hacia el

miocardio. La rama interventricular posterior de la arteria coronaria derecha irriga
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ambos ventriculos y la rama marginal al ventriculo derecho. La rama interventricular
anterior irriga ambos ventriculos y la rama circunfleja irriga a la auricula y ventriculo

izquierdo.

La aorta ascendente gira hacia la izquierda, formando el cayado aortico, que
desciende y termina a nivel del disco intervertebral, entre la cuarta y la quinta vértebras
torécicas (167, 168). Conforme la aorta continta descendiendo, atraviesa el hiato adrtico
del diafragma y se divide a nivel de la cuarta vértebra lumbar en dos arterias iliacas

comunes, que transportan la sangre hacia la pelvis y las piernas.

3.4.3 Aorta toracica

La aorta toracica tiene unos 20 cm de longitud y es la continuacion del arco
aortico. Comienza a nivel del disco intervertebral, entre la cuarta y la quinta vértebras
torécicas, se ubica a la izquierda de la columna vertebral. Conforme desciende se dirige
hacia medial y pasa por la apertura en el diafragma, el hiato adrtico, ubicado por delante
de la columna vertebral a nivel del disco intervertebral, entre la duodécima vértebra

toréacica y la primera vértebra lumbar (138, 166) (Figura 7).

A lo largo de su recorrido da origen a varias arterias pequefas, ramas viscerales
(pericérdicas, bronquiales, esofagicas, mediastinicas) y ramas parietales (intercostales

posteriores, subcostales, frénicas superiores (169) (Tabla 1).

De las ramas parietales, las arterias intercostales posteriores, nacen de la cara
posterolateral de cada lado de la aorta toracica para ir hacia anterior por el espacio
intercostal, donde se anastomosan con las ramas anteriores de las arterias toracicas
internas. Las arterias subcostales, son las ramas méas caudales de la aorta toracica; una
de cada lado pasa hacia la pared tor4cica inferior a la Gltima costilla para dirigirse hacia
la pared de la regién abdominal superior. Las arterias frénicas superiores, nacen del
extremo inferior de la aorta toracica y pasan por la parte superior del diafragma,

vascularizando al diafragma y la pleura que recubre el diafragma.
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3.4.4 Aorta abdominal

La aorta abdominal es la continuacion de la aorta toracica y se localiza por
delante de la columna vertebral. Comienza en el hiato adrtico del diafragma y termina a
nivel de la cuarta vértebra lumbar, donde se divide en arterias iliacas comunes derecha e

izquierda (Figura 7).

A lo largo de su recorrido da origen a varias arterias pequefas, ramas viscerales
impares que nacen de la superficie anterior de la aorta que son: el tronco celiaco, arteria

mesentérica superior y arteria mesenterica inferior (138, 166, 169).

3.4.4.1 Ramas viscerales impares

3.4.4.1.1 Tronco celiaco

El tronco celiaco (rama visceral impar) es la primera rama visceral que sale de la
parte anterior de la aorta, justo por debajo del hiato aértico del diafragma, y se
encuentra a nivel de la duodécima vertebra torécica. Irriga todos los 6rganos del tracto
gastrointestinal que surgen del intestino anterior embrionario, desde la porcién
abdominal del es6fago hasta el duodeno y el bazo. Se divide en tres ramas: la arteria
gastrica izquierda, la esplénica y la hepatica comun (Tablal):

- Arteria gastrica izquierda: es las rama mas pequerfia de las tres. Se dirige hacia
arriba, algo a la izquierda y hacia adelante, en direccion al eséfago para girar a la

curvatura del estbmago y anastomosarse con la arteria gastrica derecha.

- Arteria esplénica: es la rama mas grande de las tres. Nace en el lado izquierdo
del tronco celiaco posterior de la arteria gastrica izquierda y se dirige
horizontalmente hacia la izquierda a lo largo del pancreas. Dara origen a varias
ramas antes de llegar al bazo.

e Ramas pancreaticas: mdaltiples ramas que irrigan el pancreas. La
mayor de ellas es la arteria pancreatica mayor.
e Arterias gastricas cortas: nacen del extremo final de la arteria

esplénica y pasan hacia el fundus gastrico.
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e Arteria gastro-omental izquierda: se dirige a la curvatura mayor del
estdmago.
e Arteria gastrica posterior: se dirige a la parte posterior del estbmago y

la region gastrica superior a la arteria esplénica.

- Arteria hepatica comun: es de tamafio intermedio entre la arteria gastrica
izquierda y la arteria esplénica; y nace del lado derecho del tronco dando origen
a tres ramas:

e Arteria hepatica propia: asciende a lo largo de los conductos biliares
hacia el higado y vesicula biliar.

e Arteria gastrica derecha: hace una curva hacia la izquierda, a lo largo
de la curvatura menor del estomago, donde se anastomosa con la
arteria gastrica izquierda.

e Arteria gastroduodenal: transcurre por debajo del tronco celiaco hacia
el estbmago y el duodeno, enviando ramas a lo largo de la curvatura

mayor del estdbmago.

3.4.4.1.2 Arteria mesentérica superior

La arteria mesentérica superior (rama visceral impar) nace en la cara anterior de
la aorta abdominal, por debajo del tronco celiaco, a nivel de la primera vértebra lumbar,
dirigiendose hacia abajo y hacia adelante entre las capas del mesenterio, que es la parte
del peritoneo que fija el intestino delgado a la pared abdominal posterior y surge del
intestino mediano embrionario. Irriga todos los érganos del tracto digestivo, desde el
duodeno hasta el colon transverso y da origen a cinco ramas (166, 169):

- Arteria pancreatoduodenal inferior: pasa por encima y hacia la cabeza del
pancreas y el duodeno.

- Atrterias yeyunales e ileales: se diseminan por el mesenterio y pasan a las asas
del yeyuno y el ileon.

- Atrteria ileocolica: discurre hacia abajo y lateral hacia el lado derecho de la parte
terminal del ileo, ciego, apéndice y primera parte del colon ascendente.

- Avrteria cOlica derecha: transcurre en sentido lateral hacia el colon ascendente.
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- Atrteria colica media: nace justo por debajo del pancreas y se dirige hacia el

colon transverso.

3.4.4.1.3 Arteria mesentérica inferior

La arteria mesentérica inferior, nace de la cara anterior de la aorta abdominal, a
nivel de la tercera vértebra lumbar, para dirigirse hacia abajo y a la izquierda de la aorta.
Irriga todos los drganos del tracto gastrointestinal que surgen del intestino posterior
embrionario, es decir, el colon transverso y el recto. Tras su anastomosis presenta tres
ramas (166, 169):

- Atrteria cOlica izquierda: asciende en sentido lateral y a la izquierda, hacia el
extremo final del colon transverso y descendente.

- Atrterias sigmoideas: descienden en sentido lateral a la izquierda, hacia el colon
sigmoideo.

- Atrteria rectal: discurre por la region superior del recto.

3.4.4.2 Ramas viscerales pares

La aorta abdominal, a lo largo de su recorrido, también da origen a varias ramas
viscerales pares que nacen de la cara lateral de la aorta y son: arterias suprarrenales,
renales y gonadales; una rama parietal impar (la arteria sacra media) y ramas parietales

pares (las arterias frénicas inferiores y las arterias lumbares) (166, 169).

3.4.4.2.1 Arterias suprarrenales, renales y gonadales

Las arterias suprarrenales derivan de las ramas viscerales pares. Suelen haber
tres pares (superior, medio e inferior) pero sélo el par medio nace directamente de la
aorta abdominal. Las arterias suprarrenales medias, surgen a nivel de la primera vértebra
lumbar, las superiores nacen de la arteria frénica inferior y las inferiores se originan en

las arterias renales.

Las arterias renales derecha e izquierda nacen de las caras laterales de la aorta

abdominal, en el borde superior de la segunda vértebra lumbar e irrigan todos los tejidos
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renales. La arteria renal derecha es mas larga y nace mas caudal que la izquierda y pasa
por detras de la vena renal derecha y la vena cava inferior. La arteria renal izquierda esta
ubicada por detras de la vena renal izquierda y es cruzada por la vena mesentérica

inferior.

Las arterias gonadales (testiculares y ovaricas) nacen de la aorta abdominal, a
nivel de la segunda vértebra lumbar, por debajo de las arterias renales. Las arterias
testiculares descienden a lo largo de la pared abdominal posterior para pasar por el canal
inguinal y descender hacia el escroto, irrigando los testiculos, conducto deferente y
uréteres. Las arterias ovaricas permanecen dentro de la cavidad abdominal e irrigan a

los ovarios, trompas uterinas y uréteres.

3.4.4.2.2 Rama parietal impar: arteria sacra media

La arteria sacra media deriva de la rama parietal impar, que nace de la cara
posterior de la aorta abdominal y a nivel de la cuarta vértebra lumbar (L4), irrigando la

region del sacro, coxis, nervios espinales sacros y musculo piramidal.

3.4.42.3 Ramas parietales pares: arterias frénicas inferiores y

arterias lumbares

Las arterias frénicas inferiores son las primeras ramas parietales pares de la aorta
abdominal que nacen justo por encima del tronco celiaco e irrigan al diafragma y las
glandulas suprarrenales. Més tarde se divide en dos ramas, derecha e izquierda, que se
separan la una de la otra a través de los pilares del diafragma, y luego discurren

oblicuamente hacia arriba y hacia fuera sobre su superficie inferior.

Las arterias lumbares son ramas parietales pares que nacen de la superficie
posterolateral de la aorta abdominal e irrigan las vértebras lumbares, medula espinal y
meninges, piel y musculos de la region lateral y posterior de la pared abdominal. Hay
cinco pares de arterias lumbares (izquierda y derecha). Los cuatro primeros pares son
ramas directas de la arteria aorta abdominal y el quinto par es rama de la arteria sacra

media, la cual a su vez también es rama de la aorta abdominal, (una continuacion
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embrioldgica de la arteria aorta abdominal) originandose en la bifurcacion aortica a

nivel de la cuarta vértebra lumbar (L,) entre arterias iliacas comunes.

Tabla 1. Division, ramas, irrigacion y ubicacion anatdmica de la arteria aorta. (Obtenida de

“Principios de anatomia y fisiologia”. 132 Edicion. Editorial médica Panamericana; 2006. Tortora

GJ, Derrockson RL. p. 828-844).

Arterias bronquiales

Arterias esofagicas

Arterias mediastinicas

RAMAS PARIETALES
Arterias intercostales
posteriores

Arterias subcostales

Arterias frénicas
Superiores

bronquios y alveolos.

Tejidos del eséfago

Tejidos del
mediastino, tejido
conjuntivo y ganglios
linfaticos

Piel, mdsculos y
costillas.  Vértebras
toracicas, meninges
y médula espinal.
Glandulas mamarias

Piel, mdsculos vy
costillas,

Ultima vértebra
toracica, meninges y
médula espinal.

Diafragma y pleura
gue lo recubre

. ) UBICACION
DIVISION RAMAS IRRIGACION )
ANATOMICA
Aorta ascendente Arterias coronarias | Corazon Emerge del
N ventriculo
derecha e izquierda
Izquierdo por
detras del tronco
pulmonar.
Cayado aértico Tronco braquiocefalico. Las carotidas, lado | Termina a nivel
derecho e izquierdo | del disco
Arteria cardtida comun | de la cabeza vy | intervertebral
izquierda. cuello. entre Ds-Ds
Arteria subclavia | Las subclavias el
izquierda. miembro superior
derecho e izquierdo.
Aorta torécica RAMAS VISCERALES Comienza a nivel
. s Arterias pericardicas Tejidos del pericardio | del disco
(Continuacion  del .
intervertebral
arco aortico) Tejido de los | entre D4-Ds
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Aorta abdominal
(Continuacion de la

arteria adrtica)

RAMAS
IMPARES

VISCERALES

A. Tronco celiaco
Arteria gastrica izquierda

Arteria esplénica

i. Arteria
pancreatica

ii. Arteria
gastroepiploica

iii. Arterias gastricas
cortas

Arteria hepatica comuin

i Arteria  hepética | menor
comun
Estémago, pancreas, | Nace por debajo
ii. Arteria  gastrica | duodeno. del tronco celiaco,
derecha a nivel de L;
iii. Arteria
gastroduodenal
Pancreas y duodeno
B. Arteria
mesentérica
superior Yeyuno e ileon
Ciego, apéndice
i. Arteria Colon ascendente
pacreatoduodenal | Primera parte del
inferior colon transverso Nace anterior de
ii. Arterias la aorta
yeyunales e abdominal, a nivel
ileales de Lg
iii. Arteria iledlica Extremo final del
iv. Arteria cllica | colon transverso vy
derecha colon descendente
V. Arteria cllica | Colon sigmoides
media
Regién superior del
C. Arteria recto
mesentérica
inferior
i. Arteria célica | Sacro y sus nervios
izquierda espinales, COXis,
musculo pisiforme
ii. Arterias
sigmoideas Diafragma y | Nacen por encima
glandulas del origen del
iii. Arteria rectales suprarrenales troco celiaco

Todos los Organos
del tracto
gastrointestinal que
derivan del intestino

anterior embrionario

Porcibn  abdominal
del eséfago y curva
menor del estomago

Bazo, pancreas,
curva mayor del
estomago
Pancreas
Curva mayor del
estébmago

Fundus gatrico

Higado, vesicula
biliar y epiplén menor
Estomago y epiplon

Comienza en el
hiato aodrtico vy
termina a nivel del
Ls

Nace a nivel de la
duodécima
vértebra toracica

39



Introduccion

RAMA PARIETAL IMPAR
Arteria sacra media

RAMA PARIETALES
PARES
Arterias frénicas inferiores

Arterias lumbares

RAMAS
PARES
Arterias suprarrenales

VISCERALES

Arterias renales

Arterias gonadales

Vértebras lumbares,
médula espinal y
meninges

Glandulas
suprarrenales

Todos los tejidos
renales

Testiculos, uréteres,
conducto deferente,
ovarios, trompas
uterinas

Nacen
posterolateral de
la aorta
abdominal

Las medias a
nivel de L

Lateral a la aorta
abdominal a nivel
L,

Nacen de la aorta
abdominal a nivel
L,, por debajo de
las arterias
renales

4. DIAFRAGMA Y RESPIRACION

La respiracion proporciona oxigeno a los tejidos y retira el didxido de carbono.

Las cuatro funciones principales de la respiracion son (170-174):

4.1 Mecanismo respiratorio

la atmosfera y los alvéolos pulmonares (175-177);

Los pulmones se pueden expandir y contraer de dos maneras:

40

Ventilacion pulmonar, que se refiere al flujo de entrada y salida de aire entre

Difusion de oxigeno y de dioxido de carbono entre los alvéolos y la sangre;
Transporte de oxigeno y de didxido de carbono en la sangre y los liquidos
corporales hacia las células de los tejidos corporales y desde las mismas, y

Regulacion de la ventilacion y otras facetas de la respiracion (178).
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1) Mediante el movimiento hacia abajo y hacia arriba del diafragma para alargar o
acortar la cavidad toracica, y
2) Mediante la elevacion y el descenso de las costillas para aumentar y reducir el

didmetro anteroposterior de la cavidad torécica (Figura 11)

La respiracion tranquila normal se consigue casi totalmente por el primer
mecanismo, es decir, por el movimiento del diafragma. Durante la inspiracion la
contraccion del diafragma tira hacia abajo de las superficies inferiores de los pulmones.
Después, durante la espiracion el diafragma simplemente se relaja, y el retroceso
elastico de los pulmones, de la pared toracica y de las estructuras abdominales
comprime los pulmones y expulsa el aire. Sin embargo, durante la respiracion forzada
las fuerzas elasticas no son suficientemente potentes para producir la espiracion rapida
necesaria, de modo que se consigue una fuerza adicional principalmente mediante la
contraccion de los musculos abdominales, que empujan el contenido abdominal hacia
arriba contra la parte inferior del diafragma, comprimiendo de esta manera los pulmones
(3, 104, 170, 179).

El segundo método para expandir los pulmones es elevar la caja toracica. Esto
expande los pulmones porque, en la posicion de reposo natural, las costillas estan
inclinadas hacia abajo, lo que permite que el esternén se desplace hacia abajo y hacia
atras hacia la columna vertebral (Figura 11). Sin embargo, cuando la caja costal se
eleva, las costillas se desplazan hacia delante casi en linea recta, de modo que el
esternon también se mueve hacia delante, alejandose de la columna vertebral y haciendo
que el didametro anteroposterior del térax sea aproximadamente un 20% mayor durante

la inspiracién méaxima que durante la espiracion (104, 180).

El aparato respiratorio contribuye con la homeostasis al ocuparse del
intercambio gaseoso, oxigeno y didxido de carbono, entre el aire atmosférico, la sangre
y las células del tejido; contribuyendo de la misma manera a ajustar el pH de los

liquidos corporales.

4



Introduccion
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Figura 11. Contraccion y expansion de la caja toracica durante la espiracién y la inspiracion,
gue muestra la contraccion diafragmatica, la funcién de los musculos intercostales y la
elevacion y el descenso de la caja costal. (Obtenida de “Tratado de fisiologia médica”.10? ed.
Editorial McGraw-Hill; 2001.Guyton A. Pag. 526)

4.2 Control de la respiracion

El centro respiratorio estd compuesto por neuronas que constituyen el area
ritmica y que estd situada en el bulbo raquideo; y las areas neuromotéaxicas y

apnéusticas, que estan ubicadas en la protuberancia (170, 181, 182).

La funcion del area ritmica es controlar el ritmo basico de la respiracion. En una
respiracion normal, la inspiracion dura alrededor de dos segundos, porque los impulsos
nerviosos llegan al masculo diafragma y a los misculos intercostales externos que se
contraen y es cuando se produce la inspiracion (183-185). Al cabo de los dos segundos,
el area inspiratoria se inactiva, cesando los impulsos aferentes, de manera que se relajan
el diafragma y los musculos intercostales externos, lo que permite la retraccion pasiva

de los pulmones y la caja toracica (186-188) (Figura 12).
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Figura 12. Control nervioso de la respiracion.

4.3 Mecénica ventilatoria

La respiracion pone en funcionamiento tanto sus propios érganos, las vias aéreas
y los pulmones, como el sistema mecanico, la caja toracica, musculos y centros

nerviosos de la médula oblonga y medulares (187, 188) (Figura 12).

Los centros nerviosos que aseguran el control automéatico de los musculos
inspiratorios y espiratorios son excitados por los nervios del pulmon, del plexo
broncopulmonar del nervio vago, cuyas terminaciones periféricas son sensibles al

dioxido de carbono de los alvéolos pulmonares (189, 190).

El automatismo de los movimientos respiratorios pueden ser modificados por la

corteza cerebral, voluntariamente o bajo el efecto de las emociones (191).
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El diafragma es el principal masculo de la respiracion (1, 2), en reposo la
respiracion se hace a través de él y s6lo cuando se acelera la respiracion pone en marcha

los mecanismos costales (3, 5, 6, 11).

En reposo, el centro frénico asciende y desciende de 1-2 cm, las cupulas

diafragmaticas apenas se modifican (104, 192, 193).

Durante la inspiracion, las fibras musculares del diafragma se contraen, baja el
centro frénico y aumenta el diametro vertical del toérax. Esta bajada se elimina
rapidamente por la puesta en tension del mediastino, y en especial por la masa visceral.
Es en este momento cuando el centro frénico es el punto fijo y las fibras musculares
actuan a partir de la periferia del centro frénico y elevan las costillas inferiores (11, 18,
194, 195).

Durante la espiracién, el diafragma se relaja y es el retroceso elastico de los
pulmones, de la pared toracica y las estructuras abdominales quienes comprimen los

pulmones (18-20).

El diafragma aumenta el diametro transversal del térax inferior y se produce una
elevacion de las costillas superiores; como consecuencia de esto, hay un aumento del
didmetro anteroposterior y una disminucion del volumen abdominal con un aumento de

la presion intratoracica (104).

Cuando se hace una respiracion profunda, el centro frénico desciende 10 cm, se
acortan las fibras musculares, se estiran de la pared toracica y se disponen de manera
horizontal, produciendo una disminucion del volumen abdominal y el aumento de la
presion intra-pleural (196). Cuando se realiza una espiracion enérgica, se produce una
méaxima elongacion de las fibras musculares del diafragma que es provocado por la

contraccion de los musculos abdominales (104).

La mecanica ventilatoria puede verse modificada por la posicion corporal,

provocando que el diafragma sea impulsado hacia arriba por el peso de las visceras (3).
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4.4 Mecanismo respiratorio accesorio

El mecanismo respiratorio pone en funcionamiento musculos cervicales y de la
columna vertebral. De tal manera que en la inspiracion forzada, el musculo
esternocleidomastoideo y los musculos escalenos, provocan un ascenso del esternén y la
primera costilla; simultaneamente se produce una puesta en tension de los musculos
espinales de la columna vertebral, en concreto, el epiespinoso con inserciones en
undécima y duodécima vértebras dorsales hasta la segunda vértebra lumbar (19, 197-
199).

Por lo tanto, el mecanismo respiratorio accesorio tiene la funcién de cerrar
herméticamente la caja toracica en la respiracion relajada, se contraen en el punto
maximo de la inspiracion y en la espiracion, cuando la presion con el medio externo es
maxima (1, 21, 179, 200-206).

4.5 Mecanismos de contraccion diafragmatica

El acortamiento de las fibras musculares del anillo periférico que se encuentra
fijo, produce un descenso de la cima de las ctpulas del diafragma y una apertura de los
senos costodiafragmaticos, lo que implica una modificacion de los volumenes del térax,
aumento del volumen tordcico, incremento de la depresion intrapleural, disminucion del

volumen abdominal y aumento de la presion intraabdominal (2, 29, 104, 192, 207, 208).

4.6 Movimientos diafragmaticos de las visceras abdominales

Tal y como hemos visto, el diafragma cumple un papel primordial no sélo en la
respiracion, sino también en la circulacion de los liquidos corporales y en la digestion;
por ello, tiene una misién importante sobre las visceras abdominales y drganos

intratoracicos.

La perturbacion de la movilidad diafragmatica conlleva a una disminucion de la
movilidad de las visceras, provocando mala circulacion de los érganos, acumulacion de
secreciones y perturbacion del transito. Pero también puede ocurrir el proceso inverso,

es decir, si una viscera deja de tener un 6ptimo movimiento se produce una serie de
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consecuencias, como por ejemplo, que las sustancias de desecho se quedan estancadas
por la carencia del bombeo, produciéndose un cumulo de toxinas en la zona sin
movimiento (209, 210).

Es por ello que mantener un buen movimiento diafragmatico y un buen

movimiento visceral es imprescindible para tener una buena salud.

5. VOLUMENES Y CAPACIDADES PULMONARES

La ventilacion pulmonar puede estudiarse registrando el movimiento del
volumen del aire que entra y sale de los pulmones, mediante un método que se
denomina espirometria. En la figura 13 se muestra un espirometro bésico tipico. Esta
formado por un tambor invertido sobre una camara de agua, con el tambor equilibrado
por un peso. En el tambor hay un gas respiratorio, habitualmente aire u oxigeno; un tubo
conecta la boca con la camara de gas. Cuando se respira hacia el interior y el exterior de
la cdmara, el tambor se eleva y desciende, y se hace un registro adecuado en una hoja de
papel en movimiento.

O

——

Pr—— e
Tambor—
flotante » e— N\
. - >
amara I :f —— Tambor
de oxigeno | ] de registro
B

Agua Ej{ T Bo?.lilla

Sl L2 Contrapeso

Figura 13. Espirdmetro. (Obtenida de “Tratado de fisiologia médica”. 102 ed. Editorial
McGraw-Hill; 2001. Guyton A. Pag. 530)
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Desde un punto de vista funcional, podemos dividir los volimenes pulmonares
en dinamicos, porque se movilizan con la respiracién, y estaticos, porque no se
movilizan. Los estaticos son el volumen residual (VR) y todas las capacidades que lo
incluyan como uno de sus componentes, capacidad residual funcional (CRF) y
capacidad pulmonar total (CPT) (211-213).

En reposo, un adulto sano efectda una frecuencia de 12 respiraciones por minuto
y se denomina volumen corriente (VC) que es el volumen de aire movilizado entre una
espiracion y una inspiracion (170, 193). Con cada inspiracion y espiracion en un minuto
se movilizan alrededor de 500 mL de aire hacia el interior y el exterior de los pulmones,
denominado ventilacion minuto (VM) y se calcula multiplicando la frecuencia

respiratoria por el volumen corriente (Figura 14).

El VC varia de una persona a otra y en la misma persona, en diferentes
situaciones. En una adulto sano de los 500 mL de VR, alrededor de unos 350 mL llegan
a la zona respiratoria del aparato respiratorio (los bronquiolos respiratorios, los
conductos alveolares, los sacos alveolares y los alvéolos) (214, 215). Los otros 150 mL
permanecen en las vias aéreas de conduccion de la nariz, la faringe, laringe, traquea, los

bronquios, los bronguiolos y los bronquiolos terminales.

La figura 14 muestra un espirograma que indica los cambios del volumen

pulmonar en diferentes condiciones de respiracion.

Las vias de conduccion aérea no participan en el intercambio respiratorio y
forman el espacio muerto anatomico. Por ello no toda ventilacion minuto puede

participar en el intercambio gaseoso (216).

La frecuencia ventilatoria alveolar es el volumen de aire por minuto que llega a

la zona respiratoria, prescindiendo del espacio muerto anatémico.

Hay otros volimenes que se definen en relacion con la ventilacion pulmonar. El
volumen de reserva espiratorio (VRE) que es la cantidad de aire que se puede expulsar
después de una espiracion normal y profunda (1100 mL, aproximadamente), y el

volumen de reserva inspiratorio (VRI) que es la cantidad de aire adicional que se puede
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inspirar por encima del VC en una inspiracion profunda (3000 mL, aproximadamente).
Tras la exhalacion del VRE queda una pequefia cantidad del aire en los pulmones,
porque la presion intrapleural subatmosférica mantiene los alvéolos un poco insuflados
denominado volumen residual (VR) (1200 mL, aproximadamente); el volumen minuto
(VM) no se puede medir con espirometria pero sirve como herramienta legal para

determinar si un nifio nacié muerto o murié después del nacimiento (9, 10, 216).

6.000 +
5.000 +
- Volumen Capacidad| | Capa- Capacidadl
- de reserva inspiratoria | cidad pulmonar
= 4.000 4 inspiratoria vital total
= Volumen
= 3.000 corriente
a e 41 H P Te—
R VAVAVAVL
£ A 1 = il
3 2.000 4 yo1imen de reserva Capacidad
9 inspiratoria residual
funcional
1.000 +
Volumen
residual
4
Tiempo

Figura 14. Diagrama que muestra los movimientos respiratorios durante la respiracion normal y
durante la inspiracion y espiracion maximas. (Obtenida de “Tratado de fisiologia médica”. 102
ed. Editorial McGraw-Hill; 2001. Guyton A. Pag. 531)

Las capacidades pulmonares son el sumatorio de los volumenes pulmonares
especificos (217-219). La capacidad vital (CV) es la cantidad de aire que puede
movilizar una persona desde una inspiracion maxima a una espiracion maxima,

realizada de manera no forzada y se obtiene por el sumatorio de los VC, VRE y VRI
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(4600 mL, aproximadamente); la capacidad inspiratoria (CI) es la cantidad de aire que
una persona puede movilizar desde una espiracion normal e insuflando al maximo sus
pulmones, siendo la suma del VC y del VRI (3500 mL, aproximadamente); la capacidad
pulmonar total (CPT) es la cantidad de aire que pueden contener los pulmones y es la

suma de la CV'y el VR (5800 mL, aproximadamente) (Figura 14).

A partir de los volimenes y capacidades pulmonares mencionados, se extrae la
capacidad vital forzada (CVF) que partiendo de una inspiracion maxima bucal, se
alcanza el maximo volumen de aire espirado de manera forzada y prolongada, pero sin
agotamiento. El volumen espirado maximo en el primer segundo de la espiracion
forzada (FEV1) es el volumen de aire que se expulsa durante el primer segundo de la

espiracion forzada.

Todos los volimenes y capacidades pulmonares son aproximadamente un 20-
25% menores en mujeres que en hombres, y son mayores en personas de constitucion

grande y atléticas que en personas de constitucion pequefia y asténicas.

6. ANATOMIA REGIONAL DEL RAQUIS CERVICAL

El raquis cervical puede dividirse en dos partes anatomicas y funcionalmente
diferentes (121, 144, 220) (Figura 15).

El raquis cervical superior o raquis suboccipital corresponde a atlas (C,) y axis
(C2) que se encuentran unidos al occipital (Co-C;) por compleja cadena articular, con

tres ejes y tres grados de libertad.

El raquis cervical inferior se extiende, anatdbmicamente, desde la cara inferior del
axis hasta la cara superior de D; y funcionalmente hasta D,. Presenta dos grados de
movilidad: la flexoextension y los movimientos mixtos de inclinacidn-rotacion. Es
necesaria la accion de todo el raquis cervical para realizar movimientos puros de

rotacion o inclinacion (221).
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Figura 15. Raquis cervical superior (1) y raquis cervical inferior (2) (Obtenido de Kapanji A.l

Fisiologia articular. Tomo 3. Editorial panamericana. 2007. Pag. 173).

6.1. Osteologia

Cada vértebra cervical esta formada por un cuerpo, dos pediculos, dos laminas,
una apofisis espinosa, dos apofisis transversas y un agujero vertebral. Esta
configuracién propia de las vértebras cervicales es aplicable a todas las vértebras
cervicales desde Cs hasta C; (140).

La uniodn atlasoccipital (Co-C;) consta de dos articulaciones formadas por los
condilos del occipital y las carillas articulares superiores del atlas. Los condilos
occipitales son convexos de anterior a posterior y de lado a lado. Las carillas articulares
superiores del atlas son coOncavas de adelante atras y lateralmente. Las dos
articulaciones son divergentes en la oscilacion de adelante atrds (121, 144). Los

principales movimientos de este complejo son la flexion y la extension puesto que el
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movimiento de rotacion hacia el lado contrario parece ser producto de las conexiones
ligamentosas entre el occipital, atlas y axis, la inclinacion hacia los lados de las carillas

superiores del atlas y de su divergencia hacia atras (222).

La union atlantoaxial (C;-C,) funciona como un segmento de transicion, porque
su atipica superficie superior se articula con el atlas y con el occipital a través de
conexiones ligamentosas y musculares. Sin embargo, la superficie inferior es similar al

resto de los segmentos cervicales tipicos que se encuentran por debajo.

Las articulaciones cervicales tipicas son desde Cs hasta C; porque se articulan a
nivel de los discos intervertebrales. La superficie superior de los cuerpos vertebrales es
convexa en sentido anteroposterior y céncava en sentido transversal y, la superficie
inferior es convexa transversal y concava de anterior a posterior. Esta configuracion
articular, con el disco intervertebral interpuesto, permite los movimientos en todas las
direcciones: flexion, extension, inclinacion derecha e izquierda y rotacion derecha e

izquierda.

La mayor carga de peso tiene lugar en los arcos posteriores y ademas la
orientacion de las articulaciones cigapofisarias, permite los movimientos de flexion,

extension, inclinacion y rotacion acoplados hacia el mismo lado (221).

6.2 Estructuras capsuloligamentosas

Las estructuras capsuloligamentosas desempefian una funcion importante para
el mantenimiento de la estabilidad raquidea, ya que la contraccion de los musculos
anteriores y posteriores del raquis proporcionan una gran actividad estabilizadora (223,
224).

En la region anterior del raquis suboccipital, a nivel de la articulacion occipito-
atloidea, se encuentra el ligamento mas profundo que es el ligamento occipitoatloideo
anterior y por delante del mismo se encuentra el ligamento ocipitoatloideo anterolateral.
A nivel de la articulacion atlanto-axoidea se encuentra el ligamento atloidoaxoideo
anterior. Por delante de todos los ligamentos anteriores mencionados, se extiende el

ligamento vertebral comun anterior (121, 140, 144, 220).
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En la parte intermedia de la region anterior del canal raquideo se encuentra el
ligamento cruciforme, formado por la convergencia del ligamento transverso del atlas,
en una disposicion horizontal, el ligamento occipitotransverso y el ligamento
trasnversosaxoideo; por detras de éstos, se extiende el ligamento vertebral comin

posterior.

La region posterior se encuentra cerrada por los ligamentos analogos a los
ligamentos amarillos del resto del raquis, los ligamentos interespinosos y el ligamento
cervical posterior o nucal, ambos se extienden desde la protuberancia occipital externa

sobre las apdfisis espinosas cervicales (225) (Figura 16).

Lig. occip.
coaaid, e,

Lig, occipael lal.

T Caps. de laart, occipal,

Lig. occip. uxoid, lal,

Figura 16. Ligamentos occipito-atlanto-axoideos. (Obtenida de “Anatomia humana. Descriptiva,

topogréfica y funcional”. Tomo 1. Editorial panamericana. 2005. Rouviére H. Pag.149)
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6.3 Miologia

Los medios de union y refuerzo activos del raquis estan formados por el gran
numero de musculos, que acttan, de manera directa o indirecta, en la dinamica raquidea

y que involucran al disco intervertebral.

Orts (226), clasifica la musculatura raquidea en dos grupos: los musculos

intrinsecos del raquis y los musculos extrinsecos del raquis.

Los musculos intrinsecos del raquis presentan una disposicion en tractos
musculares paralelos, uno medial o interno, constituido por masculos que unen entre si
las apdfisis espinosas de vértebras adyacentes; y otro, lateral externo, constituido por los
masculos que de igual modo que los anteriores, unen las apofisis transversas y las

costillas en su angulo posterior (Figura 17).

Los musculos extrinsecos del raquis se apoyan en zonas 6seas que rodean a la
columna y tiene una accion directa o indirecta sobre la misma (esternocleidomastoideo,
trapecio, escaleno anterior, posterior y medio, recto abdominal, cuadrado de los lomos,

psoas iliaco...) (Figura 17).
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Figura 17. Musculos intrinsecos del raquis. En la vista posterolateral (b) observamos los
musculos intrinsecos (interespinosos e intertransversos) del raquis y en la vista anterior (c)
observamos musculos extrinsecos del raquis (escaleno anterior, medio, posterior) (Segun
Tortora GH, Derric kson RL. Sistema muscular. 132 ed. Editorial panamericano. 2013. P4g. 390)
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6.3.1 Comportamiento y accién muscular

Los musculos, en base a su comportamiento y accién, se dividen en toénico-

posturales y fasicos (227, 228).

La musculatura tonica esta constituida por fibras cortas, dispuestas oblicuamente
con referencia al eje longitudinal del musculo y de contraccion lenta. Tiene funcion de
sostén y al disponer de mayor cantidad de tejido conjuntivo, se activa de manera
automatica y tiende al acortamiento e hipertonia (229,230). Estos musculos posturales
son activos en bipedestacion, para mantener la postura, aunque su actividad se reduce al

minimo cuando existe una alineacion correcta en los segmentos corporales.

La musculatura fasica estd formada mayoritariamente por fibras de contraccion
rapida y de funcion dindmica de forma voluntaria; lo que implica que sean musculos de
funcién predominantemente motriz (197, 198, 231). Este tipo de fibras ante una

patologia crénica o una inactividad prolongada, tiende a hacerse hipotonica (227).
6.3.2 Fascias anteriores del cuello
Las fascia anteriores del cuello se estructuran en tres planos musculares

subaponeurdticos: cervical superficial, cervical profunda o prevertebral y visceral (221,
222, 232) (Figura 18).
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Figura 18. Corte horizontal en el que se observan las laminas fasciales, la superficial, profunda
y visceral. (Obtenida de Schiinke M, Schulte E. Texto y atlas de anatomia. Tomo 2. Cuello y

drganos internos. 22 ed. Editorial Panamericana. 2007. Pag. 2)

6.3.2.1 Aponeurosis cervical superficial.

Se extiende desde la linea curva occipital superior, apofisis mastoides, cartilago
del conducto auditivo externo, aponeurosis maseterina y borde inferior de la mandibula
hasta la horquilla esternal, el borde anterior del manubrio y la cara superior de la
clavicula, envolviendo al musculo esternocleidomastoideo (141, 221, 223, 226) (Figura
18).

6.3.2.2 Aponeurosis cervical profunda o prevertebral.
Recubre los musculos prevertebrales, los escalenos y se adhiere entre los dos a

los tubérculos anteriores de las apofisis transversas cervicales. Esta aponeurosis divide
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la region anterior del cuello en una zona anterior visceral y una zona posterior muscular
(121,141) (Figura 18).

6.3.2.3 Aponeurosis visceral
Se encarga de recubrir el es6fago y la traquea, continuando hacia abajo por el
mediastino. En la faringe recubre los musculos constrictores formando la aponeurosis

perifaringea, que se expande rodeando al paquete neurovascular del cuello y formando
las vainas vasculares (141,225) (Figura 18).
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Justificacion e Hipdtesis

Los Fisioterapeutas siempre hemos estado comprometidos con la salud de las
personas, proporcionando la mejor atencion, aunque sélo fuese por razones de ética
profesional. Es por ello que, no podemos replantear nuestra profesion so6lo como
adaptacion a los cambios, sino que debemos de tener claro cuales son los valores, las
necesidades y las expectativas cambiantes de la sociedad, para poder proporcionar una

asistencia de optima calidad.

Desde una perspectiva conceptual, se contempla la formacién en Fisioterapia
como el fundamento para el ejercicio de la profesion, contribuyendo de manera activa al
abordaje del paciente en la eliminacion de los problemas de salud, en la promocion de
la salud, en la prevencion de la enfermedad y en el desarrollo de las necesarias actitudes

profesionales.

Desde una perspectiva cientifica, se considera que para poder ofrecer una
atencion personalizada y de alta calidad, el Fisioterapeuta debe de ser capaz de
interpretar las aportaciones cientificas que generan nuevas perspectivas de intervencion
y de investigacion, asi como aplicar las diferentes metodologias cientificas en la

construccioén de los conocimientos.

Existe una creciente demanda social de eficacia y de efectividad en la atencion a
la salud. Por este motivo, nuestros tratamientos de Fisioterapia deben producir
resultados y ser beneficiosos; y para ello debemos de ser capaces de trasladar los
resultados de las investigaciones cientificas a la préctica profesional, tras haber
intervenido activamente y de manera util en las diferentes etapas del proceso de

investigacion cientifica.

Actualmente, en el campo asistencial de la Fisioterapia se toman, a veces,
decisiones clinicas que carecen de fundamento cientifico. El actual clima imperante de
la politica sanitaria demanda a todos los profesionales de la salud la premisa de que, tan
importante son los imperativos éticos como que la practica clinica se base en la
evidencia cientifica (40, 59, 228).
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La Fisioterapia también necesita ser vista como una profesion que contribuye
con intervenciones efectivas al beneficio de los pacientes y que esté comprometida con

su autoevaluacion, con el fin de mejorar su practica clinica (38, 233, 234).

Tradicionalmente, la préctica clinica de la Fisioterapia se basa en la opinién
generada a partir de la experiencia clinica, la investigacion basica y en menor medida,
de la investigacion clinica. Aparentemente, la practica basada en pruebas o evidencias
no es nueva para los Fisioterapeutas, ya que de una forma u otra, casi siempre, han
basado sus decisiones en los conocimientos disponibles, pero sin que se testen hipotesis
de cada teoria por el hecho de serlo (235) y esto no constituye una prueba de su

efectividad clinica.

La medicina convencional (40, 234), desde sus principios, ha venido avalada por
los estudios cientificos, pero en el caso de la Fisioterapia, somos nosotros, los
Fisioterapeutas, los que debemos avalar con nuestras propias investigaciones que las

técnicas utilizadas sirven para lo que estamos aplicando.

La practica de la Fisioterapia basada en la evidencia no intenta remplazar el rol
de la experiencia clinica, ni la consideracion de las preferencias de los pacientes, lo que
pretende es que la informacion de las mejores evidencias disponibles esté presente en la
relacion Fisioterapeuta-paciente. Ambas, experiencia y preferencias, son necesarias e

incluso pueden prevalecer ante determinadas decisiones (38, 40, 233, 234).

En nuestro estudio nos interesa conocer la influencia sobre los datos

espirométricos de dos técnicas:

1. La técnica de estiramiento muscular del diafragma (206, 221, 236) permite
flexibilizar y aumentar las posibilidades de estiramiento del diafragma; por lo que en
su relajacion es capaz de elevar su posicionamiento muscular y asi mejorar la
capacidad vital (CVF). Por ser el principal muasculo involucrado en la ventilacion y
su Optimo movimiento es imprescindible para el sistema respiratorio y para las
variaciones de los voliumenes pulmonares en cada inspiracion (2, 4, 64, 175, 192,
215). Existen otras acciones y relaciones viscerales de interés con el musculo: es

atravesado por el hiato adrtico y de su éptimo funcionamiento depende la buena
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circulaciéon sanguinea de la aorta, y la ausencia de compresion en cada ciclo
respiratorio (138, 145, 146, 232). También es atravesado por el hiato esofagico,
ayudando al cardias a evitar el reflujo gastroesofagico, coordinandose con el esfinter
esofagico en la inspiracién (6, 7, 9, 105). Su tono modifica la presion
intraabdominal que varia de 30 hasta 70 mmHg en una inspiracion normal (21, 171,
172, 208) y hay que tener en cuenta que en él se apoya el corazén (144, 145), y que
en la pleura diafragmatica se sitan los ganglios linfaticos que drenan hacia la vena

cava y el nodo intrabronquial (139, 237, 238).

2. La técnica de impulso en rotacion del nivel cervical de C3-C4 (8, 222, 239, 240):
libera el atrapamiento del nervio frénico, que nace del nivel vertebral cervical 3 (Cs)
y del nivel vertebral cervical 4 (C4), y es el causante de producir hipertonia del
diafragmay de la disminucion de la capacidad vital respiratoria (CVF).

Creemos que la técnica de estiramiento muscular del diafragma puede resultar
eficaz porque la ctpula diafragmaética se eleva como signo de estiramiento de sus fibras
musculares, aumentando la presion pulmonar, lo que hace un ciclo respiratorio
espontaneo. En cuanto a la técnica de impulso en rotacion del nivel cervical de C3-Cy,
aplicada en sujetos sanos, consideramos que puede liberar el atrapamiento del nervio

frénico, y por lo tanto, modificar y mejorar los valores espirométricos.

En la actualidad, la Fisioterapia respiratoria (31, 44, 45, 51, 63) esta interesada
en la busqueda de tratamientos mas eficaces para la obstruccion del flujo aéreo, con
nuevos enfoques terapéuticos incluyendo programas de Fisioterapia y Terapia Manual
Osteopética. Estos programas de Fisioterapia Respiratoria deben perseguir unos
objetivos, llevarlos a la practica e introducir técnicas manuales y/o osteopéticas que

permitan validar los resultados (241-244).

En la revision de la literatura biomédica s6lo hemos encontrado un articulo (205) en
el que se determinen cambios fisiolégicos mensurables tras la manipulacion en sujetos
sanos-asintomaticos. Este vacio cientifico nos ha animado al planteamiento inicial de
esta investigacion en sujetos sanos, para dotarla de un marco fisiologico solido y

conocer sus tendencias en sujetos sanos-asintomaticos, poder estudiarla en profundidad
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y completarla en un futuro, con la maxima garantia en salud, en sujetos con patologia

respiratoria.
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Obijetivos

Los objetivos de nuestro estudio han sido los siguientes:

1. Evaluar los cambios en los valores de la espirometria simple tras la aplicacion de las
técnicas de estudio: técnica de estiramiento muscular del diafragma, técnica de

impulso en rotacion del nivel cervical de Cs-C,4 y técnica combinada de ambas.

2. Determinar la influencia de las técnicas de estudio: técnica de estiramiento muscular
del diafragma, técnica de impulso en rotacion del nivel cervical de C3-C,4y técnica
combinada de ambas, sobre pardmetros respiratorios medibles mediante la

espirometria simple.

3. Comparar los valores espirométricos obtenidos tras la aplicacion de las técnicas de
estudio: técnica de estiramiento muscular del diafragma, técnica de impulso en
rotacion del nivel cervical de C3-C, técnica combinada de ambas y el grupo

control.

4. Analizar las diferentes variables medidas (edad, género, peso, talla, préctica

deportiva e indice de masa corporal) en los efectos del tratamiento aplicado.
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Material y Métodos

1. TAMARNO MUESTRAL Y SUJETOS DEL ESTUDIO

Para obtener el tamafio muestral adecuado para el estudio, hemos realizado
previamente un estudio piloto con 40 individuos que cumplian los criterios de inclusion
y que se asignaron a los cuatro grupos de intervencion de forma aleatoria y con igual

tamano:

- 10 sujetos en el “grupo de intervencion 17 (G1): a los que se les aplico la técnica
de estiramiento muscular del diafragma.

- 10 syjetos en el “grupo de intervencion 2 (G2): a los que se les aplico la técnica
de impulso en rotacidn del nivel cervical de Cs-Cy,

- 10 sujetos en el “grupo de intervencion 3” (G3): a los que se les aplico ambas
técnicas.

- 10 sujetos en el “grupo control” (G4): a los que se les aplicod una técnica

simulada.

Se aplicaron los tratamientos a cada grupo, evaluando la variable respuesta
principal (CVF) justo antes (PREINT), inmediatamente después (POSTINT) y a los
cinco minutos (5 MIN) del tratamiento, obteniéndose una estimacion de las medias,

desviaciones estandar del factor y correlaciones entre medidas repetidas.

Segtn los datos obtenidos del estudio piloto, el tamafio muestral adecuado para
un nivel de confianza o de 0,05 y una potencia del 80% en un disefio ANOVA de
medidas repetidas de un factor con cuatro niveles, ha sido de 152 individuos (38 por
grupo) (Figura 19). El tamafio de la muestra fue calculado mediante el programa

G*Power v3.1.

Todos los individuos que formaron parte del estudio eran estudiantes
universitarios pertenecientes a la Universidad CEU Cardenal Herrera de la sede de

Elche.

Los sujetos que han intervenido en este estudio han sido asignados a los 4
grupos de intervencion de forma aleatoria. La aleatorizacion se ha realizado mediante el
programa estadistico Epidat v4.0. A partir de la muestra indexada a estudio, se han

obtenido 4 submuestras del mismo tamafo sin reposicion, con la misma probabilidad de
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inclusion, siendo la primera muestra el grupo de intervencion 1 (G1) a los que se les ha
aplicado la técnica de estiramiento muscular del diafragma; la segunda, el grupo de
intervencion 2 (G2) a los que se les ha realizado la técnica de impulso en rotacion del
nivel cervical C;-Cy; la tercera, el grupo de intervencion 3 (G3) a los que se les aplico
ambas técnicas, y la cuarta, el grupo control (G4) al que se les aplic6 una técnica

simulada.

F tests - ANOVA: Repeated measures, between factors

Number of groups = 4, Number of measurements = 3, Corr among rep measures = 0.98,
o err prob = 0.05, Power (1-B err prob) = 0.8
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Figura 19. Tamafo muestral del estudio calculado mediante el programa G*Power v3.1

2. DISENO DEL ESTUDIO

El estudio realizado ha sido clinico aleatorio de caracter experimental, con la
muestra de individuos sanos universitarios, para evaluar la validez y efectividad de tres
tratamientos de Fisioterapia frente a un grupo control. Ademas ha sido doble ciego ya
que el evaluador desconocia el grupo al que pertenecia el sujeto y el sujeto tampoco
conocia el grupo al que pertenecia. No ha existido tampoco interrelacion entre el

evaluador y el interventor, proporcionando de esta forma, mayor fortaleza al disefio.

A los sujetos que han formado parte del estudio se les ha realizado la prueba de

la espirometria simple, antes, inmediatamente después y a los 5 minutos de la
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intervencion. Para evitar el sesgo de aprendizaje, han realizado un minimo de tres
maniobras satisfactorias de espiracion forzada hasta alcanzar una variacién de 150 mL

de CVF y en VEF, y un maximo de ocho (24-26).
3. CRITERIOS DE ESTUDIO

Los criterios utilizados para este estudio han sido los siguientes:
3.1 Criterios de inclusion

1. Aceptar participar en el estudio (firma del consentimiento informado).
2. Estar en un rango de edad entre 18 y 50 afos.

3. No presentar ningun criterio de exclusion.
3.2 Criterios de exclusion

1. No cumplir los criterios de inclusion.

2. Tener problemas respiratorios obstructivos y/o restrictivos.

3. Padecer afecciones transitorias que afecten a las vias respiratorias, como
catarro, sinusitis, gripe, alergias respiratorias.
Tener antecedentes de fracturas costales.

Padecer deformidades congénitas.

4

5

6. Tener problemas digestivos.

7. Padecer hepatitis y/o lesiones hepatobiliares.

8. Sufrir cardiopatias y/o hipertension arterial.

9. Tener problemas abdominales.

10. Presentar cicatriz quirurgica en el abdomen, torax y/o cuello.
11. Padecer céancer.

12. Presentar cualquier tipo de dolor en el momento de realizar el estudio.
13. Estar tomando cualquier tipo de anestésico local.

14. Embarazo.

15. Desequilibrios psicoldgicos diagnosticados.

16. Contraindicacion de cualquiera de las técnicas del estudio.

17. Ser fumador activo
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18. Conocer las técnicas de estudio.

3.3 Consideraciones éticas

Todos los participantes fueron informados de la finalidad y caracteristicas del
estudio previamente a la participacion del mismo. Se les hizo entrega de un documento
escrito con la informacidon general del estudio (Anexo 1) y tras su lectura se les

aclararon todas las dudas que surgieron (Figura 20).

Los sujetos que de manera voluntaria quisieron formar parte del estudio, leyeron
y firmaron el documento del consentimiento informado (Anexo 2) y rellenaron la ficha
de datos personales (Anexo 3). A cada uno de ellos se le asigné un coédigo de
identificacion, siguiendo una numeracion ordenada del 1 al 152, para asegurar su
anonimato (Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, de Protecciéon de Datos de
Caracter Personal). En todo momento se han respetado los principios de la Declaracion

de Helsinki (2004) (Figura 20).
La técnicas que se han realizado en este estudio eran inocuas y realizadas por
profesional cualificado, Fisioterapeuta colegiada n® 3.877 en el Colegio Oficial de

Fisioterapeutas de Alicante.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion de la

Universidad CEU Cardenal Herrera (Anexo 5).
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Lectura General del Estudio (Anexo 1)

Consentimiento Informado (Anexo 2)

Ficha de datos personales (Anexo 3)

Anexo 1. Entregado
Anexo 2. Firmado
Anexo 3. Cumplimentado

Sujetos incluidos

Sujetos excluidos .
en el estudio

del estudio

Aleatorizacion Epidat v4.0.
Programa estadistico SPPS v.18
Obtiene 4 Submuestras= 4 grupos de

intervencion
GRUPO 1 (G1) GRUPO 2 (G2) GRUPO 3 (G3) GRUPO 4 (G4)
Técnica de estiramiento . : i L : Simulacion de cualquier
. Técnica de impulso en rotacion Técnica combinada PR
muscular del diafragma del nivel cervical Cs.Cy del G1+G2 técnica (G1, G2, G3)

Figura 20. Protocolo de inclusion, exclusion y asignacion de los sujetos al estudio

4. TECNICAS DE INTERVENCION

Las técnicas de intervencion que se han realizado en el estudio, segin el grupo

de intervencion, han sido:

4.1 Grupo de “intervencion 1”: técnica de estiramiento muscular del diafragma
(205, 110).

Posicion inicial: sujeto en decubito supino, con un cojin debajo de la cabeza y

cuello, miembros superiores apoyados en la camilla a lo largo del cuerpo, los miembros
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inferiores flexionados con la planta de los pies apoyados en la camilla, quedando entre
ellos a la misma distancia que las caderas y con las rodillas flexionadas 90 grados

(Figura 21).

Colocacion de las manos: el terapeuta se coloca de pie, en la cabecera del paciente,
mirando los pies de éste. Las manos toman contacto con el pisiforme y borde cubital de
los dedos trifalangicos sobre el reborde costal, abarcando al cartilago comun de 7%, 8%, 9*
y 10? costillas y orienta sus brazos hacia el hombro del lado correspondiente (Figura

22).

Técnica: basculando sobre sus dedos de las manos, el interventor penetra hacia la
zona interna de los cartilagos costales y costilla, y tracciona utilizando el peso de su
cuerpo en oblicuo a través de cada una de sus manos en direccion al hombro del lado
correspondiente, coincidiendo con las inspiraciones del sujeto; una vez accedido
comodamente al reborde costal se tracciona cefalicamente con ambas manos durante la
inspiracion y se mantiene la abertura costal durante la espiracion. Se solicita al sujeto

que tome aire mas con el térax que con el abdomen (Figura 22).
Realizaremos 10 repeticiones consecutivas por sujeto, nimero que se considera

suficiente para evitar efectos adversos, como mareo, hiperventilacion y/o fatiga en los

sujetos.
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Figura 21. Colocacion del sujeto para la realizacion de la técnica de  estiramiento

muscular del diafragma.

Figura 22. Realizacion de la técnica de estiramiento muscular del diafragma
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4.2 Grupo de “intervencién 2”: técnica de impulso en rotacion del nivel cervical
de C3-C4 (221, 222, 227, 243, 244).

Posicion inicial: sujeto en dectbito supino. Terapeuta en la cabecera de la camilla,

en finta doble.

Colocacion de las manos: la mano correctora toma contacto con la vértebra a tratar,
del lado a manipular, previa reduccion de la tension de los tejidos: la segunda falange
del dedo indice, reforzado con el medio, contacta en la ldmina y apofisis articular. La
otra mano hace una toma craneal colocando la palma sobre la oreja, el pulgar a la altura
de la mandibula, y los dedos indices y mayor por delante y detras respectivamente de la
transversa del lado contrario al que se va a manipular. Los codos estdn pegados al

cuerpo (Figura 23).

Técnica: para colocar adecuadamente las palancas, con los pulgares se lleva la
cabeza a posicion de doble mentdn y después se coloca con flexo-extension neutra hasta
focalizar en el nivel de la manipulacion, lateroflexion homolateral y rotacion

contralateral, aproximadamente, de 45 grados.
Se ajustan los pardmetros y se acumulan las tensiones antes de realizar el

impulso especifico de rotacion contralateral (thrust) que se lleva a cabo con la mano

correctora (239).
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Figura 23. Realizacion de la técnica de impulso en rotacién del nivel cervical de C3-C,.

4.3 Grupo de “intervencion 3”: técnica de estiramiento muscular del diafragma
en posicion supina y técnica de impulso en rotacién del nivel cervical de Cs-
Ca.

Se usaran las mismas pautas de posicion inicial, colocacion de las manos y
técnica, citadas en cada una de las técnicas realizadas al grupo de “intervencion 17 y al

grupo de “intervencion 2” (Figuras 21-23).

Finalizado el tiempo estipulado segun la técnica de intervencion, los sujetos
vuelven a la sala de evaluacidn y se realiza la medicion espirometria post-intervencion
(inmediatamente después y a los 5 minutos de la intervencién), dando por concluido el

estudio.
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4.4 Grupo control (G4): simulacion de una técnica.

Posicion inicial: sujeto en decubito supino, con un cojin debajo de la cabeza y
cuello, miembros superiores apoyados en la camilla a lo largo del cuerpo, los miembros
inferiores flexionados con la planta de los pies apoyados en la camilla, quedando entre
ellos a la misma distancia que las caderas y con las rodillas flexionadas 90 grados

(Figura 24).

Colocacion de las manos: el terapeuta se coloca de pie, en la cabecera del
paciente, mirando los pies de éste. Las manos toman contacto sutil sobre el reborde

costal, con los dedos dirigidos en direccion caudal

Técnica: el terapeuta no ejecuta ni tiene la intencion de ejecutar movimiento
alguno. De esta manera descartaremos la posibilidad de que el efecto de la técnica sea

por simple estimulacion exteroceptiva, en lugar de por la realizacion de la técnica en si.

Figura 24. Realizacion de la simulacion de una técnica.
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5. GRUPOS DE INTERVENCION

5.1 “Grupo de intervencion 17 (G1) con la técnica de estiramiento muscular del

diafragma

A los sujetos que se asignaron al “grupo de intervencion 1” se les ha realizado
una espirometria pre-intervenciéon previa (PREINT) e inmediatamente después se les
ha aplicado la técnica de estiramiento muscular del diafragma. Después de aplicada la
técnica se ha realizado una espirometria post-intervencion inmediata (POSTINT).
Inmediatamente después, se les ha aplicado la técnica de estiramiento muscular del
diafragma y tras la aplicacion de la misma, se ha esperado que transcurrieran cinco
minutos, para realizar una espirometria post-intervencion a los cinco minutos (5 MIN)

(Figura 25).

GRUPO DE INTERVENCION 1 (G1)

ADE ESTIRAMIENTO MUSCULAR DEL DIAER

Espirometria pre-intervencion previa (PREINT)

l

Aplicar la técnica de estiramiento muscular del diafragma

|

Espirometria post-intervencion inmediata (POSTINT)

l

Aplicar la técnica de estiramiento muscular del diafragma

|

Espirometria post-intervencion a los cinco minutos
(5 MIN)

Figura 25. Protocolo de actuacion en el Grupo de Intervencion 1 (G1) y la secuencia de la

técnica de estiramiento muscular del diafragma.
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5.2 “Grupo de intervencion 2” (G2) con la técnica impulso en rotacién del

nivel cervical C3-C4

A los sujetos que pertenecian al “grupo de intervencion 2” se les ha realizado
una espirometria pre-intervencion previa (PREINT) e inmediatamente después se les ha
aplicado la técnica de impulso en rotacién del nivel cervical de Cs;-Cy4. Después de
aplicada la técnica se ha realizado una espirometria post-intervenciéon inmediata
(POSTINT). Inmediatamente después, se les ha aplicado la técnica de impulso en
rotacion del nivel cervical de Cs;-Ca.y tras la aplicacion de la misma, se ha esperado que
transcurran cinco minutos, para realizar una espirometria post-intervencion (5 MIN)

(Figura 26).

GRUPO DE INTERVENCION 2 (G2)

E IMPULSO EN ROTACIODEL NIVEL CERVI

Espirometria pre-intervencion previa (PREINT)

Aplicar la técnica de impulso en rotacion del nivel cervical
de Cs-Cy

Espirometria post-intervencion inmediata (POSTINT)

Aplicar la técnica de impulso en rotacion del nivel cervical
de C3-C4

&=

|

Espirometria post-intervencion a los cinco minutos
(5 MIN)

Figura 26. Protocolo de actuacién en el Grupo de Intervencion 2 (G2) y la secuencia de la

técnica de impulso en rotacién del nivel cervical Cs-C,,
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Para minimizar la posible influencia del interventor a la hora de realizar la
técnica de impulso en rotacion del nivel cervical de Cs-Cy, se realizé un contrabalanceo,
de manera que, alternativamente, se empez6 a manipular primero en rotacion derecha a

un sujeto y a continuacion en rotacion izquierda al siguiente sujeto asignado al grupo.

5.3 “Grupo de intervencién 3” (G3) con la técnica de estiramiento muscular
del diafragma y con la técnica de impulso en rotacién del nivel cervical de
Cs-Cy4

A los sujetos que se asignaron al “grupo de intervencién 3” se les ha realizado
una espirometria pre-intervencion previa (PREINT) e inmediatamente después se les
ha aplicado, primero la técnica de estiramiento muscular del diafragma y segundo, la
técnica de impulso en rotacion del nivel cervical de Cs;-C4. Después de aplicadas las
técnicas se les realizO una espirometria post-intervencion inmediata (POSTINT).
Inmediatamente después, se les ha aplicado primero la técnica de estiramiento muscular
del diafragma y segundo, la técnica de impulso en rotacion del nivel cervical de C3-Csy
tras la aplicacion de las mismas, se esperd a que transcurrieran cinco minutos, para

realizar una espirometria post-intervencion (5 MIN) (Figura 27).
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GRUPO DE INTERVENCION 3 (G3)

TECNICA DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR DEL DIAFRAGMA
Y
NICA DE IMPULSO EN ROTACIODEL NIVEL CERVICAL

Espirometria pre-intervencion previa (PREINT)

Aplicar la técnica de estiramiento muscular del diafragma

y
Aplicar la técnica de impulso en rotacion del nivel cervical
de C3-C4

Espirometria post-intervencion inmediata (POSTINT)

Aplicar la técnica de estiramiento muscular del diafragma

y
Aplicar la técnica de impulso en rotacion del nivel cervical
de C;-C,

Espirometria post-intervencion a los cinco minutos
(5 MIN)

Figura 27. Protocolo de actuacién en el Grupo de Intervencion 3 (G3) y la secuencia de la

técnica de estiramiento muscular del diafragma y la técnica de impulso en rotacion del nivel
cervical C3-C,.

5.4 “Grupo control” (G4)

A los sujetos que formaron parte de este grupo se les ha realizado una espirometria
pre-intervencion previa (PREINT) e inmediatamente después se les ha realizado una
simulacion de cualquiera de las técnicas de estudio. Después de aplicar esta técnica
simulada, se realizO una espirometria post-intervencion inmediata (POSTINT).

Inmediatamente después, se les aplico la misma técnica simulada que habiamos
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seleccionado en la previa y tras la aplicacion de la misma, se ha esperado que

transcurran cinco minutos, para realizar una espirometria post-intervencion (5 MIN)

(Figura 28).
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Espirometria pre-intervencion previa (PREINT)

| l

Aplicar una simulacién de la técnica

‘ l

Espirometria post-intervencion inmediata (POSTINT)

l

Aplicar una simulacién de la técnica

Espirometria post-intervencion a los cinco minutos
(5 MIN)

Figura 28. Protocolo de actuacién en el Grupo control (G4) y la simulacion de una de técnicas

de intervencion.
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6. VARIABLES DEL ESTUDIO

6.1 VARIABLES DEPENDIENTES

6.1.1 Variable principal

» Variable 1: Capacidad vital forzada (CVF), es el volumen de aire que
podemos espirar (de forma rapida, sostenida y méxima) tras una espiracion

maxima desde la posicion de inspiracion maxima. Se mide en litros (L).

6.1.2 Variables secundarias

= Variable 2: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV; 0
VEMS), es el volumen espiratorio maximo en el primer segundo. Volumen
obtenido en el primer segundo de la maniobra de Capacidad Vital Forzada.

Se mide en litros (L).

= Variable 3: Flujo espiratorio maximo (PEF o FEM, apice del flujo
espiratorio), es el flujo espiratorio maximo o pico obtenido durante la

maniobra de espiracion forzada. Se expresa en litros/minutos (L/min).

6.2 VARIABLES INDEPENDIENTES

= Variable 4: “Grupo”: grupo al que pertenece el sujeto y que ha sido

asignado de forma aleatoria.

» Grupo “intervencion 17 (G1)
» Grupo “intervencion 2” (G2)
» Grupo “intervencion 3” (G3)
» Grupo “control ” (G4)

=  \Variable 5: "Género”

» Hombre
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» Mujer

Variable 6: “Edad”: se expresa en anos.

Variable 7: “Peso”: se expresa en kilogramos (kg).

Variable 8: “Talla”: se expresa en metros (m).

Variable 9: “Indice de masa corporal” (IMC): es la medida de asociacion
entre el peso y la talla del individuo. Se expresa en kilogramos/metros
cuadrados (kg.m'z)

Variable 10: “Contorno del térax™: se expresa en centimetros (cm).
Variable 11: “Actividad deportiva”: practica de alguna actividad deportiva

y su frecuencia (0 horas semanales; de 1 a 5 horas semanales; més de 5 horas

semanales).

Variable 12: “Intensidad de la actividad deportiva”: ninguna, leve-

moderada e intensa.

6.3 VARIABLES GANANCIA

Para realizar un estudio estadistico mas completo, hemos creado las variables

Delta o Diferencia, que representan la ganancia de una variable. Para ello hemos

registrado el desglose analitico de las variables secundarias del estudio (FEV; o VEMS

y PEF):

Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV; o VEMYS),
previo: es el volumen espiratorio maximo en el primer segundo, medido
con un espirometro antes de la aplicacion de las técnicas.

Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV: o VEMS),
inmediato: es el volumen espiratorio maximo en el primer segundo medido

con un espirometro inmediatamente después de la aplicacion de las técnicas.
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= Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV; o0 VEMS), a
los cinco minutos: es el volumen espiratorio maximo en el primer segundo
medido con un espirdometro a los cinco minutos de la aplicacion de las
técnicas.

= Flujo espiratorio maximo (PEF, apice del flujo espiratorio), previo: es el
punto maximo en un instante del flujo ya en espiracion. Medido con
espirdmetro antes de la aplicacion de las técnicas.

= Flujo espiratorio maximo (PEF, apice del flujo espiratorio), inmediato:
es el punto maximo en un instante del flujo ya en espiracion. Medido con
espirometro después de la aplicacion de las técnicas.

» Flujo espiratorio méximo (PEF, apice del flujo espiratorio), a los cinco
minutos: es el punto maximo en un instante del flujo ya en espiracion.

Medido con espirdmetro a los cinco minutos de la aplicacion de las técnicas.

Asi podemos crear las variables Delta o Diferencia:

= Delta 1: es la diferencia entre la medida post-intervencion inmediata y la
medida pre-intervencion.
» Delta 2: es la diferencia entre la medida post-intervencion a los cinco

minutos y la medida pre-intervencion.

Asi las variables ganancia son:

Variable 1: “Ganancia 1 del volumen de aire expulsado durante el primer
segundo” (DeltalFEV1): diferencia entre el volumen de aire expulsado durante
el primer segundo post-intervencion inmediata y el pre-intervencion. La unidad

de medida es en litros (L).

Variable 2: “Ganancia 2 del volumen de aire expulsado durante el primer
segundo” (Delta2FEV1): diferencia entre el volumen de aire expulsado durante
el primer segundo a los cinco minutos de aplicar la técnica y el pre-intervencion.

La unidad de medida es en litros (L).
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= Variable 3: “Ganancia 1 del flujo espiratorio pico” (DeltalPEF): diferencia
entre el PEF post-intervencion y el pre-intervencion. La unidad de medida es en

litros (L).

= Variable 4: “Ganancia 2 del flujo espiratorio pico” (Delta2PEF): diferencia
entre el PEF a los cinco minutos de aplicar la técnica y el pre-intervencion. La

unidad de medida es en litros (L).

7. METODO DE EVALUACION: ESPIROMETRIA

Hemos realizado la prueba de la espirometria simple para el estudio de los
volumenes y capacidades respiratorias, PREINT, POSTINT y a SMIN de la intervencioén
(23, 24).

En primer lugar se le ha explicado al sujeto, las maniobras que tenia que efectuar
para la correcta realizacion de la prueba, con el fin de obtener resultados fiables (25, 26,
28, 218, 245-247). Se ha realizado en posicion sentada, con el sujeto respirando a través

de una pieza bucal desechable y con la nariz ocluida por una pinza nasal (4, 24).

Se ha vigilado que el comienzo de la maniobra fuese correcto, que el esfuerzo
respiratorio fuera maximo y que no se produjera turbulencias en el flujo aéreo. Cada vez
que se realizaba la prueba, se revisaba que la boquilla no estuviera deformada, para

evitar que se alterase el flujo del aire espirado (24, 25, 28).

7.1 MATERIALUTILIZADO

El material empleado para realizar la espirometria simple se ha ubicado en un
sala adaptada exclusivamente para la prueba de la espirometria; lo que permitié una
mayor concentracion por parte del sujeto y del evaluador entrenado para realizar la

prueba.

El material utilizado ha sido el siguiente:
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Espirometro Datospir 120 (Sibelmed) (248-250) (Figura 29): esta clasificado
como seco o de sensor de flujo, con transductor tipo turbina. Este modelo fue
desarrollado atendiendo a los criterios de estandarizacion de la Sociedad
Espanola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) (24), de la American
Thoracic Society (ATS) y de la European Respiratory Society (ERS) (4), se
realizaban un minimo de tres y un maximo de ocho maniobras de espiracion
forzada (23-27). Posee un programa de calibraciéon y dispone de notas de

advertencia o aviso sobre el cumplimiento o no de los criterios de

reproductibilidad (4, 24).

Boquilla de carton desechable e indeformable (Figura 30).

Pinza nasal (Figura 30).

Mesa para ubicar el equipo de espirometria (Figura 30).

Silla comoda para el paciente (Figura 30).

Bascula y tallador médicos, permiten tomar el peso y la talla del sujeto (Figura

31).

Baéscula de bioimpedancia eléctrica para tomar el indice de masa corporal (IMC)

(Figura 32).

Cinta métrica para medir el contorno del torax (Figura 33).

Termometro para la temperatura ambiente.

Camilla hidraulica de dos cuerpos, dimensiones de 62 x188 cm (Ecopostural,

modelo C-3723-J) (Figuras 21-24).
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Figura 29. Espirdmetro Datospir 120 Figura 30. Silla, mesa, boquilla y pinza nasal
(Sibelmed)

Figura 31. Béscula digital con tallimetro Figura 32. Bascula de bioimpedancia
eléctrica (Omron. Modelo: BF-306). (Soehnle. Modelo: Professional 2755
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Figura 33. Cinta métrica.

7.2 SECUENCIA DEL ESTUDIO

El estudio se ha realizado en dos salas contiguas con amplitud suficiente para

ofrecer la maxima comodidad al evaluador, al interventor y al sujeto de estudio.

Se cit6 en la sala de practicas del Grado de Fisioterapia de la Universidad CEU
Cardenal Herrera de Elche a los sujetos del estudio, segun el horario preferente que
habian reflejado en la ficha de datos personales (Anexo 3). En esta sala se realizaron las
mediciones, recogiéndose los valores pre y post-intervencion y se aplicaron las técnicas

de intervencion (Figura 34).

Antes de empezar el estudio nos aseguramos que los sujetos no vinieran fatigados y

poder evitar de esta forma el sesgo que podia causar en el estudio.

7.2.1 Evaluador y sala de evaluacion

El evaluador era la persona que realizaba las mediciones pre-intervencion y post-
intervencion. Estaba entrenado en el uso correcto del espirdmetro, asi como en el
material a utilizar. Se ubicd en una sala llamada, Sala de Evaluacion, con el material
necesario para realizar la espirometria y siguid el siguiente protocolo de actuacion

(Figura 34, 35):

1. Los sujetos voluntarios que quisieron participar en el estudio rellenaron los

siguientes anexos, para poder incluirlos o excluirlos del estudio:

92



Material y Métodos

- La informacion general del estudio (anexo 1) y el consentimiento informado

(anexo 2).

- La ficha proforma (anexo 3) para la anamnesis, que sirvid para corroborar los

criterios de inclusion y exclusion.

Una vez entregados los anexos 1, 2 y 3, y revisados por el evaluador, el sujeto que

se incluy¢ en el estudio paso a la Sala de Evaluacion.

2. En la Sala de Evaluacion, el evaluador, tomo y anotd las medidas de peso, talla,
IMC y contorno de toérax (anexo 4). A continuacion le solicit6 al sujeto que se sentara de
manera correcta y le instruyd para realizar tres maniobras de inspiracidon maxima,
seguida de una espiracion forzada, hasta obtener una méxima variacioén de 150 mililitros
(ml) en la CVF y VEF, Si el sujeto no lograba alcanzar la aceptabilidad de la maniobra,
se le permitia hacer un maximo de ocho maniobras. En caso de no alcanzarlo y para

anular el sesgo de aprendizaje, se excluyo del estudio.

3. Se realizo la medicion espirométrica pre-intervencion. Para ello, el evaluador indic6
al sujeto los pasos a seguir para realizar la maniobra correctamente:

e Tenia que estar sentado con la espalda erguida, para estar comodo,
concentrado y tranquilo para realizar la espiracion forzada, con el evaluador
apoyando su mano en el hombro del sujeto para evitar la inclinacion de
tronco hacia delante en la espiracion.

e Le coloco una pinza en la nariz.

e Le indico como tenia que colocarse la boquilla.

e Le sefald en qué momento tenia que espirar.

Una vez que el sujeto realizd de manera correcta los pasos del protocolo de

actuacion de la evaluacion, pasaba a la Sala de Intervencion.
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GRUPO 1(G1)

Estiramiento
muscular
del diafraama

Material y Métodos

A. Lectura general del estudio (Anexo 1)

B. Consentimiento informado (Anexo 2)

C. Ficha de datos personales (Anexo 3)

Anexo 1. Leido
Anexo 2. Firmado
Anexo 3. Cumplimentado

Sujetos excluidos
del estudio

/

Sujetos incluidos
en el estudio

Aleatorizacion
programa estadistico SPPS v.18
obtiene 4 submuestras = 4 grupos de

intervencion
GRUPO 2 (G2) GRUPO 3 (G3) GRUPO 4 (G4)
Técnica de impulso en rotacion del Técnica combinada cjaiigld:z(r:i?ér::l?iia
nivel cervical C;.C,4 del G1+G2 (GL. G2. G3)

N

v v

Espirometria
pre-intervencion previa (PREINT)

Aplica la técnica de estiramiento
muscular del diafragma

v .4

Aplicar la técnica de impulso Aplicar técnica Simulacion de
en rotacion del nivel cervical combinada cualquier
C5-Cy Del G1+G2 técnica
(G1, G2, G3)

Espirometria post-intervencion inmediata (POSTINT)

Aplica la técnica de estiramiento
muscular del diafragma

™~

Aplicar la técnica de impulso Aplicar técnica Simulacion de
en rotacion del nivel cervical combinada cualquier
C5-Cy Del G1+G2 técnica
(G1, G2, G3)

Espirometria post-intervencion a los cinco minutos (5 /

MIN)

Figura 34. Diagrama de flujo global del estudio.
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SALA DE EVALUACION

|

EVALUADOR

l

Tomar y anotar las medidas (Anexo 4)

Instruir al sujeto para realizar 3
maniobras de inspiracién maxima
seguida de espiracion forzada, hasta
alcanzar 150 ml CVFy VEF,

e ~
} !

Excluido ) i
Espirometria

pre-intervencion

Figura 35. Protocolo de actuacion del evaluador en la sala de evaluacion.

7.2.2 Interventor y sala de intervencion

El interventor era la persona que realizaba las técnicas de intervencion del
estudio. Se ubico en una sala llamada, Sala de Intervencion, con el material necesario
para realizar dichas técnicas, y siguio el siguiente protocolo de actuacion (Figuras 34 y

36):

1. La secuencia fue diferente en funcion del grupo al que pertenecia el individuo
(grupo de “Intervencion 17, grupo de “Intervencion 27, grupo de “Intervencion 3” y/o

grupo “control”)

2. Se le indico al sujeto que se tumbara en la camilla, transcurrido un minuto, el

interventor procedid a realizar la intervencion segun el grupo de intervencion:
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e Grupo de “intervencidon 1”: se realizd la técnica de estiramiento muscular del

diafragma. Con una duracion de 10 ciclos respiratorios.

e Grupo de “intervencidn 2”: se realiz6 la técnica de impulso en rotacion del nivel

cervical de C;-C4, Con una duracién inferior a 30 segundos.

e Grupo de “intervencidon 3”: se realizo la técnica de estiramiento muscular del

diafragma y la técnica de impulso en rotacion del nivel cervical de C;-C4 Con una
duracion de 10 ciclos respiratorios la primera y una duracion inferior a 30 segundos la

segunda.

e Grupo *“control”: se realiz6 la simulaciéon de cualquiera de las técnicas de los

grupos de intervencion. Con una duracion de 1 minuto.

A continuacidn, el sujeto regreso a la sala de evaluacion para proceder al analisis

espirométrico post-intervencion.

SALA DE INTERVENCION

!

INTERVENTOR

'

Tras la aleatorizacion con el
programa estadistico SPSS v.18
realizard la técnica que corresponda
a cada sujeto:

' }

GRUPO 1(G1) GRUPO 2 (G2) GRUPO 3 (G3) GRUPO 4 (G4)
Estlramllento Técnica de impulso en rotacion del Técnica combinada Sl;nul_am?ln d_e
muscular nivel cervical C5.C,4 del G1+G2 cualquier tecnica

del diafraama (G1. G2. G3)

Figura 36. Diagrama interventor y sala de intervencion.
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7.2.3 Secuencia de la evaluacién y la intervencion

El estudio se ha realizado en dos salas contiguas con amplitud suficiente para
ofrecer libertad de movimientos, tanto al examinador como al sujeto de estudio (Figuras

34y 37).

En una sala habia un evaluador, encargado de realizar las mediciones y recoger

los valores pre y post-intervencion, con un espirdmetro simple y un ordenador.

En la otra sala habia un interventor, que se encargaba de llevar a cabo la
intervencidon correspondiente. Disponiendo de una camilla para el paciente y de un

taburete para el interventor.

Entre ambas salas habia aproximadamente ocho metros de distancia, sin

escalones ni desnivel alguno.

EVALUADOR — SUJETO pasa

l Realiza la intervencion

correspondiente

Sala de Evaluacién (G1, G2, G3, control)
l INTERVENTOR
Realiza las mediciones, t

recoge los valores pre

y post-intervencion de SUJETO pasaa i) 3
la espirometria Sala de Intervencién

Figura 37. Diagrama de secuencia de la evaluacion y la intervencion.
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8. ANALISIS ESTADISTICO

Se ha realizado un analisis descriptivo de todas las variables, calculando tablas de
frecuencias y diagramas de barras para las variables cualitativas, y valores minimo,
maximo, medias y desviaciones estandar, junto con graficos de intervalos de confianza

al 95% de las medias, para las variables cuantitativas (251).

En primer lugar, se ha realizado el analisis descriptivo de las variables explicativas
y después el de las variables respuesta. Se ha realizado este analisis globalmente y
segmentado segun el grupo de intervencion y las variables mas significativas, como el

género, actividad deportiva e intensidad de esta actividad.

Se ha realizado un andlisis de homogeneidad de los 4 grupos de intervencion
respecto a las variables basales (calidad del enmascaramiento) mediante un
procedimiento de andlisis de la varianza (ANOVA) para cada una de las variables
cuantitativas, y mediante el test Chi-Cuadrado para cada una de las variables

cualitativas.

Se ha medido la asociacion de las tres variables respuesta (CVF, FEV, PEF) a nivel
basal con cada grupo de intervencion, para comprobar el correcto enmascaramiento del

evaluador, mediante el procedimiento ANOVA.

Ademas se han aplicado métodos no paramétricos como son el test de Friedman,
para comprobar igualdad de medias en un disefio de medidas repetidas y el test de

Kruskal-Wallis, para comprobar igualdad de medias entre grupos.

Para estudiar el efecto de las covariables cualitativas se han segmentado las pruebas

anteriores por género actividad deportiva e intensidad de esta actividad.

Para analizar el efecto de las covariables cuantitativas (edad, peso, talla, IMC y
contorno de tdérax) se han calculado los coeficientes de correlacion de Spearman,

segmentado por género y grupo de intervencion.

Para detectar en qué pareja de medias habia diferencias significativas de las
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respuestas medias, se ha aplicado el método de comparaciones multiples de Bonferroni

entre los tres tiempos.

Asimismo, se han analizado las variables Delta creadas y se ha aplicado el analisis
de la varianza (ANOVA) para contrastar la igualdad de medias de cada Delta en cada
grupo. Y por ultimo, para contrastar la nulidad de cada Delta dentro de cada grupo se ha

aplicado el test T de Student.
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1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES

La muestra total del estudio ha sido de 152 sujetos sanos procedentes de la
Universidad CEU Cardenal Herrera de Elche, y que han superado los criterios de

inclusion y exclusion definidos anteriormente.
De las 152 personas que formaron parte de este estudio, 62 eran hombres

(40,8%) y 90 mujeres (59,2%). La edad media de los hombres ha sido de 22,3+4,6 afios
(edad + DS), y la de las mujeres de 22,6+6,4 afios (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de las personas que han sido enroladas en este estudio.

Edad Desviacion
N % ) e
media | tipica (DS)
, Hombre 62 40,8 22,3 4.6
Género
Mujer 90 59,2 22,6 6,4
Oh 39 25,7 24,1 7,2
Actividad deportiva
(Horas/semana) 1-5h 73 48,0 21,8 5,1
>5h 40 26,3 22,3 5,0
Ninguna 39 25,7 24,1 7,2
Intensidad de la|[eve-
actividad deportiva | Moderada 80 52,6 22,1 5,6
Intensa 33 21,7 21,7 3,7

En cuanto a la pregunta de frecuencia de actividad deportiva, 39 sujetos (25,7%)
declararon no realizar actividad alguna, 73 (48,0%) realizaban entre 1 y 5 horas de
actividad deportiva a la semana, y 40 (26,3%) mas de 5 horas a la semana. La edad
media de las personas que no realizaban ninguna actividad deportiva (0 horas/semana)
ha sido de 24,1+7,2 afios, de 21,8+5,1 afios los que realizaban de 1-5 h/semana de
actividad deportiva, y 22,3+5,0 afios los de mas de 5 h/semana. De los que realizaban

actividad deportiva, 80 (52,6%) declararon hacerla con intensidad leve o moderada, y
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33 (21,7%) elevada. La edad media de los sujetos que realizaban una actividad
deportiva de intensidad leve-moderada ha sido de 22,1+5,6 afos, y de 21,7+3.7

aquellos cuya actividad deportiva era intensa (Tabla 2).

Los individuos se asignaron aleatoriamente a cada uno de los tres grupos de
intervencion (G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de
impulso en rotacion del nivel cervical C;-Cy4, G3: técnica combinada de ambas) vy al
grupo control (G4), consiguiendo un tamafio balanceado en cada grupo de 38 sujetos

(25%) (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucién de los sujetos por género segun el grupo de intervencion.

GRUPO DE 5
GENERO N %
INTERVENCION
G1 Hombres 16 42.1
Mujeres 22 57,9
G2 Hombres 18 47,4
Mujeres 20 52,6
G3 Hombres 16 42.1
Mujeres 22 57,9
G4 Hombres 12 31,6
Mujeres 26 68,4
TOTAL 152

G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del
nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

Las tres titulaciones universitarias que han aportado mas sujetos al estudio han
sido Enfermeria, Fisioterapia y Derecho con 62 (40,8%), 45 (29,6%) y 30 (19,7%)
sujetos respectivamente, siendo primero y segundo los cursos mds frecuentes, con 68

(44,7%) y 42 (27,6%) individuos, respectivamente (Tabla 4).
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Tabla 4. Distribucién de los sujetos de estudio por titulacidon en los grupos de intervencion.

GRUPO DE .
INTERVENCION TITULACION N %
G1 ADE 1 2,6
DERECHO 12 31,6
DERECHO+ADE 1 2,6
ENFERMERIA 15 39,5
FISIOTERAPIA 8 211
MARKETING 1 2,6
G2 ADE+DERECHO+MARKETING 1 2,6
ADE+MARKETING 1 2,6
DERECHO 6 15,8
DERECHO+ADE 2 53
ENFERMERIA 14 36,8
FISIOTERAPIA 13 34,2
FISIOTERAPIA+ENFERMERIA 1 2,6
G3 ADE 1 2,6
ADE+MARKETING 1 2,6
DERECHO 6 15,8
ENFERMERIA 16 42,1
FISIOTERAPIA 14 36,8
G4 ADE+MARKETING 2 53
DERECHO 6 15,8
DERECHO+ADE 3 7,9
ENFERMERIA 17 44,7
FISIOTERAPIA 10 26,3

G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacion del

nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

En la figura 38 se muestran la frecuencia de actividad deportiva (horas/semana),

en cada grupo de intervencion separado por género. Se puede apreciar que los hombres

universitarios practican deporte mas horas a la semana que las mujeres universitarias.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio referente a la variable actividad deportiva

(horas/semana), son consistentes con los obtenidos en estudios previos espafioles y

latinoamericanos (252-254), asi como en otros paises europeos (255) y americanos
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(256-259), que corroboraron la existencia de una diferencia significativa en la actividad
deportiva segiin el género, ya que los hombres dedican més tiempo a la semana a

realizar actividad fisica que las mujeres.

Segun diversos estudios (260-264), los posibles motivos para que se practique
una actividad deportiva son: los relacionados con la diversion, el gusto por la actividad
y la forma fisica; y en menor medida, y segun otros estudios (265-267) se encuentran
otras causas como el hacer amigos, demostrar competencia y/o liberar tensiones.
Ademas el género masculino indica que buscan el estado de forma, los aspectos

excitantes de la competicion, el riesgo y las emociones fuertes, asi como el triunfo.

Asi mismo, los estudiantes que practican algin deporte o actividad fisica,
argumentan en mayor medida como motivos para su practica el “reto y la aventura”, la
“competicion y el triunfo” y el “placer por la actividad en si misma”. Por el contrario,
quienes no practican actividad deportiva indican que practicarian deporte por motivos
ajenos al mismo, tales como los econémicos y profesionales (268). Todos estos datos
confirman la opinion de Mowatt et al. (269) que sefialaban que las actitudes hacia la

actividad fisica son mas positivas a medida que ésta se practica con mayor frecuencia.

Si observamos el porcentaje segin el género y en cada grupo de intervencion,
podemos apreciar algunas diferencias, como por ejemplo, en G1 son los hombres los
que tienen un mayor porcentaje de frecuencia de actividad fisica (0% en 0 h/semana,
13% de 1-5 h/semana y un 17,5% de mas de 5 h/semana) que las mujeres (21% de 0
h/semana, 11% de 1-5 h/semana y un 15% de més de 5 h/semana); existiendo grupos de
intervencion donde los hombres no realizan actividad deportiva (G2: 8% de 0 h/semana,
G3: 2% de 0 h/semana, G4: 8% de 0 h/semana). Este dato también se refleja en algunos
estudios (270, 271), que indican que los hombres pueden tener poca o nula actividad
deportiva o abandonar ésta debido a la falta de tiempo por su dedicacion a los estudios

universitarios.
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GRUPO Horas
dep/sem

G1 G2 G3 G4 Won
E1-5h
25,0% O>5h

20,0%

15,0%

10,0%

5,0%

ACTIVIDAD DEPORTIVA (HORAS/SEMANA)

0,0%~ - -
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Género

Figura 38. Frecuencia de actividad deportiva (horas/semana) en cada grupo de intervencion y
por género.
G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacion del

nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

En la figura 39 se muestra la intensidad de la actividad deportiva, en cada grupo

de intervencion separado por género.

Para clasificar la actividad fisica de acuerdo con la frecuencia e intensidad,
hemos utilizado las definiciones propuestas por los Centros para el Control y la

Prevencion de la Enfermedad (CDC) de Estados Unidos (272):

e Actividad fisica nula: ninguna actividad fisica.
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e Actividad fisica leve-moderada recomendada: actividades moderadas con
una frecuencia de al menos cinco dias de la semana, con una duracion de
30 minutos por sesion.

e Actividad fisica intensa: actividad fisica con una frecuencia mayor de

cinco dias de la semana y con una duracion de 30 minutos por sesion.

Para la obtencion de las respuestas a la intensidad deportiva, hemos utilizado
como instrumento de medicidon la autorespuesta, ya que es un proceso de evaluacion

contrastada que nos permite confirmar la validez y fiabilidad de la prueba (273, 274).

En nuestro estudio se aprecia que los hombres universitarios practican deporte
con mas intensidad que las mujeres universitarias, independiente del grupo de
intervencion al cual haya sido asignado. Una vez mas se refleja las diferencias
existentes en esta variable entre personas de género femenino y masculino, lo que se

corrobora con otros estudios (275-280).

Rodriguez-Tejero et al. (263) en su estudio sobre la actividad fisica segun el
género, sefiala que el género masculino y femenino estan unidos a unos rasgos de
identidad. El masculino con la competitividad, la independencia y la agresividad, y el
femenino con la sumision y el orden. Este pensamiento de la sociedad se refuerza con
uno de los estereotipos mas comun, la existencia de deportes mas apropiados para las
mujeres (actividades de ritmo) y otros que lo son para los hombres (actividades de

fuerza, riesgo, etc.).

Segun Vazquez (281) en la mujer no existe un refuerzo social hacia el deporte
debido a una mayor dependencia de estas hacia las tareas familiares. Esto se debe a una
incongruente socializacion en el desempefio de diferentes roles, que son aprendidos
desde muy jovenes, donde la practica deportiva de los hombres es valorado mas
positivamente que la de las mujeres (282). No obstante, también existen otros estudios
(283, 284), que sefialan la mayor preocupacion que muestran las mujeres por su cuerpo
y su imagen, siendo mads criticas que los hombres. En todo caso, la practica de actividad
deportiva tiene efectos positivos en la autoestima y el autoconcepto fisico, tal y como

indican diversos estudios (285, 286).
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GRUPO Intensidad
dep.

G1 G2 G3 G4 M Ninguna
E Leve-mod
25,0%" Ointensa

20,0%

15,0%]

10,0%]

INTENSIDAD DEPORTIVA

5,0%"

0,0%— - -
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Género

Figura 39. Intensidad de la actividad deportiva en cada grupo de intervencién y por género.

G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacion del
nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

En la tabla 5 se muestra el estudio de las variables cuantitativas, la edad media
de los individuos de la muestra ha sido de 22,5+5,7 afios, siendo la edad minima de 18
anos y la méxima de 52. El peso medio fue de 66,85 + 12 kg (peso + DS), con un
minimo y maximo de 42,8 y 99 kg, respectivamente. La altura media de los sujetos ha
sido de 1,69+0,08 m (altura + DS), con un minimo y maximo de 1,50 y 1,90 m,
respectivamente. El IMC medio fue de 23,27+ 3,36 kg/m* (IMC + DS), con un minimo
y un méaximo de 16,7 y 37,5 kg/m?, respectivamente. El contorno de térax medio ha sido
de 91,58+7,81 cm (contorno de torax + DS), con un minimo y un maximo de 63 y 117

cm, respectivamente.

109



Resultados y Discusion

Tabla 5. Descriptivos de la edad, peso, talla, IMC y contorno de térax de los sujetos estudiados.

VARIABLES : : DESVIACION
N MINIMO | MAXIMO | MEDIA ’
CUANTITATIVAS TIPICA (DS)
EDAD (afios) 152 18 52 22,5 5,7
PESO (kg) 152 42,8 99,0 66,8 12,0
TALLA (m) 152 15 1,9 1,69 0,08
IMC (kg/m?) 152 16,7 37,5 23,27 3,36
CONTORNO DE
152 63,0 117,0 91,58 7,81
TORAX (cm)

En la figura 40 se muestra el intervalo de confianza al 95% (IC 95%) para el
valor medio de la variable cuantitativa edad, recogidas en la tabla 5, en cada grupo de

intervencion, separando por género.

La edad media de las mujeres del G1 ha sido de 23,6+8,6 afios, con un minimo
de 18 afios y un méaximo de 52 afos. Para las del G2 ha sido de 22,7+6,4 afios, con un
minimo de 18 afios y un méximo de 41 anos. Las mujeres del G3 tenian una edad media
de 2243,4 afios, con un minimo de 18 afios y un maximo de 31 afos y las del G4,

22,3+6,4 aiios, con un minimo de 18 afios y un maximo de 44 afios.

La edad media de los hombres del G1 ha sido de 22,1+4,3 afos, con un minimo
de 18 afios y un maximo de 31 afios. Para los del G2 ha sido de 22,3+4,2 afios, con un
minimo de 18 afios y un maximo de 34 afos. Los hombres del G3 tenian una edad
media de 23,3+6,4 afios, con un minimo de 18 afios y un maximo de 45 afios y los del

G4, 21,6124 afios, con un minimo de 18 afios y un maximo de 26 anos.

110



Resultados y Discusion

GRUPO

IG1
I G2

28

I

267

24

227

95% IC EDAD (afios)

207 -

T T
Hombres Mujeres

Género

Figura 40. Intervalo de confianza al 95% para la edad en cada grupo de intervencién separado

por género.

G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del
nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

En la figura 41 se muestra el intervalo de confianza al 95% (IC 95%) para el
valor medio de la variable cuantitativa peso, recogida en la tabla 5, en cada grupo de

intervencion, separando por género.

El peso medio de las mujeres del G1 ha sido de 62,5+11,6 kg, con un minimo de
44.9 kg y un maximo de 99 kg. Para las del G2 ha sido de 61,3+9,8 kg, con un minimo
de 47 kg y un méximo de 81 kg. Para las del G3 ha sido de 62,4+14 kg, con un minimo
de 42,8 kg y un maximo de 93,7 kg, y para las del G4, de 61,4+7,75 kg, con un minimo
de 52 kg y un méaximo de 83 kg.

El peso medio de los hombres del G1 ha sido de 75,7+9,8 kg, con un minimo de
60,4 kg y un maximo de 94,2 kg. Para los del G2 ha sido de 76,5+10,8 kg, con un
minimo de 60 kg y un maximo de 95,2 kg. Para los del G3 ha sido de 7249 kg, con un
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minimo de 58,6 kg y un maximo de 94,6 kg y para los del G4 de 70,4+10 kg, con un
minimo de 51,7 kg y un maximo de 86,2 kg.

GRUPO
85,0
It
I G2
- G3
- I
80,0
q
—~ 75,07
=)
<
]
ﬂ 1 -
o 70,07
(®)
X
Lo —
(o))
65,0
b
60,0
55,0
T T
Hombres Mujeres
Género

Figura 41. Intervalo de confianza al 95% para el peso en cada grupo de intervencion separado
por género.

G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del
nivel cervical C3-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

En la figura 42 se muestra el intervalo de confianza al 95% (IC 95%) para el
valor medio de la variable cuantitativa talla, recogida en la tabla 5, en cada grupo de

intervencion, separando por género.

La talla media de las mujeres del G1 ha sido de 1,70+0,06 m, con un minimo de
1,50 m y un maximo de 1,80 m. Para las del G2 ha sido de 1,60+0,05 m, con un minimo
de 1,50 m y un maximo de 1,80 m. Para las del G3 y del G4 ha sido de 1,70+0,07 m,

con un minimo de 1,50 m y un maximo de 1,80 m.
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La talla media de los hombres del G1 y del G2 ha sido de 1,80+0,06 m, con un
minimo de 1,70 y 1,60 m, respectivamente, y un maximo de 1,90 m para ambos grupos.
Para los del G3 ha sido de 1,70+0,08 m, con un minimo de 1,60 m y un méaximo de 1,90
m y para los del G4 ha sido de 1,70+0,07 m, con un minimo de 1,70 m y un maximo de

1,90 m.
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Figura 42. Intervalo de confianza al 95% para la talla en cada grupo de intervencién separado

por género.

G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del
nivel cervical C3-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

En la figura 43 se muestra el intervalo de confianza al 95% (IC 95%) para el
valor medio de la variable cuantitativa IMC, recogida en la tabla 5, en cada grupo de

intervencion, separando por género.

El IMC medio de las mujeres del G1 ha sido de 22,9+3,5 kg/mz, con un minimo
de 18,1 kg/m2 y un maximo de 31,2 kg/mz. Para las del G2 ha sido de 22,8+3,59 kg/mz,
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con un minimo de 17,3 kg/m’ y un maximo de 29,3 kg/m’. Para las del G3 ha sido de
22,9+4,9 kg/m?, con un minimo de 16,7 kg/m* y un maximo de 37,5 kg/m’ y para las
del G4 ha sido de 22,5+2,3 kg/mz, con un minimo de 18,7 kg/m2 y un maximo de 28,7
kg/m*

El IMC medio de las hombres del G1 ha sido de 24,6+3,3 kg/mz, con un minimo
de 18,6 kg/m2 y un méaximo de 33 kg/mz. Para los del G2 ha sido de 24,4+2.8 kg/mz,
con un minimo de 20,1 kg/m’ y un méaximo de 30 kg/m’. Para los del G3 ha sido de
23,7+2,1 kg/mz, con un minimo de 20,4 kg/m2 y un maximo de 27,1 kg/m2 y para los

del G4 ha sido de 23+2,9 kg/mz, con un minimo de 17,5 kg/m2 y un maximo de 29,9
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Figura 43. Intervalo de confianza al 95% para el IMC en cada grupo de intervencién separado

por género.

G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del
nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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En la figura 44 se muestra el intervalo de confianza al 95% (IC 95%) para el
valor medio de la variable cuantitativa contorno de térax, recogida en la tabla 5, en cada

grupo de intervencion, separando por género.

El contorno de torax medio de las mujeres del G1 ha sido de 90+7,9 cm, con un
minimo de 78 cm y un méximo de 113 cm. Para las del G2 ha sido de 88,8+6,4 cm , con
un minimo de 80 cm y un méaximo de 101 cm. Para las del G3 ha sido de 89,7+10,28
cm, con un minimo de 63 cm y un maximo de 112 cm y para las del G4 ha sido de

89,8+5,17 cm, con un minimo de 80 cm y un maximo de 105 cm.

El contorno de térax medio de los hombres del G1 ha sido de 96+6,8 cm, con un
minimo de 84,5 cm y un maximo de 111 cm. Para los del G2 ha sido de 96+8,07 cm,
con un minimo de 85 ¢cm y un maximo de 117 cm. Para los del G3 ha sido de 92,9+7,01
cm, con un minimo de 84,5 cm y un maximo de 111 cm y para los del G4 ha sido de

92,3+7,24 cm, con un minimo de 83 cm y un maximo de 104 cm.
De los 152 sujetos que han participado en el estudio, 62 eran hombres (40,8%) y

han presentado mayor contorno de torax respecto a las 90 mujeres (59,8%), aspecto que

consideramos importante para la intervencion de G1 y G3.
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Figura 44. Intervalo de confianza al 95% para el contorno del térax en cada grupo de

intervencién separado por género.

G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del

nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

Se ha comprobado que los cuatro grupos en los que se ha dividido la muestra son

homogéneos respecto a todas las variables explicativas: género, edad, actividad

deportiva (horas/semana), intensidad de esa actividad, peso, talla, IMC y contorno de

torax, por lo que la asignacion aleatoria a los grupos se ha realizado correctamente.

En general, los hombres presentan mayor peso, talla, IMC, contorno de toérax y

realizan mas horas de deporte a la semana y con mayor intensidad que las mujeres de la

misma edad (287-290).
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2. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES RESPUESTA

La variable respuesta principal, Capacidad Vital Forzada (CVF) y las dos
secundarias, el Volumen Espiratorio Forzado (FEV) y el Flujo Espiratorio Maximo
(PEF), se han medido justo antes de la intervencion (PREINT), inmediatamente después
(POSTINT) y transcurridos 5 minutos de la intervencion (SMIN). Las medidas minima,

maxima, media y la desviacion tipica se presentan en la tabla 6.

Tabla 6. Descriptivos de las variables repuesta mediante el test de Friedman.

N MINIMO | MAXIMO MEDIA+DS P-VALOR*

CVFPREINT | 192 | 212L 6,32L 3,98+0,85 L 0,567
CVFPOSTINT| 152 | 209L 6,29 L 3,96+0,87 L

cvFsmiN | 192 | 1.65L 6,29 L 3,95+0,88 L
FEVPREINT | 152 | 104L 533 L 2,89+0,94 L e
FEVPOSTINT | 192 | 0861l 523L 2,87+0,98 L

FEvemiy | 152 | 077L 512 L 2.90+0,97 L
PEFPREINT | 152 |0.87 L/min | 11,14 Umin | 3,69+2,09 L/min 0,029*
PEFPOSTINT | 152 |0.74Umin | 11,14 L/min | 3,91+2,20 L/min

pEFSMIN | 152 | 0,57 L/min | 11,64 L/min | 4,06+2,25 L/min

* Test de Friedman. Significativo al 95%

Los resultados obtenidos en la variable respuesta principal (CVF) han sido muy
similares, la CVF media de los individuos de la muestra en el PREINT fue de 3,98+
0,85 L, en el POSTINT de 3,96+0,87 L y a los SMIN de 3,95+ 0,88 L. No habiendo

diferencias estadisticamente significativas (p=0,567).

En lo que respecta a las dos variables secundarias, FEV y PEF, se han obtenido
también resultados similares en los tres momentos de las medidas. Asi, la FEV media de

los individuos de la muestra en el PREINT fue de 2,89+0,94 L, en la POSTINT de
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2,87+0,98 L y a los SMIN de 2,90+0,97 L, con un nivel de significacién de p= 0,985. En
cuanto al PEF, la media del PREINT fue de 3,69+2,09 L/min, POSTINT de 3,91+2,20
L/min y a los SMIN de 4,06+ 2,25 L/min, con un nivel de significacion de p=0,029.

En la figura 45 se muestra el valor medio y su IC al 95% de la variable respuesta
CVF en cada punto de tiempo y dentro de cada grupo de intervencion, separando por
géneros. En primer lugar se ha comprobado que la CVF, tanto en la PREINT, la
POSTINT y transcurridos SMIN de la intervencion con un intervalo de confianza del
95%, independiente al grupo de intervencion asignado, es mas alta en hombres (en el
PREINT fue de 5,2+ 4,3 L, en el POSTINT de 5,1+4,3 L y a los SMIN de 5,1+ 4,3 L)
que en las mujeres (en el PREINT fue de 3,7+ 3,3 L, en el POSTINT de 3,7+3,3 Ly a
los SMIN de 3,7+ 3,3 L).
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Figura 45. Valores medios con un intervalo de confianza del 95% para la variable CVF por

grupo de intervencion y género

G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacion del
nivel cervical C3-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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La figura 46 muestra el valor medio y su IC al 95% de la variable respuesta CVF
en cada punto de tiempo y dentro de cada grupo de intervencion y segun las horas de
actividad deportiva dedicadas a la semana. Se ha observado que la CVF, tanto en la
PREINT, la POSTINT y transcurridos SMIN de la intervencion con un IC del 95%, en
relacion al género con las horas de deporte a la semana, es mas alta en hombres que en
mujeres, independiente al grupo de intervencion asignado. Nuestros resultados
concuerdan con los obtenidos por Bano (291) y Gonzdlez Martinez (205), que indican
una interaccion entre género y grupo de tratamiento y que los CVF son mayores en

hombres, mientras que en las mujeres permanecen iguales.

Ademas, hemos observado que la CVF es menor en aquellos individuos que no
realizan actividad deportiva y que ésta aumenta segtn las horas de deporte realizadas a
la semana, independiente del grupo de intervencion.

En cambio observamos en el grupo control (G4) que la actividad deportiva

incrementa la CVF, independiente del grupo de estudio.
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Figura 46. Valores medios para la variable CVF por grupo de intervencion y horas de deporte.
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G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del
nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

La figura 47 muestra el valor medio y su IC al 95% de la variable respuesta CVF
en cada punto de tiempo y dentro de cada grupo de intervencion, asi como en intensidad

de la actividad deportiva a la semana.

Se ha comprobado que la CVF, tanto en la PREINT, la POSTINT y transcurridos
SMIN de la intervencion con un IC al 95%, en relacion a la intensidad del deporte a la
semana, se incrementa cuando la intensidad de deporte es leve-moderada y el
incremento es mayor cuando la intensidad deportiva pasa a intensa, independiente al

grupo de intervencion asignado.

Los resultados obtenidos de la variable CVEF, en relacion a la intensidad
deportiva concuerdan con otros estudios publicados (292-296) que evidencian que la
practica deportiva con cierta intensidad es considerada como un factor de proteccion de
la salud y de prevencion de diferentes trastornos de la misma (enfermedades
respiratorias, cardiovasculares, etc.) debido a los importantes beneficios fisicos y

psicoldgicos que aporta.
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Intensidad de la actividad deportiva
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Figura 47. Valores medios con un intervalo de confianza del 95% para la variable CVF por

grupo de intervencioén e intensidad de deporte.

G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del
nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

La figura 48 muestra el valor medio y su IC al 95% de la variable respuesta FEV

en cada punto de tiempo y dentro de cada grupo de intervencion, separando por género.
Segun vemos en la grafica, podemos comprobar que la FEV, medida tanto en la

PREINT, la POSTINT y transcurridos SMIN de la intervencién, independiente del

grupo de intervencion al que pertenezca, es mas elevada en hombres que en mujeres.
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Figura 48. Valores medios con un intervalo de confianza del 95% para la variable FEV por

grupo de intervencion y género.

G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del
nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

La figura 49 muestra el valor medio y su IC al 95% de la variable respuesta FEV
en cada punto de tiempo y dentro de cada grupo de intervencion, separando por horas de
actividad deportiva a la semana. En ella se puede observar que la FEV, medida tanto en
la PREINT, la POSTINT vy transcurridos SMIN de la intervencién, independiente del
grupo de intervencion al que pertenezca, aumenta su valor medio a medida que

aumentan las horas de deporte a la semana.
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Figura 49. Valores medios con un intervalo de confianza del 95%de la variable FEV por grupo

de intervencién y horas de actividad deportiva por semana.

G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del
nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

La figura 50 muestra el valor medio y su IC al 95% de la variable respuesta FEV
en cada punto de tiempo y dentro de cada grupo de intervencion, en relacion a la
intensidad de la actividad deportiva. Se observa que la FEV medida tanto en la PREINT,
la POSTINT vy transcurridos SMIN de la intervencion, en cualquiera de los grupos de
intervencion, aumenta su valor medio cuando aumenta la intensidad de la actividad

deportiva realizada a la semana.

123



Resultados y Discusion

I 2
Intensidad de la actividad deportiva I Eg %}N.TNT

_ FEV 5MIN
Ninguna Leve-mod Intensa

3

FEV (L)

I I I I I I I I I I I I
Gt G2 G3 G4 Gt G2 G3 G4 Gt G2 G3 G4

GRUPO

Figura 50. Valores medios con un intervalo de confianza del 95% de la variable FEV por grupo

de intervencion e intensidad de la actividad deportiva.

G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del
nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

La figura 51 muestra el valor medio y su IC al 95% de la variable respuesta PEF
en cada punto de tiempo y dentro de cada grupo de intervencion, separando por género.
En ella se puede observar que el PEF medido, tanto en la PREINT, la POSTINT y
transcurridos SMIN de la intervencion, independiente del grupo de intervencion al que

pertenezca, es bastante mas alto en hombres que en las mujeres.
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Figura 51. Valores medios con un intervalo de confianza del 95% de la variable PEF por grupo
de intervencién y género.

G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del
nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

La figura 52 muestra el valor medio y su IC al 95% de la variable respuesta PEF
en cada punto de tiempo y dentro de cada grupo de intervencion, separando por horas de
actividad deportiva a la semana. Hemos observado que el PEF medido, tanto en la
PREINT, la POSTINT y transcurrido SMIN de la intervencion, independientemente del
grupo de intervencion al que pertenezca, es mas alto a medida que se incrementan las

horas de actividad deportiva realizadas a la semana.
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Figura 52. Valores medios con un intervalo de confianza del 95% de la variable PEF por grupo

de intervencion y horas de actividad deportiva realizada a la semana.

G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacion del
nivel cervical C3-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

La figura 53 muestra el valor medio y su IC al 95% de la variable respuesta PEF
en cada punto de tiempo y dentro de cada grupo de intervencion, separando por
intensidad de deporte. La PEF medida, tanto en la PREINT, la POSTINT y transcurridos
SMIN de la intervencion, independientemente del grupo de intervencion al que
pertenezca, es mas alta segun la intensidad de la actividad deportiva. Asimismo, se
observa que existen diferencias evidentes en el PEF por su aumento en cada punto del

tiempo y por grupo de intervencion.
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Figura 53. Valores medios con un intervalo de confianza del 95% de la variable PEF por grupo

de intervencién e intensidad de deporte.

G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del
nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

Con todos estos resultados, podemos apreciar que los hombres tienen unos
valores medios mas altos que las mujeres en todos los grupos de intervencion y en las

tres variables respuesta, siendo esta diferencia mas acusada en la CVF.
Para las tres variables respuesta, los valores medios aumentan en todos los

grupos de intervencioén cuando aumentan las horas de actividad deportiva o la intensidad

de esa actividad.

127



Resultados y Discusion

3. ANALISIS DE HOMOGENEIDAD DE LOS GRUPOS DE INTERVENCION.

Para comprobar la correcta aleatorizacion de los sujetos a los grupos de
intervencion, se ha analizado la asociacion entre las diferentes covariables y el grupo

asignado, mediante el test Chi-Cuadrado (y°) y el analisis de la varianza (ANOVA).

En cuanto a las variables género, actividad deportiva e intensidad de ésta, el test
Chi-Cuadrado (x°) nos muestra que no hay dependencia entre los grupos de intervencion
y estas variables (p= 0,558, 0,597 y 0,905, respectivamente). En la tabla 7 se muestran

los resultados.

Mediante el andlisis de la varianza (ANOVA) observamos que las medias de
edad (p=0,922), peso (p=0,400), talla (p=0,818), IMC (p=0,566), contorno de torax
(p=0,649) de cada grupo son iguales, lo que significa que no difieren en esa variable y

por lo tanto son homogéneos (Tabla 7).

Tabla 7. Asociacion entre los grupos de intervencion y las variables explicativas.

COVARIABLE P-VALOR TEST

Grupo vs Género 0,558 Chi-Cuadrado
Activ. Dep. (horas/semana) 0,597 Chi-Cuadrado
Intensidad activ. dep. 0,905 Chi-Cuadrado

Edad 0,922 ANOVA

Peso 0,400 ANOVA

Talla 0,818 ANOVA

IMC 0,566 ANOVA

Contorno torax 0,649 ANOVA

Hemos comprobado que los cuatro grupos en los que se ha dividido la muestra
son homogéneos respecto a todas las variables explicativas: género, edad, horas de
actividad deportiva a la semana, intensidad de esa actividad deportiva, peso, talla, IMC
y contorno de torax, por lo que se verifica la correcta asignacion totalmente aleatoria a
cada grupo de intervencion. Por lo tanto, las variables dependientes de los grupos son

comparables.
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Asimismo se puede corroborar que el perfil de los individuos de la muestra
analizada corresponde al de una poblacion tipo, procedente de una universidad privada
espafiola, con una cobertura de 10 carreras universitarias. En este sentido, podemos
afirmar que los resultados obtenidos en este estudio son extrapolables a esta poblacion

alcanzando una gran validez externa.

4. ANALISIS DEL ENMASCARAMIENTO EN EL PROCESO DE MEDICION
DE LAS VARIABLES RESPUESTA.

La segunda caracteristica fundamental en los estudios clinicos, después de la
aleatorizacion, es el enmascaramiento o caricter ciego del estudio para evitar sesgos
debido al efecto placebo (enmascaramiento al sujeto) y debido al proceso de medicion

(enmascaramiento al evaluador).

En este apartado se procede a comprobar el enmascaramiento al evaluador,
midiendo la asociacidon entre las variables respuesta a nivel basal y el grupo de
intervencion, mediante el andlisis de la varianza (ANOVA), para cada variable respuesta
por separado. Como era de esperar, se ha comprobado que no hay diferencias entre las
medias de las respuestas a nivel basal en cada grupo de intervencion asignado, por lo

que el enmascaramiento a nivel del evaluador se ha realizado correctamente (Tabla 8).

Tabla 8. Asociacion entre los grupos de intervencion y las variables respuesta a nivel basal.

VARIABLE P-VALOR TEST
Grupo vs CVF PREINT 0,516 ANOVA

FEV PREINT 0,667 ANOVA

PEF PREINT 0,544 ANOVA
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5. ESTUDIO DEL CAMBIO DE LAS VARIABLES RESPUESTA EN LOS
GRUPOS DE INTERVENCION Y EN CADA PUNTO DEL TIEMPO.

Hemos descartado realizar un andlisis multivariante de la covarianza con
medidas repetidas (MANCOVA) introduciendo las tres variables respuesta, en cada
grupo de intervencion, y en cada punto del tiempo, por la dificultad de interpretacion de
los resultados. Se ha optado por realizar un analisis de la covarianza con medidas
repetidas (ANCOVA) para cada variable respuesta por separado. Una vez realizado
hemos comprobado que no se cumplen las hipdtesis necesarias para la validez del
procedimiento como la homogeneidad de varianzas en ninguna de las tres variables
respuesta, pudiendo llegar a resultados erroneos y sesgados. Por lo tanto, hemos optado
por aplicar métodos no paramétricos donde no hay suposiciones a priori acerca de la
estructura de los datos. Estos métodos son el test de Friedman, para comprobar igualdad
de medias en un disefio de medidas repetidas y el test de Kruskal-Wallis, para

comprobar igualdad de medias entre grupos.

Para estudiar el efecto de las covariables cualitativas, hemos segmentado los test
anteriormente mencionados por género, horas de actividad deportiva a la semana e
intensidad de esa actividad. Asimismo y como paso previo para analizar el efecto de las
covariables cuantitativas de la edad, peso, talla, IMC y contorno de térax, se han
calculado los coeficientes de correlacion de Spearman segmentando por género y grupo

de intervencion.

Para ver en qué pareja de medias habia diferencias de las respuestas medias, se

ha aplicado el método de comparaciones multiples de Bonferroni entre los tres tiempos.

5.1. Efecto de las covariables cuantitativas en la respuesta.

Para medir este efecto, se ha calculado el coeficiente de correlacion no

paramétrico de Spearman, valido para muestras pequefias.

En las tablas 9, 10, 11, 12 y 13, se muestran las correlaciones que han sido

significativas entre las covariables cuantitativas y la variable repuesta CVF en cada

130



Resultados y Discusion

tiempo de intervencion, por grupo de intervencion y género.

En la tabla 9, observamos que la edad del individuo no presenta correlacion
significativa con la CVF en ninguno de los grupos de intervencion, ni en hombres ni en
mujeres. Estos resultados obtenidos se corroboran con el estudio llevado acabo por

Ramos y Cataneo (297).

Tabla 9. Coeficientes de correlacion de Spearman entre variables respuesta CVF y la edad

separando por género y grupo de intervencion.

GENERO  GRUPO DE TIEMPO N  COEFICIENTE P-VALOR
INTERVENCION SPEARMAN
Hombres G1 PREINT 16 -0,059 0,829
POSTINT 16 -0,067 0,806
5MIN 16 0,053 0,846
G2 PREINT 18 0,312 0,208
POSTINT 18 0,206 0,413
5MIN 18 0,173 0,494
G3 PREINT 16 0,147 0,588
POSTINT 16 0,012 0,965
5MIN 16 -0,064 0,815
G4 PREINT 12 0,423 0,171
POSTINT 12 0,440 0,152
5MIN 12 0,476 0,118
Muijeres G1 PREINT 22 -0,013 0,954
POSTINT 22 -0,030 0,895
5MIN 22 -0,044 0,848
G2 PREINT 20 -0,286 0,221
POSTINT 20 -0,320 0,168
5MIN 20 -0,320 0,169
G3 PREINT 22 -0,303 0,170
POSTINT 22 -0,322 0,144
5MIN 22 -0,259 0,244
G4 PREINT 26 -0,066 0,747
POSTINT 26 -0,118 0,565
5MIN 26 -0,138 0,502

*: Significativo al 95%.
G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del

nivel cervical C3-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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En la tabla 10 podemos observar, que el peso del individuo presenta una
correlacion significativa con la variable respuesta CVF en hombres para los grupos de
intervencion que recibieron el tratamiento de impulso en rotacion del nivel cervical Cs-
C4 (G2) y ambos tratamientos (G3); y en mujeres para el grupo de intervencion que
recibieron el tratamiento de estiramiento muscular del diafragma (G1), de forma que a

mayor peso del individuo mayores valores en la CVF.

Estas correlaciones significativas de la CVF en hombres, aparecen en los tres
tiempos de medicién, en el grupo de intervencion que recibio la técnica de impulso del
nivel cervical Cs;-C4 (G2) (p-valor = 0,012; 0,007 y 0,015, respectivamente) y en el
grupo que recibié ambos tratamientos (G3) so6lo aparece en la PREINT Y POSTINT (p-
valor = 0,022 y 0,040, respectivamente) y no se observaba a los SMIN.

En cambio en las mujeres sélo aparecen correlaciones significativas de la CVF
en los tres tiempos de medicion en el grupo de la técnica de estiramiento muscular del

diafragma (G1) (p-valor = 0,046; 0,035 y 0,046, respectivamente).

Nuestros resultados coinciden con los obtenidos por Bafio (291), que indica que
el peso y la talla influyen en los resultados, y asi a mayor peso o estatura, mayor
ganancia obtenida en los volimenes respiratorios. Esto también coincide con las
conclusiones de Leech et al. (191), que consideran que la talla es determinante en las
funciones respiratorias, y en el caso de las mujeres, también el peso. Por todo ello,
hemos querido controlar estas variables estudiando la homogeneidad de nuestros grupos
en cuanto a los valores antropométricos y al no encontrar diferencias significativas, la

comparabilidad entre ambas ha sido méxima.

Todo esto indica que existe una correlacién alta en estos subgrupos de la
muestra, pero no debido al tratamiento aplicado, ya que también es significativa en los

momentos previos a la intervencion.

De hecho, tanto para hombres como para mujeres, los grupos G4 presentan
correlaciones altas aunque no significativas. Creemos que podria deberse al contacto
que el fisioterapeuta tiene con la piel del individuo, favoreciendo la puesta en marcha

del reflejo nervioso estereoceptico que provoca relajacion. El proceso de relajacion se
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desarrolla por las interrelaciones existentes entre la porcidon periférica (cutanea) y la

central del sistema nervioso.

Tabla 10. Coeficientes de correlacion de Spearman entre variables respuesta CVF y el peso,

separando por género y grupo de intervencion.

GENERO GRUPO DE TIEMPO N COEFICIENTE P-VALOR
INTERVENCION SPEARMAN

Hombres Gl PREINT 16 0,029 0,914
POSTINT 16 -0,021 0,940

S5MIN 16 0,006 0,983

G2 PREINT 18 0,579 0,012*

POSTINT 18 0,609 0,007*

SMIN 18 0,563 0,015*

G3 PREINT 16 0,567 0,022*

POSTINT 16 0,518 0,040*

5MIN 16 0,426 0,100

G4 PREINT 12 0,371 0,236

POSTINT 12 0,448 0,145

5MIN 12 0,462 0,130
Mujeres Gl PREINT 22 0,430 0,046*
POSTINT 22 0,451 0,035*
5MIN 22 0,430 0,046*

G2 PREINT 20 0,058 0,808

POSTINT 20 -0,065 0,786

5MIN 20 -0,020 0,932

G3 PREINT 22 0,078 0,730

POSTINT 22 0,077 0,732

5MIN 22 -0,002 0,994

G4 PREINT 26 0,270 0,183

POSTINT 26 0,239 0,241

5MIN 26 0,367 0,065

*: Significativo al 95%.
G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del

nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

En la tabla 11 observamos que la talla del individuo se correlaciona
positivamente con la CVF, de forma que individuos mas altos presentan mayores

valores de la CVF. Las correlaciones aparecen altas en todos los grupos y en cada punto
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de tiempo de intervencion (PREINT, POSTINT, 5 MIN) y para los dos géneros.

La técnica de estiramiento muscular del diafragma (G1) presenta correlacion
significativa, tanto en hombres (p-valor = 0,007) como en mujeres (p-valor = 0,006),

con la variable respuesta CVF y la talla.

La técnica combinada de ambas (G3), en los hombres presenta correlaciones
significativas (p-valor = 0,005), con la variable respuesta CVF y la talla. En cambio en
las mujeres no existe una correlacion significativa entre la variable respuesta CVF y la
talla en este grupo de intervencion; sin embargo en el grupo control (G4) hay una

correlacion significativa (p-valor = 0,001)

Por lo tanto, los resultados obtenidos en el G4 en los hombres y en los G2 y G3
en las mujeres no son significativos, posiblemente debido a la muestra reducida de estos
subgrupos. Por lo tanto, podemos concluir que los tratamientos aplicados no estdn
afectados por la talla del individuo ya que las correlaciones aparecen altas en el
momento previo al tratamiento (PREINT), y también en el grupo control (G4). No

habiendo diferencias estadisticamente significativas (p-valor = 0,567) (Tabla 2).
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Tabla 11. Coeficientes de correlaciéon de Spearman entre la variable respuesta CVF vy talla,

separando por género y grupo de intervencion.

GENERO GRUPO DE TIEMPO N COEFICIENTE P-VALOR
INTERVENCION SPEARMAN

Hombres Gl PREINT 16 0,642 0,007*
POSTINT 16 0,667 0,005*
5MIN 16 0,683 0,004*
G2 PREINT 18 0,597 0,009*
POSTINT 18 0,515 0,029*

5MIN 18 0,442 0,067
G3 PREINT 16 0,664 0,005*
POSTINT 16 0,677 0,004*
5MIN 16 0,635 0,008*

G4 PREINT 12 0,439 0,153

POSTINT 12 0,524 0,081

5MIN 12 0,514 0,087
Mujeres Gl PREINT 22 0,568 0,006*
POSTINT 22 0,521 0,013*
5MIN 22 0,552 0,008*

G2 PREINT 20 0,284 0,225

POSTINT 20 0,265 0,258

5MIN 20 0,296 0,205

G3 PREINT 22 0,397 0,067

POSTINT 22 0,357 0,103

5MIN 22 0,266 0,231
G4 PREINT 26 0,657 0,001*
POSTINT 26 0,667 0,001*
5MIN 26 0,748 0,001*

*: Significativo al 95%.
G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del

nivel cervical C5-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

En la tabla 12 se observa que la variable respuesta CVF y el IMC no presentan
correlacion significativa, en ninguno de los grupos de intervencion, ni en hombres ni en

mujeres. No hemos encontrado estudios que relacionen el IMC con la CVF.
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Tabla 12. Coeficientes de correlacion de Spearman entre la variable respuesta CVF y el IMC

separando por género y grupo de intervencion.

GENERO GRUPO DE TIEMPO N COEFICIENTE P-VALOR
INTERVENCION SPEARMAN
Hombres Gl PREINT 16 -0,185 0,492
POSTINT 16 -0,276 0,300
5MIN 16 -0,209 0,437
G2 PREINT 18 0,296 0,233
POSTINT 18 0,381 0,119
S5MIN 18 0,370 0,130
G3 PREINT 16 0,143 0,598
POSTINT 16 0,035 0,897
SMIN 16 -0,066 0,807
G4 PREINT 12 -0,091 0,779
POSTINT 12 -0,007 0,983
5MIN 12 0,053 0,871
Mujeres Gl PREINT 22 0,211 0,345
POSTINT 22 0,236 0,291
5MIN 22 0,194 0,388
G2 PREINT 20 0,030 0,900
POSTINT 20 -0,099 0,677
5MIN 20 -0,093 0,696
G3 PREINT 22 -0,084 0,710
POSTINT 22 -0,075 0,740
5MIN 22 -0,101 0,654
G4 PREINT 26 -0,312 0,121
POSTINT 26 -0,362 0,069
5MIN 26 -0,297 0,140

*: Significativo al 95%.
G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del

nivel cervical C3-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

En la tabla 13, en lo que respecta a la variable respuesta CVF y al contorno del
torax observamos que hay una alta correlacion positiva en hombres en los distintos
grupos de intervencion: tanto en G2 (PREINT: p=0,020; POSTINT: p=0,015; 5 MIN:
p=0,028), como en G3 (PREINT: p=0,015; POSTINT: p=0,040; 5 MIN: p=0,088), en
G4 so6lo se ha obtenido resultado significativo a los SMIN de la intervencion (p=0,046);
y en Gl no existe correlacion. En cambio, en las mujeres no hay correlacion

significativa entre estas dos variables.
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Tabla 13. Coeficientes de correlaciéon de Spearman entre la variable respuesta CVF y el

contorno de térax, separando por género y grupo de intervencion.

GENERO GRUPO DE TIEMPO N COEFICIENTE P-VALOR
INTERVENCION SPEARMAN
Hombres G1 PREINT 16 0,038 0,890
POSTINT 16 0,018 0,948
SMIN 16 -0,005 0,985
G2 PREINT 18 0,543 0,020*
POSTINT 18 0,565 0,015*
5MIN 18 0,518 0,028*
G3 PREINT 16 0,594 0,015*
POSTINT 16 0,515 0,040*
SMIN 16 0,440 0,088
G4 PREINT 12 0,501 0,097
POSTINT 12 0,574 0,051
SMIN 12 0,584 0,046*
Mujeres Gl PREINT 22 0,301 0,174
POSTINT 22 0,324 0,141
5MIN 22 0,298 0,179
G2 PREINT 20 0,146 0,538
POSTINT 20 -0,011 0,965
5MIN 20 0,030 0,899
G3 PREINT 22 0,228 0,307
POSTINT 22 0,236 0,290
5MIN 22 0,187 0,404
G4 PREINT 26 0,231 0,257
POSTINT 26 0,195 0,340
5MIN 26 0,291 0,149

*: Significativo al 95%.

G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del
nivel cervical C3-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

En lo que respecta a la variable respuesta FEV segtn la edad (tabla 14), el peso
(tabla 15), el IMC (tabla 17) y el contorno de térax (tabla 18), separado por género y
grupo de intervencidén, observamos que no existe correlacion significativa ni en
hombres ni en mujeres. En cambio, observamos que entre la variable respuesta FEV y la
talla en los hombres existe una correlacion estadisticamente significativa en G1, G3 y

G4 (tabla 16).
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En este orden de cosas, cabe citar que Cateneco y Ramos (297) obtuvieron los

mismos resultados que nosotros cuando estudiaban la variable FEV y la edad.

Aunque en otros estudios realizados (291, 298) si que detectaron variaciones
significativas en la variable respuesta FEV y la edad, siendo mayor en hombres que en

mujeres.

No hemos encontrado otros estudios para poder comparar con nuestro estudio las
posibles correlaciones existentes entre la variable FEV y el peso, y el IMC y el contorno

de torax.

Para la variable respuesta FEV vy la talla (tabla 16), separado por género y grupo
de intervencion, hemos obtenido una correlacion alta en los hombres en G1 (PREINT:
p=0,021; POSTINT: p=0,046; 5 MIN: p=0,042), y en G4 (PREINT: p=0,30; POSTINT:
p=0,003; 5 MIN: p=0,026); y en general, baja en las mujeres. Por lo tanto, entendemos

que los tratamientos de nuestro estudio no se ven afectados por esta variable.
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Tabla 14. Coeficientes de correlacion de Spearman entre la variable respuesta FEV y la edad,

separando por género y grupo de intervencion.

GENERO GRUPO DE TIEMPO N COEFICIENTE P-VALOR
INTERVENCION SPEARMAN
Hombres G1 PREINT 16 0,187 0,488
POSTINT 16 0,134 0,620
5MIN 16 0,198 0,462
G2 PREINT 18 0,170 0,499
POSTINT 18 0,048 0,851
5MIN 18 -0,012 0,961
G3 PREINT 16 -0,076 0,779
POSTINT 16 -0,056 0,836
5MIN 16 -0,111 0,682
G4 PREINT 12 0,134 0,678
POSTINT 12 0,159 0,622
5MIN 12 0,218 0,495
Mujeres G1 PREINT 22 0,017 0,942
POSTINT 22 -0,095 0,676
SMIN 22 -0,286 0,198
G2 PREINT 20 0,119 0,616
POSTINT 20 0,025 0,917
5MIN 20 0,102 0,670
G3 PREINT 22 -0,122 0,590
POSTINT 22 -0,138 0,540
5MIN 22 -0,247 0,268
G4 PREINT 26 -0,005 0,979
POSTINT 26 -0,230 0,258
SMIN 26 -0,101 0,624

*: Significativo al 95%
G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del

nivel cervical C3-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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Tabla 15. Coeficientes de correlacién de Spearman entre la variable respuesta FEV y el peso,

separando por género y grupo de intervencion.

GENERO GRUPO DE TIEMPO N COEFICIENTE  P-VALOR
INTERVENCION SPEARMAN
Hombres G1 PREINT 16 0,131 0,629
POSTINT 16 -0,040 0,884
5MIN 16 0,094 0,729
G2 PREINT 18 0,392 0,107
POSTINT 18 0,301 0,224
5MIN 18 0,287 0,248
G3 PREINT 16 0,140 0,605
POSTINT 16 0,054 0,841
5MIN 16 -0,038 0,890
G4 PREINT 12 0,021 0,948
POSTINT 12 0,270 0,397
5MIN 12 0,210 0,513
Mujeres G1 PREINT 22 0,066 0,770
POSTINT 22 0,103 0,647
SMIN 22 0,364 0,096
G2 PREINT 20 -0,094 0,694
POSTINT 20 -0,141 0,554
5MIN 20 -0,170 0,473
G3 PREINT 22 0,072 0,749
POSTINT 22 0,053 0,816
5MIN 22 0,014 0,952
G4 PREINT 26 0,336 0,093
POSTINT 26 0,302 0,134
SMIN 26 0,185 0,366

*: Significativo al 95%

G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del

nivel cervical C3-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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Tabla 16. Coeficientes de correlacion de Spearman entre la variable respuesta FEV y la talla

separando por género y grupo de intervencion.

GENERO GRUPO TIEMPO N COEF. P-VALOR
SPERMAN

Hombres Gl PREINT 16 0,571 0,021*
POSTINT 16 0,506 0,046*
5MIN 16 0,513 0,042*

G2 PREINT 18 0,428 0,076

POSTINT 18 0,213 0,396

5MIN 18 0,246 0,325

G3 PREINT 16 0,546 0,029*

POSTINT 16 0,279 0,295

5MIN 16 0,241 0,369

G4 PREINT 12 0,623 0,030*

POSTINT 12 0,769 0,003*

5MIN 12 0,636 0,026*

Mujeres Gl PREINT 22 0,215 0,336
POSTINT 22 0,133 0,555

5MIN 22 0,347 0,113

G2 PREINT 20 0,003 0,989

POSTINT 20 -0,012 0,960

5MIN 20 0,026 0,912

G3 PREINT 22 -0,195 0,385

POSTINT 22 -0,143 0,526

5MIN 22 -0,130 0,565

G4 PREINT 26 0,182 0,374

POSTINT 26 0,377 0,057

5MIN 26 0,307 0,127

*: Significativo al 95%.

G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del

nivel cervical C3-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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Tabla 17. Coeficientes de correlacion de Spearman entre la variable respuesta FEV y el IMC

separando por género y grupo de intervencion.

GENERO GRUPO DE TIEMPO N COEFICIENTE P-VALOR
INTERVENCION SPEARMAN
Hombres Gl PREINT 16 -0,266 0,319
POSTINT 16 -0,415 0,110
5MIN 16 -0,293 0,271
G2 PREINT 18 0,209 0,404
POSTINT 18 0,158 0,531
5MIN 18 0,158 0,531
G3 PREINT 16 -0,265 0,321
POSTINT 16 -0,162 0,549
5MIN 16 -0,288 0,279
G4 PREINT 12 -0,494 0,103
POSTINT 12 -0,193 0,549
5MIN 12 -0,301 0,342
Mujeres Gl PREINT 22 -0,033 0,885
POSTINT 22 0,065 0,774
5MIN 22 0,222 0,321
G2 PREINT 20 0,026 0,912
POSTINT 20 -0,021 0,930
5MIN 20 -0,104 0,663
G3 PREINT 22 0,186 0,408
POSTINT 22 0,163 0,468
5MIN 22 0,123 0,587
G4 PREINT 26 0,108 0,599
POSTINT 26 0,088 0,670
5MIN 26 0,006 0,975

*: Significativo al 95%.

G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del

nivel cervical C3-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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Tabla 18. Coeficientes de correlacion de Spearman entre la variable respuesta FEV y el

contorno de térax separando por género y grupo de intervencion.

GENERO GRUPO DE TIEMPO N COEFICIENTE P-VALOR
INTERVENCION SPEARMAN
Hombres Gl PREINT 16 0,071 0,794
POSTINT 16 0,117 0,666
5MIN 16 0,270 0,312
G2 PREINT 18 0,413 0,089
POSTINT 18 0,303 0,222
5MIN 18 0,317 0,199
G3 PREINT 16 0,221 0,412
POSTINT 16 0,198 0,463
5MIN 16 0,080 0,769
G4 PREINT 12 0,333 0,290
POSTINT 12 0,505 0,094
5MIN 12 0,396 0,203
Mujeres G1 PREINT 22 -0,129 0,567
POSTINT 22 -0,160 0,478
5MIN 22 0,039 0,863
G2 PREINT 20 -0,053 0,825
POSTINT 20 -0,046 0,849
5MIN 20 -0,123 0,604
G3 PREINT 22 0,350 0,110
POSTINT 22 0,348 0,112
5MIN 22 0,218 0,330
G4 PREINT 26 0,375 0,059
POSTINT 26 0,272 0,178
5MIN 26 0,169 0,410

*: Significativo al 95%.

G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del

nivel cervical C3-C,, G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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En la tabla 19 observamos que la variable respuesta PEF y la edad, separada por

género y grupo de intervencion, no presenta correlacion estadisticamente significativa.

Tabla 19. Coeficientes de correlacion de Spearman entre la variable respuesta PEF y la edad

separando por género y grupo de intervencion.

GENERO GRUPO DE TIEMPO N COEFICIENTE P-VALOR
INTERVENCION SPEARMAN
Hombres Gl PREINT 16 0,278 0,297
POSTINT 16 0,222 0,408
5MIN 16 0,302 0,255
G2 PREINT 18 0,148 0,558
POSTINT 18 -0,011 0,964
5MIN 18 -0,134 0,596
G3 PREINT 16 -0,136 0,614
POSTINT 16 -0,008 0,976
5MIN 16 -0,086 0,752
G4 PREINT 12 0,025 0,939
POSTINT 12 0,127 0,695
5MIN 12 0,137 0,670
Mujeres Gl PREINT 22 0,050 0,825
POSTINT 22 -0,194 0,388
5MIN 22 -0,244 0,274
G2 PREINT 20 0,085 0,721
POSTINT 20 -0,010 0,967
5MIN 20 -0,038 0,874
G3 PREINT 22 0,127 0,572
POSTINT 22 -0,176 0,434
5MIN 22 -0,243 0,276
G4 PREINT 26 0,076 0,712
POSTINT 26 -0,103 0,616
5MIN 26 -0,007 0,973

*: Significativo al 95%.

G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del

nivel cervical C3-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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En la tabla 20 observamos que las mujeres del grupo control (G4) presentan una

correlacion estadisticamente significativa (p-valor=0,037), inmediatamente después de

la intervencion (POSTINT), entre la variable respuesta PEF y el peso. En cambio, en los

hombres no existe esta correlacion entre la variable respuesta PEF y el peso,

independiente del grupo de intervencion.

Tabla 20. Coeficientes de correlacion de Spearman entre la variable respuesta PEF y el peso

separando por género y grupo de intervencion.

GENERO GRUPODE  TIEMPO N COEFICIENTE  P-VALOR
INTERVENCION SPEARMAN

Hombres G1 PREINT 16 0,234 0,383
POSTINT 16 0,144 0,594

5MIN 16 0,162 0,549

G2 PREINT 18 0,247 0,323

POSTINT 18 0,085 0,738

5MIN 18 0,106 0,674

G3 PREINT 16 0,171 0,527

POSTINT 16 -0,172 0,525

5MIN 16 -0,115 0,672

G4 PREINT 12 0,000 1,000

POSTINT 12 -0,056 0,863

5MIN 12 0,042 0,897

Mujeres G1 PREINT 22 0,069 0,760
POSTINT 22 -0,053 0,816

5MIN 22 0,242 0,277

G2 PREINT 20 0,104 0,663

POSTINT 20 0,102 0,670

5MIN 20 0,074 0,757

G3 PREINT 22 0,205 0,361

POSTINT 22 0,085 0,706

5MIN 22 0,070 0,755

G4 PREINT 26 0,270 0,182
POSTINT 26 0,410 0,037*

5MIN 26 0,197 0,335

*: Significativo al 95%.

G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del
nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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En la tabla 21 observamos que la variable respuesta PEF y la talla, separada por

género y grupo de intervencion, no presenta correlacion significativa.

Tabla 21. Coeficientes de correlacion de Spearman entre la variable respuesta PEF y la talla

separando por género y grupo de intervencion.

GENERO GRUPO DE TIEMPO N COEFICIENTE P-VALOR
INTERVENCION SPEARMAN
Hombres Gl PREINT 16 0,512 0,043*
POSTINT 16 0,263 0,326
S5MIN 16 0,317 0,231
G2 PREINT 18 0,424 0,080
POSTINT 18 0,177 0,481
S5MIN 18 0,226 0,366
G3 PREINT 16 0,042 0,877
POSTINT 16 -0,256 0,339
S5MIN 16 -0,177 0,511
G4 PREINT 12 0,446 0,146
POSTINT 12 0,397 0,201
5MIN 12 0,278 0,382
Mujeres Gl PREINT 22 0,072 0,752
POSTINT 22 -0,039 0,865
5MIN 22 0,222 0,321
G2 PREINT 20 -0,094 0,693
POSTINT 20 -0,065 0,785
5MIN 20 -0,025 0,918
G3 PREINT 22 -0,355 0,105
POSTINT 22 -0,365 0,095
5MIN 22 -0,262 0,239
G4 PREINT 26 0,119 0,562
POSTINT 26 0,344 0,085
5MIN 26 0,347 0,082

*: Significativo al 95%.

G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del

nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

146




Resultados y Discusion

En la tabla 22 podemos observar que en las mujeres, la variable respuesta PEF y

el IMC, en el grupo que reciben ambas técnicas (G3), presenta correlacion significativa

(p-valor=0,044). En cambio en los hombres no existe una correlacion significativa entre

la variable respuesta PEF y el IMC, en ninguno de los grupos de intervencion.

Tabla 22. Coeficientes de correlacion de Spearman entre la variable respuesta PEF y el IMC

separando por género y grupo de intervencion.

GENERO GRUPO DE TIEMPO N COEFICIENTE P-VALOR
INTERVENCION SPEARMAN

Hombres Gl PREINT 16 -0,112 0,680
POSTINT 16 -0,168 0,535

5MIN 16 -0,156 0,564

G2 PREINT 18 0,073 0,772

POSTINT 18 0,028 0,913

5MIN 18 0,001 0,997

G3 PREINT 16 0,090 0,741

POSTINT 16 0,074 0,787

5MIN 16 0,006 0,983

G4 PREINT 12 -0,182 0,572

POSTINT 12 -0,168 0,602

5MIN 12 0,035 0,914

Mujeres G1 PREINT 22 -0,039 0,865
POSTINT 22 -0,006 0,980

5MIN 22 0,123 0,587

G2 PREINT 20 0,241 0,305

POSTINT 20 0,227 0,336

5MIN 20 0,139 0,560
G3 PREINT 22 0,433 0,044~

POSTINT 22 0,316 0,152

5MIN 22 0,285 0,199

G4 PREINT 26 0,170 0,405

POSTINT 26 0,210 0,303

5MIN 26 0,001 0,995

*: Significativo al 95%.

G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacion del

nivel cervical C3-C,, G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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En la tabla 23, para la variable respuesta PEF y el contorno de torax, separado

por género y grupo de intervencion, hemos obtenido una correlacion significativa en las

mujeres del grupo de intervencion que recibian la técnica combinada (G3) (PREINT:

p=0,023; POSTINT: p=0,044) pero no se ha mantenido esa correlacion significativa a

los 5 MIN (p=0,101).

Tabla 23. Coeficientes de correlacion de Spearman entre la variable respuesta PEF y el

contorno de térax separando por género y grupo de intervencion.

GENERO GRUPODE  TIEMPO N COEFICIENTE  P-VALOR
INTERVENCION SPEARMAN

Hombres G1 PREINT 16 0,198 0,462
POSTINT 16 0,239 0,372

5MIN 16 0,288 0,279

G2 PREINT 18 0,413 0,088

POSTINT 18 0,263 0,292

5MIN 18 0,249 0,319

G3 PREINT 16 0,312 0,240

POSTINT 16 -0,031 0,909

5MIN 16 0,032 0,905

G4 PREINT 12 0,473 0,121

POSTINT 12 0,319 0,313

5MIN 12 0,305 0,336

Mujeres G1 PREINT 22 -0,063 0,780
POSTINT 22 -0,226 0,311

5MIN 22 0,044 0,846

G2 PREINT 20 0,127 0,595

POSTINT 20 0,165 0,487

5MIN 20 0,042 0,859
G3 PREINT 22 0,483 0,023*
POSTINT 22 0,433 0,044+

5MIN 22 0,359 0,101

G4 PREINT 26 0,288 0,154

POSTINT 26 0,354 0,076

5MIN 26 0,242 0,235

*: Significativo al 95%.

G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacion del

nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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5.2. Estudio de la respuesta media en cada grupo de intervencion.

En este apartado aplicamos el método no paramétrico, test de Kruskal-Wallis
(Tabla 24), para comparar grupos entre si, en cada punto del tiempo de medicion
(PREINT, POSTINT, 5 MIN), y para cada variable respuesta (CVF, FEV, PEF). Los
resultados no son significativos, por lo tanto no hay diferencias de las medias entre los
grupos en ninguna variable respuesta ni en ningin punto del tiempo. Por tanto, no hay
un efecto significativo diferente de los tres tratamientos (G1, G2, G3) aplicados respecto

al grupo control (G4) en las tres variables respuesta estudiadas.
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Tabla 24. Asociacion entre las variables respuesta y el grupo de intervencion mediante el test
Kruskal-Wallis.

VARIABLE GRUPO DE MEDIA P-VALOR
INTERVENCION
CVF PREINT G1 4,07 0,469
G2 4,10
G3 3,94
G4 3,83
CVF POSTINT G1 4,07 0,427
G2 4,06
G3 3,95
G4 3,80
CVF 5MIN Gl 4,01 0,376
G2 4,08
G3 3,95
G4 3,77
FEV PREINT Gl 2,93 0,728
G2 3,03
G3 2,82
G4 2,79
FEV POSTINT Gl 2,90 0,714
G2 3,02
G3 2,83
G4 2,72
FEV S5MIN Gl 2,97 0,522
G2 3,05
G3 2,85
G4 2,73
PEF PREINT Gl 3,97 0,517
G2 3,89
G3 3,34
G4 3,59
PEF POSTINT Gl 4,09 0,576
G2 4,16
G3 3,84
G4 3,56
PEF SMIN Gl 4,30 0,580
G2 4,34
G3 3,90
G4 3,70

*: Significativo al 95%.
G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del

nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

5.3. Estudio del cambio de la respuesta media antes y después de la

intervencion.

En este apartado se analiza mediante el test de Friedman si la respuesta media ha

variado antes y después de aplicar los tratamientos.
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Si analizamos los datos tomando todos los grupos conjuntamente, observamos

que hay un aumento significativo en el valor medio del flujo espiratorio maximo (PEF)

a lo largo del tiempo (p=0,029) (Tabla 25).

Para ver donde aparece este aumento hemos aplicado el método de

comparaciones multiples de Bonferroni entre los tres tiempos y asi observamos que las

diferencias aparecen entre antes de la intervencion (PREINT) y a los 5 minutos (SMIN)

de realizada la intervencion, con un p-valor=0,001 (Tabla 26).

Tabla 25. Cambios de la respuesta media antes y después de la intervencion globalmente

mediante el test de Friedman.

VARIABLE TIEMPO N MEDIA P-VALOR
CVF PREINT 152 3,99 0,567
POSTINT 3,97
SMIN 3,95
FEV PREINT 152 2,89 0,985
POSTINT 2,87
SMIN 2,90
PEF PREINT 152 3,70 0,029*
POSTINT SR
SMIN 4,06

*: Significativo al 95%.

Tabla 26. Método de comparaciones multiples de Bonferroni para la variable PEF entre los tres
tiempos (PREINT, POSTINT, 5 MIN).

PREINT POSTINT 5 MIN
PREINT - 0,052 0,001
POSTINT 0,052 - 0,094
5 MIN 0,001 0,094 -
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5.3.2. Andlisis por grupos de intervencion.

Si analizamos los datos por grupos de intervencion (Tabla 27) observamos que
hay un aumento significativo en el valor medio del flujo espiratorio maximo (PEF) a lo
largo del tiempo cuando se aplican ambos tratamientos (G3) (p-valor = 0,041). Las
diferencias son significativas entre las medias pre-intervencion (PREINT) y post-
intervencion (POSTINT), de 3,35 y 3,84 L/min (p-valor=0,029), respectivamente, y
entre la pre-intervencion y a los 5 minutos de la intervencion (SMIN), con medias de
3,35 y 3,90 L/min, respectivamente (p-valor = 0,005). No hubo diferencias
significativas entre las medias medidas post-intervencion (POSTINT) y a los 5 minutos
de la intervencion (SMIN) (Tabla 27). Esto significa que al aplicar ambos tratamientos
se produjo un aumento significativo de los valores medios de PEF y este aumento se
mantenia por lo menos hasta los 5 minutos transcurridos después de la aplicacion de

ambas técnicas.

Este aumento estadisticamente significativo debemos de considerarlo con
cautela, ya que se ha dado en sujetos sanos-asintomaticos. Esto nos permite pensar que
en individuos con patologias puede haber una variacion significativa, como se constata

en estudios realizados en pacientes asmaticos (188-189)

En un estudio realizado por Quanjer et al. (299) concluyeron, que el PEF, es una
variable descriptiva que presenta una gran variabilidad en sujetos sanos y puede verse
modificado por la fuerza muscular de los musculos espiratorios, sobre todo los

abdominales.

En este orden de cosas, Bafio (291) estudid la relacion tiempo-relajacion de los
elementos viscoelasticos del pulmoén, de manera que observaba que el PEF, era mas alto
inmediatamente después de estirar los pulmones en comparacion con el PEF obtenido
cuando el pulmoén estaba en su maxima capacidad. Por lo tanto, el PEF depende de la
presion alveolar que genere cada sujeto, la resistencia de las vias aéreas que pueden
producirse, tanto intratordcicas como extratoracicas, y la resistencia del espirémetro.
Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Mead et al. (300), que concluian que
el PEF sufre variaciones en la espirometria y podia producirse una disminucion de este,

si se aumentaba la resistencia en la boquilla o las repeticiones de la maniobra fatigaban
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al sujeto.

Existen otros estudios, como el de Krowka et al. (301) que demuestran que el
maximo esfuerzo del sujeto llevaba asociado un maximo de PEF, pero un valor alto del
PEF no lleva asociado valores altos de otros parametros como la FEV. Por lo tanto
concluyen, que el PEF es muy dependiente del esfuerzo. Seglin esto, podemos pensar
que, en sujetos sanos, el valor del PEF puede estar determinado por el volumen de los
pulmones, que depende de las dimensiones toracicas y la talla, por las propiedades
elasticas del pulmén y por la coordinacion de la musculatura espiratoria. Sobre este
ultimo pardmetro, Ramos y Cateneo (297) observaron que el entrenamiento de la

musculatura respiratoria producia cambios significativos en el PEF.

En nuestro estudio hemos obtenido una correlacion del PEF mas alta en los
hombres que en las mujeres, independiente de las variables cuantitativas. Nuestros
resultados concuerdan con la bibliografia consultada (146-151), donde en general, los
hombres tienen presiones alveolares mds altas que las mujeres, pudiendo alcanzar

valores del PEF mas altos que las mujeres.

En la tabla 27 podemos observar que en G3 tiende a aumentar los valores de
PEF tomados en los diferentes tiempos (PREINT, 3,35 L/min; POSTINT, 3,84 L/min y
a los SMIN 3,90 L/min), existiendo diferencias estadisticamente significativas (p=
0,041). En la misma tabla, observamos que no hay diferencias significativas en el valor
medio del CVF y el FEV, cuando se aplican las técnicas de intervencion (G1, G2, G3)

respecto a la técnica del grupo control (G4).
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Tabla 27. Cambios de la respuesta media antes y después de la intervencion por grupos
mediante el test de Friedman.

VARIABLE GRUPO

TIEMPO

P-VALOR

PREINT
POSTINT 4,06
5MIN 4,08
G3 PREINT 38 3,94 0,825
POSTINT 95
SMIN 3,95
G4 PREINT 38 3,84 0,815
POSTINT 3,80
5MIN

PREINT
POSTINT 3,02
SMIN 3,05
G3 PREINT 38 2,82 0,811
POSTINT 2,83
SMIN 2,86
G4 PREINT 38 2,79 0,126
POSTINT 2,72
SMIN

PREINT
POSTINT 4,16
S5MIN 4,34
G3 PREINT 38 3,35 0,041*
POSTINT 3,84
SMIN 3,90
G4 PREINT 38 3,59 0,822
POSTINT 3,57
SMIN 3,71

*: Significativo al 95%.
G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacion del
nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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5.3.3. Andlisis segmentando por género, horas de actividad deportiva a la

semana e intensidad de la actividad deportiva.

Al realizar la segmentacion por género, horas de deporte e intensidad de deporte

a la semana, no se observan diferencias estadisticamente significativas en los valores

medios de las respuestas CVF (Tabla 28-30) ni del FEV (Tabla 31-33) a lo largo del

tiempo, en ningln grupo de intervencion.

Tabla 28. Cambios de la respuesta media de CVF antes y después de la intervencion por

grupos y género mediante el test de Friedman.

VARIABLE GRUPO TIEMPO N MEDIA P-VALOR
Hombres Gl PREINT 16 4,8 0,087
POSTINT 4,8
5 MIN 4,8
G2 PRE-INT 18 4,7 0,944
POSTINT 4,7
5 MIN 4,7
G3 PRE-INT 16 4,6 0,420
POSTINT 4,7
5 MIN 4,6
G4 PRE-INT 12 4,7 0,978
POSTINT 4,6
5 MIN 4,6
Mujeres Gl PRE-INT 22 3,5 0,566
POSTINT 3,4
5 MIN 3,4
G2 PRE-INT 20 3,5 0,404
POSTINT 3,4
5 MIN 3,5
G3 PRE-INT 22 3,4 0,572
POSTINT 3,4
5 MIN 3,4
G4 PRE-INT 26 3,4 0,114
POSTINT S
5 MIN ke

*: Significativo al 95%.

G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del

nivel cervical C3-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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Tabla 29. Cambios de la respuesta media de CVF antes y después de la intervencion por
grupos y horas de actividad deportiva a la semana mediante el test de Friedman.

VARIABLE  GRUPO TIEMPO N MEDIA P-VALOR

CVFPREINT
CVFPOSTINT 3,5
CVF5MIN 3,5
G3 CVFPREINT 9 3,3 0,264
CVFPOSTINT 33
CVF5MIN 3,3
G4 CVFPREINT 12 3,6 0,050
CVFPOSTINT 3,5
CVF5MIN

CVFPREINT
CVFPOSTINT S
CVF5MIN 4,0
G3 CVFPREINT 20 4,0 0,210
CVFPOSTINT 4,0
CVF5MIN 4,0
G4 CVFPREINT 20 3,8 0,801
CVFPOSTINT 3,8
CVF5MIN

CVFPREINT
CVFPOSTINT 4,7
CVF5MIN 4,6
G3 CVFPREINT 9 4,5 0,581
CVFPOSTINT 4,5
CVF5MIN 4,4
G4 CVFPREINT 6 4,4 0,957
CVFPOSTINT 4,4
CVF5MIN 4,4

*: Significativo al 95%.
G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacion del

nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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Tabla 30. Cambios de la respuesta media de CVF antes y después de la intervencion por
grupos e intensidad de la actividad deportiva a la semana mediante el test de Friedman.

VARIABLE  GRUPO TIEMPO N MEDIA P-VALOR

CVFPREINT
CVFPOSTINT 3,5
CVF5MIN 3,5
G3 CVFPREINT 9 3,3 0,264
CVFPOSTINT 33
CVF5MIN 3,3
G4 CVFPREINT 12 3,6 0,050
CVFPOSTINT 3,5
CVF5MIN

CVFPREINT
CVFPOSTINT 4,0
CVF5MIN 4,1
G3 CVFPREINT 22 4,1 0,334
CVFPOSTINT 4,1
CVF5MIN 4,1
G4 CVFPREINT 20 3,7 0,678
CVFPOSTINT 3,7
CVF5MIN 3,7
G1 CVFPREINT 11 4,4 0,209
CVFPOSTINT 4.4
CVF5MIN 4.4
G2 CVFPREINT 9 4,7 0,625
CVFPOSTINT 4,7
CVF5MIN 4,7
G3 CVFPREINT 7 4,3 0,717
CVFPOSTINT 4,3
CVF5MIN 4,3
G4 CVFPREINT 6 4,8 0,878
CVFPOSTINT 4.8
CVF5MIN 4.8

*: Significativo al 95%.

G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacion del

nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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Tabla 31. Cambios de la respuesta media de FEV antes y después de la intervencion por

grupos y género mediante el test de Friedman.

VARIABLE GRUPO TIEMPO N MEDIA P-VALOR
Hombres Gl PRE-INT 16 3,7 0,444
POSTINT 3,6
5 MIN 3,7
G2 PRE-INT 18 3,6 0,678
POSTINT 3,5
5 MIN 3,6
G3 PRE-INT 16 3,5 0,551
POSTINT 3,5
5 MIN 3,4
G4 PRE-INT 12 3,6 0,717
POSTINT 3,6
5 MIN 3,6
Mujeres G1 PRE-INT 22 2,4 0,800
POSTINT 2,4
5 MIN 2,5
G2 PRE-INT 20 2,5 0,204
POSTNT. 2,5
5 MIN 2,6
G3 PRE-INT 22 2,3 0,377
POSTINT. 2,4
5 MIN 2,4
G4 PRE-INT. 26 2,4 0,096
POS-INT. 2,3
5 MIN 2,3

*: Significativo al 95%.

G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del

nivel cervical C3-C,, G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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Tabla 32. Cambios de la respuesta media de FEV antes y después de la intervencion por

grupos y horas de actividad deportiva a la semana mediante el test de Friedman.
VARIABLE GRUPO TIEMPO N MEDIA P-VALOR

FEV1PREINT
FEV1POSTINT 2,2
FEV15MIN 2,2
G3 FEV1PREINT 9 2,2 0,264
FEV1POSTINT 2,3
FEV15MIN 2,2
G4 FEV1PREINT 12 2,5 0,050
FEV1POSTINT 2,1
FEV15MIN

FEVIPREINT
FEVIPOSTINT 3,0
FEV15MIN 3.1

G3 FEVIPREINT 20 2,8 0,630
FEVIPOSTINT 2,8
FEV15MIN 2,8

G4 FEVIPREINT 20 2.8 0,767
FEVIPOSTINT 2,8
FEV15MIN 2,9

G1 FEVIPREINT 13 33 0,278
FEVIPOSTINT 33
FEV15MIN 3,4

G2 FEVIPREINT 12 38 0,717
FEVIPOSTINT 3,7
FEV15MIN 3,8

G3 FEVIPREINT 9 3,6 0,572
FEVIPOSTINT 3,6
FEV15MIN 3,6

G4 FEVIPREINT 6 3,5 0,513
FEVIPOSTINT 3,6
FEV15MIN 3,5

*: Significativo al 95%.

G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacion del

nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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Tabla 33. Cambios de la respuesta media de FEV antes y después de la intervencion por
grupos e intensidad de la actividad deportiva a la semana mediante el test de Friedman.

VARIABLE GRUPO TIEMPO N MEDIA P-VALOR

FEV1PREINT
FEV1POSTINT 2,2
FEV15MIN 2,2
G3 FEV1PREINT 9 2,2 0,264
FEV1POSTINT 2,3
FEV15MIN 2,2
G4 FEV1PREINT 12 2,5 0,050
FEV1POSTINT 2,1
FEV15MIN

FEV1PREINT
FEV1POSTINT S
FEV15MIN 3,2
G3 FEV1PREINT 22 3,0 0,650
FEV1POSTINT 2,9
FEV15MIN 29
G4 FEV1PREINT 20 2,7 0,156
FEV1POSTINT 2,7
FEV15MIN 2,7
G1 FEV1PREINT 11 3,5 0,479
FEV1POSTINT 3,3
FEV15MIN 3,6
G2 FEV1PREINT 9 3,8 0,264
FEV1POSTINT 3,5
FEV15MIN 3,7
G3 FEV1PREINT 7 3,2 0,630
FEV1POSTINT S
FEV15MIN 3,4
G4 FEV1PREINT 6 3,9 0,311
FEV1POSTINT 3,8
FEV15MIN 4,0

*: Significativo al 95%.
G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacion del

nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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Sin embargo, en la tabla 34 observamos que hay diferencias significativas en la

respuesta PEF por género, asi apreciamos que en el grupo en el que se aplicaban ambos

tratamientos (G3), se producia un aumento del flujo espiratorio méximo (PEF) en las

mujeres (Tabla 27), con un p-valor de 0,041.

Tabla 34. Cambios de la respuesta media de PEF antes y después de la intervencion por

grupos y género mediante el Test de Friedman.

VARIABLE GRUPO TIEMPO N MEDIA P-VALOR
Hombres Gl PREINT 16 5,40 0,811
POSTINT 5,47
5MIN 5,58
G2 PREINT 18 5,07 0,502
POSTINT 5,24
5MIN 5,40
G3 PREINT 16 4,45 0,459
POSTINT 4,96
5MIN 4,99
G4 PREINT 12 4,85 0,739
POSTINT 4,81
5MIN 4,84
Mujeres G1 PREINT 22 2,93 0,475
POSTINT 3,08
5MIN 3,37
G2 PREINT 20 2,83 0,092
POSTINT 3,20
5MIN 3,39
G3 PREINT 22 2,54 0,041*
POSTINT 3,02
5MIN 3,11
G4 PREINT 26 3,00 0,914
POSTINT 2,99
5MIN 3,18

*: Significativo al 95%.

G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del

nivel cervical C3-C,, G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.

No hay diferencias significativas en la respuesta PEF, antes y después de la

intervencion por grupos, en relacion a las horas de actividad deportiva dedicada a la

semana (Tabla 35) e intensidad de esa actividad (Tabla 36).
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Tabla 35. Cambios de la respuesta media de PEF antes y después de la intervencién por

grupos y horas de actividad deportiva a la semana mediante el test de Friedman

PEF1PREINT
PEF1POSTINT 29
PEF15MIN 2,7
G3 PEF1PREINT 9 2,1 0,052
PEF1POSTINT 2,5
PEF15MIN 2,3
G4 PEF1PREINT 12 2,6 0,843
PEF1POSTINT 2,4
PEF15MIN

PEF1PREINT
PEF1POSTINT 3.9
PEF15MIN 4,1
G3 PEF1PREINT 20 3,1 0,436
PEF1POSTINT 3,4
PEF15MIN 3,7
G4 PEF1PREINT 20 3,7 0,767
PEF1POSTINT 3,8
PEF15MIN

PEF1PREINT
PEF1POSTINT 5,6
PEF15MIN 6,0
G3 PEF1PREINT 9 5,0 0,236
PEF1POSTINT 6,1
PEF15MIN 6,0
G4 PEF1PREINT 6 51 0,957
PEF1POSTINT 50
PEF15MIN 5,2

*: Significativo al 95%.
G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del

nivel cervical Cs-C,, G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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Tabla 36. Cambios de la respuesta media de PEF antes y después de la intervencién por
grupos e intensidad de la actividad deportiva a la semana mediante el test de Friedman

PEF1PREINT
PEF1POSTINT 2,9
PEF15MIN 2,7
G3 PEF1PREINT 9 2,1 0,032
PEF1POSTINT 2,5
PEF15MIN 2,3
G4 PEF1PREINT 12 2,6 0,843
PEF1POSTINT 2,4
PEF15MIN

PEF1PREINT
PEF1POSTINT 4,2
PEF15MIN 4,5
G3 PEF1PREINT 22 3,6 0,409
PEF1POSTINT 4,1
PEF15MIN 4,1
G4 PEF1PREINT 20 3,6 0,892
PEF1POSTINT 3,5
PEF15MIN

PEF1PREINT
PEF1POSTINT 51
PEF15MIN 5,8
G3 PEF1PREINT 7 4,0 0,156
PEF1POSTINT 4,6
PEF15MIN L5
G4 PEF1PREINT 6 5,6 0,738
PEF1POSTINT 6,0
PEF15MIN 6,3

*: Significativo al 95%.
G1.: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacion del nivel cervical

C3-C4. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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En la tabla 37 observamos que los resultados obtenidos de la media del PEF, en
el PREINT fue de 2,20 L, en el POSTINT fue de 2,50 L y a los SMIN ha sido de 2,30L
para el grupo en el que se aplico ambos tratamientos (G3) y en el grupo de mujeres que
no realizaban ninguna actividad deportiva. Apreciandose diferencias estadisticamente

significativas (p=0,026)

Tabla 37. Respuesta media de PEF antes y después de la intervencion para el grupo que

recibieron ambos tratamientos (G3), mujeres y ninguna actividad deportiva.

GRUPO DE TIEMPO N MEDIA P-VALOR
INTERVENCION
G3 PREINT 9 2,20 0,026*
POSTINT 2,50
SMIN 2,30

*: Significativo al 95%.

G3: técnica combinada de ambas.

5.4 Analisis de la variables Delta 1 y Delta2

En nuestro estudio hemos creado la variable ganancia, Delta 1, que es la diferencia
entre la medida post-intervencion (POSTINT) inmediata y la medida pre-intervencion
(PREINT) y la variable ganancia, Delta 2, que es la diferencia entre la medida post-
intervencion a los SMIN y la media pre-intervencion (PREINT); ambas representan la

ganancia de las variables respuesta principal (CVF) y secundarias (FEV, PEF).

En la tabla 38, aparecen las variables Deltal CVF, DeltalFEV, Deltal PEF y
Delta2CVF, Delta2FEV, Delta2PEF en cada grupo de intervencion, observando que no
existen diferencias significativas entre los valores medios de las variables DELTA en

cada grupo de intervencion.

En la tabla 38 podemos observar que en G2, la media de la variable Delta2PEF

es significativamente distinta de cero con un p-valor= 0,45 por lo que hay un aumento
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significativo entre las medias de PEF, de la post-intervencion a los 5 minutos (SMIN)

respecto a la medida previa a tratamiento (PREINT).

Comprobamos que no existen diferencias significativas entre los valores medios
de las variables Delta 1 y Delta 2, en cada grupo de intervencion con respecto a la CVF

y FEV

Tabla 38. Numero, valor medio, desviacion tipica e IC al 95% para cada variable DELTA en

cada grupo mediante el test de ANOVA (P-valor de contraste de medias en cada grupo).

IC 95%
DESVIACION LIMITE LIMITE P-VALOR
VARIABLE GRUPO N MEDIA  TIPICA (DS) INF. SUP.
DeltalCVF G1 38 -0,00 0,13 -0,04 0,04 0,310
G2 38 -0,04 0,16 -0,09 0,00
G3 38 0,00 0,12 -0,03 0,04
G4 38 -0,03 0,13 -0,07 0,01
Delta2CVF Gl 38 -0,05 0,25 -0,13 0,02 0,636
G2 38 -0,02 0,17 -0,08 0,03
G3 38 0,00 0,33 -0,10 0,11
G4 38 -0,06 0,15 -0,11 -0,01
DeltalFEV  G1 38 -0,02 0,36 -0,14 0,09 0,898
G2 38 -0,01 0,45 -0,16 0,13
G3 38 0,00 0,38 -0,12 0,13
G4 38 -0,06 0,50 -0,23 0,09
Delta2FEV ~ G1 38 0,04 0,34 -0,07 0,15 0,744
G2 38 0,01 0,43 -0,13 0,15
G3 38 0,03 0,44 -0,11 0,17
G4 38 -0,06 0,53 -0,23 0,11
DeltalPEF G1 38 0,11 10,14 -0,26 0,49 0,204
G2 38 0,27 10,05 -0,07 0,62
G3 38 0,49 10,10 0,12 0,85
G4 38 -0,02 10,05 -0,36 0,32
Delta2PEF G1 38 0,32 10,25 -0,08 0,73 0,429
G2 38 0,45 10,24 0,04 0,86
G3 38 0,55 10,02 0,22 0,89
G4 38 0,11 10,29 -0,30 0,54

*: Test ANOVA: significativo al 95%
G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del nivel cervical

C3-C4. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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En la tabla 39, observamos que en G3, la media de la variable Deltal PEF es
significativamente distinta de cero con un p-valor= 0,010 por lo que hay un aumento
significativo entre las medias de PEF, de la post-intervencion (POSTINT) respecto a la
medida previa a tratamiento (PREINT). Lo mismo ocurre cuando analizamos la variable
Delta2PEF, que hay un aumento significativo en la medida a los SMIN de la

intervencion, respecto a la medida en la PREINT, con un p-valor= 0,002.

En G4 aparece una disminucioén significativa de la media de la variable Delta2 CVF,
con un p-valor=0,020 en la post-intervencion a los 5 minutos respecto a la medida en la
pre-intervencion, pero como es grupo control y no hay aplicacion de ninglin tratamiento,

esta diferencia puede deberse meramente al azar.
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Tabla 39. Numero, valores medios e IC 95% para cada variable DELTA en cada grupo (P-valor

de contraste de valor cero de cada DELTA).

IC 95%
LIMITE LIMITE P-
GRUPO VARIABLE N MEDIA INF. SUP. VALOR
G1 deltalCVF 38 -0,00211 -0,0461 0,0419 0,923
delta2CVF 38 -0,05474 -0,1371 0,0277 0,186
deltalFEV 38 -0,02447 -0,1454 0,0964 0,684
delta2FEV 38 0,03947 -0,0739 0,1528 0,485
deltalPEF 38 0,11553 -0,2603 0,4914 0,537
delta2PEF 38 0,32447 -0,0881 0,7371 0,120
G2 deltalCVF 38 -0,04368 -0,0966 0,0092 0,103
delta2CVF 38 -0,02500 -0,0820 0,0320 0,380
deltalFEV 38 -0,01395 -0,1641 0,1362 0,852
delta2FEV 38 0,01211 -0,1320 0,1562 0,866
deltalPEF 38 0,27263 -0,0750 0,6203 0,121
delta2PEF 38 0,45158 0,0416 0,8615 0,032*
G3 deltalCVF 38 0,00789 -0,0330 0,0488 0,698
delta2CVF 38 0,00184 -0,1080 0,1117 0,973
deltalFEV 38 0,00658 -0,1203 0,1335 0,917
delta2FEV 38 0,03211 -0,1128 0,1770 0,656
deltalPEF 38 0,49105 0,1265 0,8556 0,010*
delta2PEF 38 0,55868 0,2232 0,8942 0,002*
G4 deltalCVF 38 -0,03368 -0,0773 0,0100 0,126
delta2CVF 38 -0,06211 -0,1140 -0,0102 0,020*
deltalFEV 38 -0,06711 -0,2315 0,0973 0,413
delta2FEV 38 -0,06211 -0,2386 0,1144 0,480
deltalPEF 38 -0,02237 -0,3679 0,3232 0,896
delta2PEF 38 0,11868 -0,3078 0,5452 0,576

*: Test T de Student: significativo al 95%.
G1: técnica de estiramiento muscular del diafragma; G2: técnica de impulso en rotacién del
nivel cervical C;-C,. G3: técnica combinada de ambas; G4: grupo control.
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6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las limitaciones de nuestro estudio podria ser el tamafio de la muestra.
Quizas si hubiéramos incluido un mayor nimero de individuos en los diferentes grupos
de intervencién, hubiéramos obtenido mas diferencias estadisticamente significativas.

Futuras investigaciones deberian realizarse con un tamafo muestral mayor.

Otra limitacion que debemos citar es que nuestro estudio ha estado enfocado hacia
sujetos sanos, por lo tanto nos informa sobre la fisiologia de las técnicas pero no de los
efectos clinicos de éstas. Este aspecto es importante para conocer mas en profundidad
estas técnicas y poder extrapolar nuestros resultados a sujetos con patologia respiratoria,
tanto obstructivos como restrictivos. Futuros estudios deberian de plantearse en sujetos
con patologia respiratoria y en qué tipos de patologia se podrian aplicar las técnicas

realizadas en este estudio.

También creemos que llevar a cabo estudios mixtos, de sujetos asintomaticos y
sintomadticos, serian muy interesantes para poder valorar efectos fisiologicos y
comparaciones entre los mismos, antes de aplicarla a muestras de sujetos con
patologias. De la misma manera, seria necesario investigar sobre la dosificacion de las
actuaciones, para aplicarlas a posteriori con la maxima garantia de seguridad y de

resultados.

Otra posible limitacion en nuestro estudio ha sido haber tomado dos mediciones
post intervencion (una inmediatamente después de la aplicacion de la técnica, y otra
transcurridos 5 minutos de la intervencion). Creemos que seria interesante llevar a cabo
estudios longitudinales de mayor duracion en el tiempo y que pudieran ser aplicadas en
mas de una sesion. De esta manera se podria valorar més a fondo su influencia sobre las

variables estudiadas.

Con referencia a la técnica de impulso en rotacion del nivel cervical C;-C4, no
hemos hecho ninguna valoracion previa a la aplicacion de la técnica, para determinar de
qué lado, derecho o izquierdo, se aplicaba. Podemos replantear la necesidad de futuras
investigaciones de los posibles efectos y tendencia en sujetos con alteraciones

osteopaticas de C;.C4, con unas pruebas validadas. Ya que, tal y como hemos visto,
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parece que esta técnica tiene una implicacion en el PEF en los sujetos sanos; podrian
surgir posibles disefios, tanto para sujetos sanos como con patologia que permitieran

alcanzar conclusiones interesantes.

A pesar de las limitaciones expuestas, la realizacion de nuestro estudio nos ha
permitido identificar la posible eficacia de la técnica de estiramiento muscular del
diafragma en posicidn supina, de la técnica de impulso en rotacion del nivel cervical de
C3-C4 y de la aplicacion de ambas técnicas (la técnica de estiramiento muscular del
diafragma en posicion supina y la técnica de impulso en rotacion del nivel cervical de

Cs3-Cy),
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Conclusiones

1. Latécnica combinada de estiramiento muscular del diafragma y la de impulso en
rotacion del nivel cervical Cs3-C4, realizada en sujetos sanos, produce un
aumento significativo en el pardmetro respiratorio, flujo espiratorio maximo
(PEF). En cambio, la aplicacion de estas técnicas por separado, en sujetos sanos,
no muestra cambios significativos en el parametro respiratorio, flujo espiratorio

méaximo (PEF).

2. Latécnica combinada de estiramiento muscular del diafragma y la de impulso en
rotacion del nivel cervical Cs-C,, realizada en sujetos sanos, aumenta el valor
medio del flujo espiratorio maximo (PEF), en las medidas de pre-intervencion y
la de post-intervencion, y en las medidas entre la post-intervencion y a los 5
minutos de la intervencion. La técnica de estiramiento muscular del diafragma y
la técnica de impulso en rotacién del nivel cervical C3-C4 realizada en sujetos
sanos, presentan un aumento significativo sobre el parametro flujo espiratorio
méaximo a lo largo del tiempo, pero sélo cuando se estudian todos los grupos
conjuntamente. Los parametros respiratorios, capacidad vital forzada y volumen
espiratorio forzado, en sujetos sanos, no se ven influenciados por la aplicacion

de ninguna de las tres técnicas de estudio.

3. Al comparar los valores espirométricos obtenidos en la técnica de estiramiento
muscular del diafragma, la técnica de impulso en rotacion del nivel cervical Cs-
C4 Yy la aplicacién combinada de ambas técnicas, frente al grupo control, se ha
comprobado que no hay un efecto significativamente diferente de los tres
tratamientos aplicados respecto al grupo control, en los valores espirométricos,
capacidad vital forzada (CVF), volumen espiratorio forzado (FEV) y flujo

espiratorio maximo (PEF).

4. Los efectos de la aplicacion de la técnica de estiramiento muscular del
diafragma, de la técnica de impulso en rotaciéon del nivel cervical Cs-C4 y la
aplicacion combinada de ambas técnicas, en sujetos sanos, no estan
influenciados por las variables medidas (edad, género, peso, talla, indice de

masa corporal, actividad deportiva e intensidad de esa actividad).
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Resumen

El diafragma es el musculo mas importante de la respiracion, siendo el motor del
movimiento toracico. Es un musculo plano, ancho y delgado que forma un tabique entre
el torax y el abdomen. Tiene forma de cupula con convexidad superior o toracica, y se
adentra en el interior de la cavidad toradcica para comunicar las cavidades pericardica,
pleural y peritoneal. Presenta tres porciones musculares, una anterolateral o costal (de
la séptima a la duodécima costilla), otra posterior o crural y el tendon central o centro
frénico. Todas sus fibras musculares son contréctiles, con capacidad de adaptarse a los
movimientos corporales; convergen hacia el centro frénico o tendon central, que esta
formado por fibras tendinosas que se entrecruzan en diversos angulos en forma de
fasciculos que se unen a la base del craneo, a la columna cervical y a la columna dorsal

alta mediante el ligamento mediastinico anterior.

El diafragma se encuentra inervado por el nervio frénico que nace por una raiz
principal en C4y por dos accesorias en Cs y Cs. Estas raices son las precursoras de que
sea un nervio formado por fibras motoras principalmente, también es un nervio
sensitivo que inerva en particular la ctipula pleural y cuya funcién se extiende al

pericardio y al peritoneo subdiafragmatico de la region hepatica.

El nervio frénico desde su origen desciende a través del cuello, estando situado
en la porcion interna del escaleno anterior que se proyecta en el intersticio que separa
los haces esternales de los haces claviculares del musculo esternocleidomastodeo y
desciende a través del torax, donde sus terminaciones son diferentes, a la derecha es
profundo y entra directamente al tendon central, y a la izquierda es mas largo, hasta el

diafragma, que es el lugar donde finaliza su trayectoria.

Existen dos nervios frénicos, el izquierdo y el derecho y cada uno inerva el
hemidiafragma ipsilateral, por lo que cada cavidad pulmonar puede funcionar con
independencia de la otra, alin si un hemidiafragma est4 paralizado. Es el nervio por
excelencia del mecanismo de la inspiracion, estando directamente relacionado con
acciones de proteccion de las vias respiratorias, como toser, estornudar y expulsar el

esputo.
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El diafragma presenta varios orificios, entre los que destacan el hiato aortico
que estd a nivel de la Dy, por donde pasan la aorta, las venas acigos y hemiacigos
ademas del conducto toracico o espinal. Es fibroso e ineldstico para que no perturbe la
sangre arterial, en especial, cuando la respiracion es muy intensa en los esfuerzos
fisicos. Después esta el hiato esofagico, que estd situado en la Dy, por donde pasan
el esofagoy los troncos vagales. Es un anillo muscular que cuando se contrae el
diafragma evita regurgitaciones. Y por ultimo, esta el orificio de la vena cava que se
sitia a nivel de la Dy, pasa la vena cava inferior acompafiada, en ocasiones, por el
nervio frénico derecho. Es fibroso y movil y tiene como finalidad facilitar la subida de

sangre venosa en inspiracion, frenando el descenso en la espiracion.

Los pulmones se pueden contraer y expandir de dos maneras: el primer
mecanismo es gracias al movimiento ascendente y descendente del diafragma, para
alargar o acortar la cavidad tordcica y mediante la elevacion y el descenso de las
costillas para aumentar y reducir el didmetro anteroposterior de la cavidad toracica.
Durante la inspiracion la contraccion del diafragma tira hacia abajo de las superficies
inferiores de los pulmones. Después, durante la espiracion el diafragma simplemente se
relaja, y el retroceso elastico de los pulmones, de la pared toracica y de las estructuras
abdominales comprime los pulmones y expulsa el aire. Sin embargo, durante la
respiracion forzada las fuerzas elasticas no son suficientemente potentes para producir
la espiracion rapida necesaria, de modo que se consigue una fuerza adicional
principalmente mediante la contraccién de los musculos abdominales, que empujan el
contenido abdominal hacia arriba contra la parte inferior del diafragma, comprimiendo

de esta manera los pulmones.

El segundo método para expandir los pulmones es elevar la caja toracica.
Cuando la caja costal se eleva, las costillas se desplazan hacia delante casi en linea
recta, de modo que el esternén también se mueve hacia delante, alejandose de la
columna vertebral y haciendo que el didmetro anteroposterior del térax sea
aproximadamente un 20% mayor durante la inspiracion maxima que durante la

espiracion.

Durante la inspiracion, las fibras musculares del diafragma se contraen, baja el
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centro frénico y aumenta el diametro vertical del térax. Esta bajada se elimina
rapidamente por la puesta en tension del mediastino, y en especial por la masa visceral.
Es en este momento cuando el centro frénico es el punto fijo y las fibras musculares

actlian a partir de la periferia del centro frénico y elevan las costillas inferiores.

Durante la espiracion, el diafragma se relaja y es el retroceso eléastico de los
pulmones, de la pared toracica y las estructuras abdominales quienes comprimen los

pulmones.

La prueba basica para el estudio de la funcidn respiratoria se realiza mediante la
espirometria simple, que mide la magnitud de los volimenes pulmonares y la rapidez
con que éstos pueden ser movilizados. En 1846, el britanico Hutchinson, introdujo el
primer espirometro y establecid, que el valor de la capacidad vital depende de la edad,

la talla, el género y el peso.

Desde un punto de vista funcional, los volimenes pulmonares se dividen en
dindmicos, porque se movilizan con la respiracion, y estaticos, porque no se movilizan.
Los estaticos son el volumen residual (VR) y todas las capacidades que lo incluyan
como uno de sus componentes, capacidad residual funcional (CRF) y capacidad

pulmonar total (CPT).

En reposo, un adulto sano efectua una frecuencia de 12 respiraciones por minuto
y se denomina volumen corriente (VC) que es el volumen de aire movilizado entre una
espiracion y una inspiracion y varia de una persona a otra y en la misma persona, en
diferentes situaciones. Con cada inspiracion y espiracion en un minuto se movilizan
alrededor de 500 mL de aire hacia el interior y el exterior de los pulmones, y se
denomina ventilacion minuto (VM). De los 500 mL de VR, alrededor de unos 350 mL
es la zona respiratoria del aparato respiratorio, que engloba los bronquiolos
respiratorios, los conductos alveolares, los sacos alveolares y los alveolos. Los otros 150
mL permanecen en las vias aéreas de conduccion de la nariz, la faringe, laringe, traquea,

los bronquios, los bronquiolos y los bronquiolos terminales.

Los Fisioterapeutas siempre hemos estado comprometidos con la salud de las

personas, proporcionando la mejor atencion, aunque solo fuese por razones de ética
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profesional. Es por ello que, no podemos replantear nuestra profesion s6lo como
adaptacion a los cambios, sino que debemos de tener claro cudles son los valores, las
necesidades y las expectativas cambiantes de la sociedad, para poder proporcionar una
asistencia de Optima calidad. Por este motivo, nuestros tratamientos de Fisioterapia
deben producir resultados y ser beneficiosos; y para ello debemos de ser capaces de
trasladar los resultados de las investigaciones cientificas a la préactica profesional, tras
haber intervenido activamente y de manera util en las diferentes etapas del proceso de

investigacion cientifica.

La practica de la Fisioterapia basada en la evidencia no intenta remplazar el rol
de la experiencia clinica, ni la consideracion de las preferencias de los pacientes, lo que
pretende es que la informacion de las mejores evidencias disponibles esté presente en la
relacion Fisioterapeuta-paciente. Ambas, experiencia y preferencias, son necesarias e

incluso pueden prevalecer ante determinadas decisiones.

En la actualidad, la Fisioterapia respiratoria estd interesada en la busqueda de
tratamientos mas eficaces para la obstruccion del flujo aéreo, con nuevos enfoques
terapéuticos incluyendo programas de Fisioterapia y Terapia Manual Osteopatica. Estos
programas de Fisioterapia Respiratoria deben perseguir unos objetivos, llevarlos a la
practica e introducir técnicas manuales y/o osteopaticas que permitan validar los

resultados.

En nuestro estudio nos interesa conocer la influencia sobre los datos

espirométricos de dos técnicas:

1. La técnica de estiramiento muscular del diafragma: permite flexibilizar y
aumentar las posibilidades de estiramiento del diafragma; por lo que en su
relajacion es capaz de elevar su posicionamiento muscular y asi mejorar la
capacidad vital (CVF). Por ser el principal musculo involucrado en Ia
ventilacion y su Optimo movimiento es imprescindible para el sistema
respiratorio y para las variaciones de los volimenes pulmonares en cada

inspiracion.

180



Resumen

2. La técnica de impulso en rotacion del nivel cervical de C;-C4: libera el
atrapamiento del nervio frénico, que nace del nivel vertebral cervical 3 (C;) y
del nivel vertebral cervical 4 (Cs4), y es el causante de producir hipertonia del

diafragma y de la disminucion de la capacidad vital respiratoria (CVF).

Los objetivos de nuestro estudio han sido:

1. Evaluar los cambios en los valores de la espirometria simple tras la aplicacion de
las técnicas de estudio: técnica de estiramiento muscular del diafragma (Gl),
técnica de impulso en rotacion del nivel cervical de C;-C4 (G2) y técnica

combinada de ambas (G3).

2. Determinar la influencia de las técnicas de estudio (G1, G2, G3), sobre

parametros respiratorios medibles mediante la espirometria simple.

3. Comparar los valores espirométricos obtenidos tras la aplicacion de las técnicas
de estudio (G1, G2, G3) y el grupo control (G4: simulaciéon de una técnica

anterior).

4. Analizar las diferentes variables medidas (edad, sexo, peso, talla, practica

deportiva e indice de masa corporal) en los efectos del tratamiento aplicado.

Para ello se ha realizado un estudio clinico experimental controlado aleatorio y
doble ciego, de 152 (62 hombres y 90 mujeres) sujetos sanos universitarios
pertenecientes a la Universidad CEU Cardenal Herrera de la sede de Elche. Este estudio
fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion de la Universidad CEU Cardenal

Herrera.

Para obtener el tamafio muestral adecuado para nuestro estudio, hemos realizado
previamente un estudio piloto con 40 individuos que cumplian los criterios de inclusion
y que se asignaron a los cuatro grupos de intervencion de forma aleatoria y con igual
tamafo:

- 10 syjetos en el “grupo de intervencion 17 (G1): a los que se les aplico la técnica

de estiramiento muscular del diafragma.
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- 10 syjetos en el “grupo de intervencion 2 (G2): a los que se les aplico la técnica
de impulso en rotacion del nivel cervical de C3-Cy,

- 10 sujetos en el “grupo de intervencion 3” (G3): a los que se les aplico ambas
técnicas.

- 10 sujetos en el “grupo control” (G4): a los que se les aplicod una técnica

simulada.

Se aplicaron los tratamientos a cada grupo, evaluando la variable respuesta principal
(CVF) justo antes (PREINT), después (POSTINT) y a los 5 minutos (SMIN) de la
intervencion, obteniéndose una estimacion de las medias, desviaciones estandar del

factor y correlaciones entre medidas repetidas.

Segun los datos obtenidos del estudio piloto, el tamafio muestral adecuado para
un nivel de confianza o de 0,05 y una potencia del 80% en un diseno ANOVA de
medidas repetidas de un factor con cuatro niveles, ha sido de 152 individuos sujetos (38
por grupo) distribuidos de forma aleatoria en los 4 grupos anteriormente citados (G1,

G2,G3y G4).

Todos los participantes fueron informados de la finalidad y caracteristicas del
estudio previamente a la participacion del mismo. Se les hizo entrega de un documento
escrito con la informacion general del estudio y tras su lectura se les aclararon todas las
dudas que surgieron. Los sujetos que de manera voluntaria quisieron formar parte del
estudio, leyeron y firmaron el documento del consentimiento informado y rellenaron la
ficha de datos personales. A cada uno de ellos se le asign6 un codigo de identificacion,
siguiendo una numeracion ordenada del 1 al 152, para asegurar su anonimato (Ley
Orgéanica 15/1999 de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal). En

todo momento se han respetado los principios de la Declaracion de Helsinki (2004).

La técnicas que se han realizado en este de estudio han sido inocuas y realizadas
por profesional cualificado, fisioterapeuta colegiada n°® 3.877 en el Colegio Oficial de

Fisioterapeutas de Alicante.

En cuanto a los resultados, se observd que tomando todos los grupos

conjuntamente, habia un aumento significativo en el valor medio del flujo espiratorio
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maximo (PEF) a lo largo del tiempo (p-valor = 0,029). Las diferencias aparecian entre la

PREINT y a los 5 MIN de la intervencion, con unos valores medios de 3,69 Ly 4,06 L.

Al separar por grupos de intervencion, también hemos observado que hubo un
aumento significativo en el valor medio del PEF a lo largo del tiempo cuando se
aplicaban ambos tratamientos (G3) (p-valor = 0,041). Las diferencias aparecian entre el
PREINT y POSTINT, con unos valores medios de 3,35 Ly 3,84 L, y entre la PREINT y
los SMIN con medias de 3,35 L y 3,90 L, respectivamente. No habiendo diferencias
significativas entre las medias POSTINT y a los SMIN.

También hemos observado que al segmentar por género, actividad deportiva
(horas/semana) e intensidad de la actividad deportiva, hubo un aumento significativo en
el valor medio del PEF al aplicar ambas técnicas (G3), en el grupo de las mujeres (p-
valor = 0,041) y las que no realizaban ninguna actividad deportiva (p-valor = 0,026)

frente a los hombres.

La aplicacién de ambas técnicas (G3), realizada en sujetos sanos, producia un
aumento significativo del PEF, pero solo cuando se estudiaban todos los grupos
conjuntamente. Las diferencias aparecian entre el PREINT y POSTINT, y entre el
POSTINT y a los SMIN.

Los parametros respiratorios, CVF y FEV, en sujetos sanos, no se han visto
influenciados por la aplicacion de ninguna de las tres técnicas de estudio. Se ha
comprobado que la aplicacion de las tres técnicas de intervencion, frente al grupo
control, no ha producido ningun efecto significativo estadisticamente, en los valores

espirométricos.

Y por ultimo, hemos observado que los efectos de la aplicacion de la técnica de
estiramiento muscular del diafragma, de la técnica de impulso en rotacion del nivel
cervical C3-C4 y la aplicacion combinada de ambas técnicas, en sujetos sanos, no estan
influenciados por las variables medidas (edad, género, peso, talla, indice de masa

corporal, actividad deportiva e intensidad de esa actividad).
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Summary

The diaphragm is the most important breathing muscle, being the he driver of
the thoracic movement. It is a flat, broad, thin muscle that forms a partition between the
thorax and the abdomen. It is dome-shaped with top or thoracic convexity, and
penetrates into the thoracic cavity to communicate the pericardial, pleural and peritoneal
cavities. It is divided in three muscular parts; anterolateral or costal (from the seventh to
the twelfth rib), posterior or femoral and the central tendon or phrenic center. All the
muscular fibers are contractile, and have the capacity to adapt to the body movements;
they all converge towards the phrenic center or central tendon, which is formed by
chrodae tendineae intertwined at various angles in the form of separate units that are
attached to the skull base, the cervical spine and the upper thoracic spine through the

anterior mediastinal ligament.

The diaphragm is innervated by the phrenic nerve which main root is in C4 but
also has two additional roots in C; and Cs. These roots are the precursors of a nerve that
is mainly composed of motor fibers, it is also a sensitive nerve that principally
innervates the pleural dome and which function extends to the pericardium and

subdiaphragmatic peritoneum of the hepatic region.

The phrenic nerve from its origin it descends through the neck, being positioned
in the inner portion of the anterior scalene which is projected into the interstice
separating the sternal beam of the clavicular beam of the esternocleidomastodeo muscle
and descends through the thorax, where their ends are different, on the right side it is
deep and goes directly to the central tendon, and on the left side it is longer, till the

diaphragm, which is where its path ends.

There are two phrenic nerves; the left and the right, and each one supplies the
ipsilateral hemidiaphragm, so that each pulmonary cavity can operate independently
from the other, even if one hemidiaphragms becomes paralyzed. It is the quintessential
nerve of the inspiration mechanism, being directly linked to the protection of actions

taking place in the airways, such as coughing, sneezing and sputum production.

The diaphragm has several vents, amongst which we must emphasize on the
aortic hiatus, which is at the level of the D;,, where the aorta, the azygos and

hemiazygos as well as the thoracic or spinal canal pass through. The aortic hiatus is

187



Summary

fibrous and inelastic in order to avoid disturbance of the arterial blood, especially during
periods of intense breathing caused by physical exertion. Then there is the esophageal
hiatus, which is located on the Do, through where the esophagus and vagal trunks pass.
It is a muscular ring that when contracted prevents regurgitation. And finally, there is
the vent in the vena cava, which is located at the level of Dy, where the inferior vena
cava accompanied sometimes by the right phrenic nerve passes. It is fibrous and mobile
and is intended to facilitate the rise of the venous blood during inspiration and a slow

descent of expiration.

The lungs can contract and expand in two ways: the first mechanism is due to
the upward and downward movement of the diaphragm in order to lengthen or shorten
the thoracic cavity and by raising and lowering the ribs to increase or decrease the
antero-posterior diameter of the thoracic cavity. During inspiration, diaphragmatic
contraction pulls down the bottom surfaces of the lungs. Then, during exhalation the
diaphragm simply relaxes and the elastic recoil of the lungs, chest wall and abdominal
structures compresses the lungs forcing the air out. However, during forced breathing
the elastic forces are not powerful enough to produce the required rapid exhalation, due
to this an additional force is achieved mainly through the contraction of the abdominal
muscles, which push up the abdominal contents against the bottom of the diaphragm,

thereby compressing the lungs.

The second method to expand the lungs is to elevate the rib cage. When the rib
cage is elevated, the ribs are moved forward almost straight, so that the sternum also
moves forward, away from the spine and causing the antero-posterior diameter of the
thorax to be approximately 20% higher during maximum inspiration than during

expiration.

During inspiration, the diaphragm muscle fibers contract, the phrenic centre
lowers and the vertical diameter of the thorax increases. This decrease is rapidly
eliminated by the tension of the mediastinum, especially by the visceral mass. It is at
this point when the phrenic center is the fixed point and the muscle fibers act from the

periphery of the phrenic center and raise the lower ribs.
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During exhalation, the diaphragm relaxes and the elastic recoil of the lungs, the

thoracic wall and the abdominal structure compresses the lungs.

The standard test to study the respiratory function is performed by simple
spirometry, which measures the magnitude of lungs volume and the speed with which
they can be mobilized. In 1846, the British Hutchinson, introduced the first spirometer
and established that the value of vital capacity depends on age, height, gender and
weight.

From a functional point of view, the volume of the lungs is divided into
dynamic, because they mobilize with breathing, and static, because they do not
mobilized. The statics is the residual volume (RV) and all capacities that include it as
one of its components, functional residual capacity (FRC) and total lung capacity

(TLC).

At rest, a healthy adult breaths at a frequency of 12 breaths per minute and this is
known as tidal volume (VT), which is the volume of air mobilized between an
inspiration and an exhalation and it varies between individuals and within the same
individual when exposed to different conditions. With each inspiration and expiration in
a minute, about 500 mL of air are mobilized in and out of the lungs, and this is called
minute ventilation (MV). Of the 500 mL of VR, about 350 mL is the respiratory zone of
the respiratory tract, which includes the respiratory bronchioles, alveolar ducts, alveolar
sacs and alveoli. The remaining 150 mL stay in the conducting airways of the nose,

pharynx, larynx, trachea, bronchi, bronchioles and terminal bronchioles.

Physiotherapists have always been committed to people’s health by providing
the best care, if only for reasons of professional ethics. This is why we cannot rethink
our profession only as adapting to changes, but we must be clear about the values, needs
and changing expectations of society in order to provide high quality assistance. For this
reason, our physiotherapy treatments should show results and be beneficial; and for this
we must be able to translate the results of scientific research to professional practice, by

having actively and usefully intervened in the different stages of scientific research.
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The practice of evidence-based Physiotherapy is not intended to replace the role
of clinical experience nor the consideration of patient preferences, it intends for the
information of the best available evidence to be present in the physiotherapist-patient
relationship. Both experience and preferences are necessary and may even prevail over

certain decisions.

Nowadays, respiratory physiotherapy is interested in finding more effective
treatments for airflow obstruction, with new therapeutic approaches including programs
of Osteopathic Physiotherapy and Manual Therapy. These programs of Respiratory
Physiotherapy should pursue goals, implement them and introduce manual and / or

osteopathic techniques to validate the results.

In our study we are interested in comparing the influence of the sirometric data

of two techniques:

1. Diaphragm muscle stretching technique: allows greater flexibility and an
increase in the chances of stretching the diaphragm; so in its relaxation it is able
to raise muscular positioning and improve the vital capacity (FVC). Being the
main muscle involved in ventilation and optimal movement it is essential for the

respiratory system and the changes in lung volumes at each inspiration.

2. Momentum in cervical rotation C;-C4 technique: releases phrenic nerve
entrapment, born in cervical vertebral level 3 (Cs) and cervical vertebral level 4
(C44), and is responsible for producing hypertension of the diaphragm and a

decreases in respiratory vital capacity (FVC).

The objectives of this study have been:

1. Assess the changes in the values of simple spirometry after the application of
study techniques: muscle stretching of the diaphragm technique (G1), impulse in

cervical rotation C3-Cy4 level technique (G2) and both combined technique (G3).

2. To determine the influence of the techniques of study (G1, G2, G3) on

respiratory parameters measurable by simple spirometry.
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3. Compare the spirometric values obtained after the application of the techniques
of study (G1, G2, G3) and the control group (G4: simulation of a prior

technique).

4. Analyse the different measured variables (age, sex, weight, height, sport and

body mass index) on the effects of the applied treatment.

In order to achieve these goals a random controlled experimental double-blind
clinical study has been performed, on 152 (62 men and 90 women) healthy
undergraduates belonging to the CEU Cardenal Herrera University of Elche
headquarters. This study was approved by the Research and Ethics Committee of CEU

Cardenal Herrera University.

To obtain an appropriate sample size for our study, a pilot study with 40 subjects
who met the inclusion criteria was previously conducted. An equal number of subjects
were randomly assigned to one of the four intervention groups:

- 10 subjects in the "intervention group 1" (G1) to which the technique
of muscle stretching of the diaphragm was applied.

- 10 subjects in the "intervention group 2" (G2) to which the technique
of cervical rotation momentum in C3-C4 level was applied.

- 10 subjects in the "intervention group 3" (G3) to which the
combination of both techniques was applied.

- 10 subjects in the "control group" (G4): to which a pretended

technique was applied.

Treatments were applied to each group, evaluating primary response variable
(CVF) just before (PREINT), after (POSTINT) and 5 minutes (SMIN) into the
intervention, yielding an estimate of the means, standard deviations and correlations

factor between repeated measures.

According to the data from the pilot study, the appropriate sample size for a

confidence level o of 0.05 and a power of 80% in a ANOVA design of repeated
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measures of a factor with four level is of 152 individuals (38 per group) randomly

distributed in the four groups mentioned above (G1, G2, G3 and G4).

All participants were informed of the purpose and characteristics of the study
prior to their involvement. They were handed a written document with an overview of
the study and after this were read all doubts that arose were clarified. Subjects who
voluntarily wanted to be part of the study, read and signed the informed consent
document and filled the record of personal data. Each of them was assigned an
identification code, following an ordered numbered 1 to 152, to ensure their anonymity
(Law 15/1999 of December 13, Protection of Personal Data). At all times the principles
of the Declaration of Helsinki (2004) have been respected.

The techniques that have been conducted in this study were safe and carried out
by qualified professional, graduated physiotherapist No. 3,877 in the College of
Physiotherapists of Alicante.

As for the results, it was found that taking all groups together, there was a
significant increase in the average of maximum expiratory flow (PEF) over time (p-
value = 0.029). The differences appeared between PREINT and 5 MIN into the

intervention, with average values of 3.69 L and 4.06 L.

When looking at the different intervention groups, we have also observed that
there was a significant increase in the mean value of PEF over time when both
treatments (G3) (p-value = 0.041) were applied. Differences appeared between PREINT
and POSTINT, with mean values of 3.35 L and 3.84 L, respectively, and between
PREINT and SMIN with means of 3.35 L and 3.90 L. Having no significant difference
between the means of POSTINT and SMIN.

We have also observed that when segmenting by gender, sport activity (hours /
week) and intensity of the sport activity, there was a significant increase in the mean
value of PEF when applying both techniques (G3), in the group of women (p -value =

0.041) and those who were not engaged in sport (p-value = 0.026) compared to men.
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The G3 technique, conducted in healthy subjects, produced a significant increase
in PEF, but only when all groups were studied together. The differences appeared
between PREINT and POSTINT and between POSTINT and when SMIN had pass.

Respiratory parameters, FVC and FEV, in healthy subjects, have not been
influenced by the implementation of any of the three study skills. It has been found that
the application of the three intervention techniques, compared to the control group, did

not produce any statistically significant effect on the spirometric values.

And finally, we have observed that the effects of the application of the muscle
stretching of the diaphragm technique, the impulse rotation of cervical Cs-C4 technique
and the combined use of both techniques in healthy subjects are not influenced by
measured variables (age, gender, weight, height, BMI, sport activity and intensity of the
sport activity).
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Anexos

ANEXO 1

INFORMACION GENERAL DEL ESTUDIO

Diia. M* Isabel Rocha Ortiz, fisioterapeuta e investigadora del estudio informa

que:

El estudio en el que usted va a participar consiste en realizar un tratamiento
para evaluar la mejora de la capacidad respiratoria y de esta forma, poder contribuir
a favorecer el estado de salud de las personas. Este estudio nos permitird enlazar la
evidencia cientifica con la practica clinica, contribuyendo a que los tratamientos que se
apliquen para mejorar el estado de salud, estén sustentadas cientificamente y permitan al

profesional actuar correctamente en la toma de decisiones y su posterior intervencion.

Las pruebas a realizar, son sencillas, y en ningin caso suponen dificultad,
cansancio, peligro, lesion, dolor o reaccion adversa. Serdn realizadas en la sala de
practicas de Fisioterapia de la Universidad CEU Cardenal Herrera de Elche,
especialmente preparada para la ocasion y en Optimas condiciones de seguridad e
higiene y utilizando siempre material homologado. Seran llevadas a cabo por
Fisioterapeutas colegiados en el Ilustre Colegio de Fisioterapeutas de la Comunidad

Valenciana.

Se recogeran datos generales del sujeto (nombre, edad, sexo, variables fisicas e
historial clinico), el sujeto deberd ir vestido con ropa comoda el dia que sea citado por
el investigador, previo aviso. Los datos personales recogidos en este estudio seran
tratados confidencialmente, aplicandose la legislacion vigente sobre proteccion de datos
de caracter personal (Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre) y cualquier otra que

resultara aplicable.
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

| D VA D st con

DN libre y voluntariamente DECLARO:

Que he leido la informacién contenida en el presente documento sobre la

informacion general del estudio.

Que se me ha informado que todas las pruebas son sencillas de realizar, en un
maximo de tiempo del dia que me indiquen y no producen efectos perjudiciales en la
salud, que se realizaran en instalaciones apropiadas y que seran llevadas a cabo por

personal cualificado y especializado.

Se me ha informado también que, los datos personales recogidos en este estudio
seran tratados confidencialmente, aplicandose la legislacion vigente sobre proteccion de
datos de caracter personal (Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre) y cualquier otra

que resultara aplicable.

Que por tanto, doy mi consentimiento y autorizo a Diia. M® Isabel Rocha Ortiz,
para que realice el estudio detallado en el presente documento con la ayuda del personal

que sea necesario con la debida cualificacion y especializacion.

En Elche,a ........ de oo, de 2014

Firma

D/DRa. .. e
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ANEXO 3

FICHA DE DATOS PERSONALES

INOMDIE: L.ttt
EAAA (A110S): . .vivieeeeeeecteete ettt ettt ettt ettt ereeaeeaaens
Género: [ Hombre "1 Mujer

TIBTONO Li oo e e e e e e e e e e e e et e e e e eaeens
T BTONO 27 oot

Horario preferente para la prueba: [0 Mafana O Tarde

Por favor, conteste el siguiente cuestionario:

PREGUNTAS Si NO

(Presenta alguna enfermedad respiratoria importante?

(Ha tenido alguna infeccién respiratoria en los ultimos 3
meses?

] Catarro [1 Sinusitis [ Gripe [ Alergias

(Ha sufrido fracturas en las costillas?

(Padece alguna deformidad en su cuerpo?

(Presenta alteraciones en el sistema digestivo (problemas
digestivos, nduseas...)?

[1 En estos momentos [ En los ultimos 3 meses

(Padece o ha padecido de problemas hepaticos (higado
graso, hepatitis.)

(Ha sufrido o sufre problemas de corazén?

(Tiene la tension arterial alta?
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(Padece o ha padecido problemas abdominales?

(Presenta alguna cicatriz quirtrgica?

[1 En el térax [ En el cuello [J En el abdomen

(Ha padecido o padece un cancer?

Actualmente ;Presenta algun tipo de dolor?

(Esta tomando algun tipo de anestésico local?

(Esta usted embarazada?

(Presenta algin desequilibrio psicologico diagnosticado?

Consumo de tabaco:

[1 Nunca [] Fumador actual [ Ex fumador

(Ha fumado (cualquier tipo de cigarro), en las ultimas dos
horas?

") Ninguno [] De 1-3

(Conoce las técnicas de fisioterapia respiratoria?

(Realiza ejercicio fisico?

[J Nada; [I 1-5 horas semanales; [Imas de 5 horas
semanales

En caso afirmativo, indica el tipo mas frecuente:

(] Caminar [ Correr [] Bicicleta [ Tenis [ Baloncesto [
Voleibol

'] Balonmano [ Futbol [ Artes marciales’] Otros

LA qué intensidad?

[1 Leve [1 Moderada [] Intensa
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ANEXO 4
FICHAARELLENAR POR EL EVALUADOR

El evaluador rellenara correctamente la siguiente ficha en la sala de evaluacion del

estudio.

DATOS DEL SUJETO

= NOMBRE Y APELLIDOS:

= EDAD:
= GENERO:
PESO Kilogramos (kg)
TALLA Metros (m)
IMC Kilogramos/metros cuadrados (kg.m™)
CONTORNO DE TORAX Centimetros (cm)
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ANEXO 4
AUTORIZACION PARA LAREALIZACION DEL ESTUDIO

CEU

Leield

(.ardencl Herrera

La COMISION DE INVESTIGACION Y ETICA de la Universidad CEU Cardenal

Herrera, con domicilio en el Edificio Seminario, s/n, 46.113 — Moncada (Valencia)

INFORMA

La viabilidad del Proyecto de Investigacion cuyo titulo es “Analisis, evaluacion
y comparacion de los valores espirométricos tras la aplicacion de la técnica de
estiramiento muscular del diafragma y la técnica de impulso en rotacién del nivel
cervical de C3-C4.”, siendo la Investigadora Principal D*. M* Teresa Pérez Gracia,

del Departamento de Farmacia.

Y para que conste donde convenga y proceda, y a peticion de la interesada,

expido la presente, en Moncada a 21 de noviembre de dos mil trece.

Fdo.: D. Ifiaki Bilbao Estrada.
Presidente de la Comision de Investigacién y Etica CEU-UCH.
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