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RESUMEN

Introduccion: la linea posterior superficial miofascial (SBL) compuesta de
tejido conectivo, conecta la parte posterior del cuerpo desde el pie hasta el
craneo. El objetivo fue valorar la capacidad de las técnicas de induccion
miofascial (MFR) sobre la SBL para generar un aumento en la flexion lumbar

y en la extension de rodilla en pacientes sanos.

Metodologia: se realiz6 un estudio piloto aleatorizado, N=28 con pacientes
sanos. Distribuido en dos grupos, el grupo intervencion (Gl) recibio
tratamiento sobre la SBL y el grupo control (GC) recibié tratamiento placebo.
Se utilizaron los test de Schober (TSM) y Active Knee Extension (TAKE)

como medida.

Resultados: se observaron minimas diferencias con las variables cambio
TAKE y cambio TSM, entre la primera y Ultima sesion en la que se observa
una mejora; con las variables de género y edad, se obtuvieron datos mas

altos en hombres y en menores de 35 afios.

Conclusiones: después de analizar los resultados no se puede afirmar que la
intervencion de MFR propuestas produzcan cambios de flexibilidad de la
SBL en flexion lumbar y en extension de rodilla.

Palabras clave: linea posterior superficial, miofascial, desenrrollamiento

fascial, técnicas miofasciales manuales. Términos MeSH: “fascia” “OMT”.



ABSTRACT. KEYWORDS

Introduction: the posterior superficial myofascial line (SBL) composed of
connective tissue, connects the back of the body from the foot to the skull.
The aim was to assess the ability of myofascial release techniques (MRF)
techniques over SBL to generate an increase in lumbar flexion and knee

extension in healthy patients.

Methodology: a randomized pilot study, N=28, was conducted with healthy
patients. Distributed in two groups, the intervention group (Gl) received
treatment over SBL and the control group (GC) received placebo treatment.
The Schober Test (TSM) and Active Knee Extension Test (TAKE) were used

as measures.

Results: minimal differences were observed with the variables TAKE change
and TSM change between the first and last session in which an improvement
was observed; with the variables of gender and age, higher data were

obtained in men and in those under 35 years of age.

Conclusions: after analyzing the results, it is not possible to say that the
proposed MFR intervention produces changes in the flexibility of the SBL in

lumbar flexion and knee extension.

Keywords: superficial back line, myofascial, myofascial unwinding, OMT.
MeSH Terms: “fascia” “OMT".
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INTRODUCCION

La linea posterior superficial miofascial (SBL) conecta y protege la totalidad
de la cara posterior del cuerpo a modo de caparazon, desde la base del pie
hasta la parte superior de la cabeza (1). Un 40% de las visitas en osteopatia
son debidas a dolor lumbar (LBP) en Reino Unido (UK), un 27% en Australia
(AU), contando con un 85% de diagnostico impreciso. El dolor cervical es la
segunda causa de visita, afectando entre el 15-37% en UK, un 25% en AU,
un 11% en Estados Unidos (2—4) y un 10% fascitis plantar como tercera
causa de visita(5). Dichas zonas pertenecen a la SBL y pueden afectar al
resto de componentes por su continuidad. En estudios en los que se han
usado técnicas de induccion miofascial (MFR) en disfunciones de la SBL, se
ha demostrado su utilidad en el tratamiento del dolor (6—9). Basandose en el
Modelo Fasciagénico de Tozzi (10,11) seria conveniente conocer las
posibilidades que ofrece una aplicacion de MFR sobre la SBL en el &mbito

osteopético.

Se realizdé la busqueda bibliografica en: PubMed, Osteophatic Research
Web, International Journal of Osteophatic Medicine, The Journal of the
American Osteophatic Association, European Journal of Osteopathy,
Epistemonikos y Physiotherapy Evidence Database (PEDro). Palabras clave:
“superficial back line”, “myofascial release”, “myofascial”, ‘tensegrity’,
‘myofascial unwinding”, “posterior chain”, “posterior myofascial kinematic
chain” “OMT fascia”. MeSH Terms: “fascia” “OMT”. A través de la busqueda
bibliografica se localizaron cuatro estudios relacionados donde se aplica la
MFR sobre regiones de la SBL (6-9).

La fascia es un tejido conectivo organizado como una red tridimensional que
recubre, soporta, suspende, protege, conecta y divide componentes

musculares, esqueléticos y viscerales del cuerpo (12,13). La Fascial
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Research Society definio el sistema fascial como aquél que compenetra y
recubre todos los oOrganos, musculos, huesos y fibras nerviosas (14),
generando una estructura funcional que permite a los sistemas operar de

manera integrada (15,16).

Las propiedades de la fascia son tensegridad y mecanotransduccion. Esta
altima relaciona la forma en que la carga mecéanica se transmite por las
células en respuestas quimicas, como respuesta a fuerzas de compresion
y/o estiramiento. La tensegridad, aplicada a procesos biolégicos, es la
capacidad de comportarse como un sistema estable, como una red continua

en un proceso dindmico y en continuas tensiones (17).

La SBL es considerada una red fascial; incluye la aponeurosis epicraneal,
fascia toracolumbar (TLF)/erector de la columna, ligamento sacrotuberoso,
musculos isquiotibiales, triceps sural, fascia plantar y flexores cortos de los
dedos de los pies (1,18). Pacientes que presenten fibrosis o fibromatosis,
inflamacion, fatiga crénica, cicatrices o individuos expuestos a movimientos
repetitivos, a posiciones estaticas mantenidas y sedentarismo (19) pueden

presentar un sistema fascial deficitario (13).

La TFL es un mecanismo de autorefuerzo y de transferencia de energia
entre el térax y las porciones superior e inferior del cuerpo (20). Las lineas
anteroposterior (AP) y posteroanterior (PA) de Littlejohn, pasan por el centro
de gravedad (tercera vértebra lumbar, L3). El objetivo de dichas lineas es
mantener los arcos funcionales y postura erguida (21). El centro de gravedad
esta reforzado por la TFL, ya que varia con movimientos y posiciones. Por lo
tanto es una zona susceptible de sufrir alteraciones debido a la transmision
de fuerzas que la cruzan, generando un componente biomecanico como
posible causa de LBP (18,22).

La organizacion de la fascia permite resistencia a la traccion y adaptacion al
estiramiento (10,11,23). Las tensiones son transmitidas por conexiones

tendinosas, con componentes intra y extra musculares, que actian como
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guias de continuidad miofascial (24—-26). Diferentes hallazgos indican la
importancia de la fascia profunda como via de transferencia de fuerzas (27).
La TFL, que cuenta con propiedades propioceptivas (16,27,28) y actla
como mediador en la propagacion de fuerzas, resaltando que no es posible
diferenciar una contraccion individual de un musculo sin que afecte al resto

de la cadena miofascial, reforzando el modelo de tensegridad (29-31).

Los beneficios de las técnicas osteopaticas manuales (OMT) a nivel de la
columna lumbar y cervical, sugieren una mejoria en la clinica inespecifica de
las patologias sin considerar cambios a nivel mecanico o estructural. Se
necesita mas investigacion y muestras mayores para evaluar si el
tratamiento se prolonga a largo plazo, segun estudios de los ultimos cinco
anos (3,4,31,32).

La MFR, incluida en la OMT, es un proceso simultaneo de tratamiento y
evaluacion de vision holistica a través de movimientos, estiramientos y
presiones sostenidas que pretenden restaurar las funciones fasciales
alteradas, liberando las restricciones del sistema fascial con el fin de
recuperar el equilibrio funcional del cuerpo y ajustando la distribucion de
tensiones de dicho sistema (26-28,33). Existen técnicas de MFR de tipo
directa, indirecta y mixta. Permiten disminuir los inputs neuronales anémalos
e irritadores quimicos, orientar la produccion de fibroblastos y un mayor
suministro de sangre hacia el tejido nervioso y lugares de restriccion (12). Se
usan estimulos mecéanicos de baja intensidad realizados por un terapeuta y
teniendo en cuenta el feedback proveniente del cuerpo, que determinan la

direccidn, fuerza y duracion del tratamiento (34).

Diversos estudios determinan el valor de las MFR sobre la SBL. Ya sea en
tratamientos osteopaticos aplicados en una zona concreta, como en el caso
de una afectacion de la fascia plantar o en pacientes con LBP (6,7) o la
aplicacion de la técnica escogida sea con efecto a distancia, como por
ejemplo, el estudio del tratamiento de la SBL a través de la fascia plantar

(8,33). Dichos estudios aportan relevancia clinica en aspectos de dolor en
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individuos, pero no evallan cambios mecanicos. De igual manera, cuentan
con diferentes protocolos de tratamiento, lo que impide llegar a un consenso
en su beneficio para el tratamiento de la SBL en general.

En resumen, las MFR aplicadas para aliviar el dolor en zonas pertenecientes
a la SBL han demostrado tener beneficios en el ambito osteopético (9,33).
Resulta interesante averiguar si la aplicacion de las MFR en sujetos sanos

puede ofrecer algin cambio a nivel mecanico y/o estructural.

Las técnicas de tratamiento escogidas para el grupo intervencién (Gl) fueron:
induccién suboccipital (IS), deslizamiento longitudinal sobre paravertebrales
(DLP), técnica de manos cruzadas sobre FTL (MCFTL) y descompresion
sacra (DS). Técnica IS y DLP son directas; MCFTL y DS son indirectas. La
MFR se aplica sobre el sacro por su relacion con el ligamento sacrotuberoso
y pelvis; sobre los masculos paravertebrales por su relacion con el sistema
nervioso simpéatico y curvas fisiologicas, y sobre musculatura suboccipital por

ser el centro funcional de la SBL (receptores de estiramiento) (23,32,34).

Las técnicas para el grupo control (GC) fueron técnicas articulatorias de
extremidad superior en decubito supino (DSU) de Total Body Adjustment
(TBA) y una técnica esternal de Balanced Ligamentous Tension (BLT) con el
objetivo de no incidir sobre la SBL. Las fuentes de medicién seran el Test de
Schober modificado (TSM) (35—-37)y el Active Knee Extension Test (TAKE)
(38—40).

Se analizaron los cambios mecanicos pre y post aplicacion de las MFR en Gl
y de las técnicas del GC sobre la SBL. El objetivo fue valorar la capacidad de
las MFR de generar un posible aumento de la flexibilidad en la flexion lumbar

y la extension de rodilla en pacientes sanos.
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METODOS

1. Seleccion y descripcion de los participantes:

Se realiz6 un estudio piloto aleatorizado en pacientes sanos miembros del
Centre Esportiu Municipal Juapiter (CEMJ), en Barcelona. La busqueda se

obtuvo de la base de datos del centro.
Tamanio muestral

La seleccion del tamafio muestral se realizé con el software GRANMO. El
riesgo alfa fue 0.05 y el riesgo beta fue 0.20 en contraste bilateral de dos
proporciones independientes. La razon entre el nUmero de sujetos fue de 1.
Se previé una mejora del 5% en el GC y en Gl un 50%. Se calculé un 10%

de pérdidas. Se necesitaron 14 sujetos en cada grupo.
Criterios de inclusién y exclusion

Los criterios de inclusion fueron ambos sexos con edades comprendidas
entre 18-65 afios que afirmaron estar informados y consintieron participar.
Los criterios de exclusion se determinaron con un cuestionario previo.
Quedaron excluidos individuos con intervenciones quirdrgicas de columna
vertebral con fijaciones vertebrales, procesos oncolégicos e infecciosos,
embarazadas, fracturas en areas de tratamiento, dolor lumbar con irradiacion
a extremidades inferiores, cervicalgias con irradiacion, cefaleas por
hipertension arterial, conocimiento de hernia discal con
compresion/estenosis del conducto medular y cualquier persona que no

fuera capaz de comprender el estudio (Anexo 1).
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2. Aleatorizacion

El Examinador 1 uso el programa Microsoft Excel para la aleatorizacion. La
columna 1 determino el GC o GI. La columna 2 el nimero identificativo del
sujeto y la columna 3 el orden aleatorio de sujetos por medio de la funcion

“Aleatorio”.
3. Enmascaramiento

Simple ciego. El sujeto no supo si recibid tratamiento o no.
4. Estadisticos
Variables

Las variables fueron establecidas al inicio del proyecto. Como variable
cualitativa: el sexo. Como variables cuantitativas: edad, valores pre-post
tratamiento del TSM y TAKE y la variable “cambio” que era la diferencia del
valor post-tratamiento menos el valor pre-tratamiento durante las diferentes

sesiones.

No se realiz6 analisis estadistico. En caso afirmativo, se hubiera usado
prueba chi cuadrado para evaluar niveles de significancia y eficacia de la
intervencion. Un valor p<0.05 indicaria evidencia de efectividad, un p>0.05
ausencia de la misma. Se valoraria la distribucion normal de los datos con la

prueba Kolmogorov-Smirnov.
5. Informacidn técnica

El estudio se realiz6 en CEMJ en C/ Agricultura namero 232, Barcelona. Se
entregd el documento informativo y el consentimiento informado (Anexo 2,
3). Se us6 camilla eléctrica Ecopostural C5031, una cinta métrica de 1m de

largo, un goniémetro Enraf Nonius y ordenador ASUS modelo F540S.
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Las fuentes de medicion fueron: el TSM y el TAKE. El TSM cuenta con una
fiabilidad de 0.90 en la Interclass Correlation Coeficient (ICC)(35-37). El
paciente estuvo en bipedestacion (BP) y se le dibujé una linea horizontal a
nivel de las espinas iliacas. Se dibujé un punto 10 cm por encima y otro
punto 5 cm por debajo. Se le pidié una flexion, se fijé el punto superior de la
cinta y se midio la diferencia de los dos puntos; el TAKE cuenta con valores
mayores de 0.80 en el ICC y esta indicado como prueba goal standard para
valorar flexibilidad de isquiotibiales (38—40).El paciente estuvo en DSU con
extremidad contralateral en extension. La extremidad homolateral con flexion
de cadera a 90° y con el goniémetro se midi6 la extensién de rodilla activa.

Las referencias fueron el céndilo femoral externo y maléolo externo.

Este estudio se basé en la aplicacion de MFR descritas por Pilat, ya que
revisa y profundiza los aspectos teoricos y patomecéanicos del sistema fascial
(34) sobre la SBL en pacientes sanos. Son necesarias continuas
investigaciones para poder validar las aplicaciones clinicas de las MFR
(41).No hay estudios de confiabilidad que documenten un método de

diagndstico reproducible y valido a nivel de las MFR (7,42).

Diversos estudios han usado las MFR como técnica de tratamiento en
diferentes patologias, con resultados positivos en variables como dolor y
funcionalidad (7). Realizaron un estudio sobre su aplicacién en la fascia
plantar obteniendo un aumento de la flexibilidad de la SBL (8) y demostrando

una relacion directa entre el tratamiento de ésta y la SBL usando MFR (9).
Las técnicas para el GlI, fueron:

- IS. El paciente en DSU vy el terapeuta en sedestacion (SD) en el
cabezal de la camilla. La cabeza del paciente se apoyo en las manos
del terapeuta, los pulpejos del terapeuta se posicionaron en la
musculatura suboccipital. Se realizé una ligera presion hasta que el

terapeuta sintio la liberacion de la fascia (34).
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DLP. El paciente en SD con las caderas ligeramente mas altas que
las rodillas. Los pies mas avanzados que las rodillas y el terapeuta en
BP posterior al paciente. Se deslizaron los nudillos por la musculatura
paravertebral en direccidén craneo-caudal a medida que el paciente se
flexionaba (34).

MCFTL. El paciente en decubito prono (DP) y el terapeuta en BP al
lado de la camilla. La mano craneal del terapeuta se situé sobre el
sacro y la mano caudal sobre la charnela toracolumbar. Las manos
estaban cruzadas longitudinalmente sobre la FTL. Se inici6 un
estiramiento contralateral con ambas manos, hasta notar un cambio
de densidad en el tejido (34).

DS. El paciente en DSU con las piernas extendidas y el terapeuta en
SD al lado de la camilla. La mano craneal se coloc6 debajo de las
vértebras lumbares y la mano caudal se coloc6 debajo del sacro. El
terapeuta ejercié una traccion caudal del sacro hasta producirse una

liberacion de la fascia (34).

En el GC, se realizaron las siguientes técnicas:

Técnicas articulatorias de extremidad superior de TBA, descrita por
WERNHAM. El paciente en DSU vy el terapeuta en BP, primero en su
lado derecho y después izquierdo. Estas técnicas siguieron el
siguiente orden: movilizacion clavicular y parrilla costal, circunduccion
glenohumeral, elevacion y depresion clavicular y apertura de la parte

anterior glenohumeral y clavicular (21).

Técnica esternal de BLT, descrita por A.T.STILL y desarrollada por
W.G.SUTHERLAND. EIl paciente en DSU en la camilla y el terapeuta
en BP al lado del paciente. Con las dos manos del terapeuta situadas
sobre el esternon, se siguieron las fases del BLT: engagement con el
tejido, punto de equilibrio inicial, refinamiento, still point, resolucion y

reintegracion del tejido (15).
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6. Sesgos

Se eligieron hombres y mujeres entrel8-65 afios, siendo la poblacién méas
representativa de padecer una posible disfuncion en la SBL. Se destiné un
tiempo similar a cada sujeto. Se minimizo el sesgo de seleccion a través de
un cuestionario, para discriminar directamente a aquéllos que no eran

adecuados con la poblacion que se estudiaba (Anexo 1).
7. Procedimiento de la intervencién

El participante firmo el documento informativo, el consentimiento informado y
rellend el cuestionario de inclusion y exclusién (Anexos 1, 2,3). Examinador
1 separo los grupos, recogio los datos y realizé la aleatorizacion; examinador
2 realizé las mediciones con la cinta métrica y goniémetro pre-post

tratamiento y examinador 3 realizé6 ambos tratamientos.
8. Normativa ética y legal

Todos los pacientes leyeron y firmaron el consentimiento informado (Anexo

3) que detall6 y explicé la privacidad, confidencialidad y anonimato de sus
datos personales y funcionamiento del estudio. (Anexo 4). Se afiadio el
documento de conflicto de interés (Anexo 5) donde quedd especificado que

no hubo conflicto de interés de ningdn tipo.
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Planificacién de la investigacion

Se realizé un total de cuatro sesiones para el Gl y GC. El inicio del estudio
empezo6 entre el 15y el 19 de enero de 2018 y finaliz6 entre el 19 y el 23 de
febrero de 2018. Cada dos semanas se realizé una sesioén de 30’-35’ para el
Gl y de 15’-20’ para el GC. En la primera sesion el paciente fue informado
del estudio, firmd el consentimiento informado y se le gener6 un ndamero

identificativo. Al cabo de una semana fue citado para iniciar el estudio.
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RESULTADOS

1- Datos basales

La muestra const6 de 28 individuos, de los cuales N=14 fueron tratados con

un protocolo de intervenciéon de MFR y N=14 se aplicaron técnicas placebo.

Se obtuvieron los siguientes datos basales, en cuanto al sexo se refiere, el
53,14% fueron mujeres y el 42,85% fueron hombres, de edades
comprendidas entre 18 y 65 afios. El GC tenia una media de 32,78 afios y el
Gl 38,14 afos, con una edad promedio entre ambos grupos de 35,46 afios.
La distribucion de la edad fue muy parecida en ambos grupos y salvo tres
observaciones los participantes del estudio tenian edades comprendidas

entre 21 y 45 afios.

2- Flujo de participantes

A continuacién, se presenta el diagrama de flujo de participantes (Tabla 1).

Muestra: N® de pérdidas:

N=23 N=0

}

Asignacidn aleatoria

en dos grupos

Grupo intervencion: / \ Grupo placebo:

N=14 N=14
l |
Se aplicé tratamiento Se aplico
MFR: 15, DLP, tratamiento TBA
MCFTLy DS yBLT
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3- Reclutamiento

Ambos grupos fueron diferenciados por un programa aleatorio
preestablecido. El periodo de reclutamiento de los participantes del estudio
estuvo comprendido entre el 15 y 19 de enero de 2018, mientras que se
obtuvo un seguimiento hasta el 23 de febrero, con el inicio del estudio en el
22 de enero. No hubo pérdidas ni exclusiones en ninguno de los grupos tras

la aleatorizacion.

4- Resultados y estimacién

Andlisis comparativo entre Gl y GC para las medidas CTAKEd, CTAKEi
y CTSM

Grupo Control N=14 Grupo Intervencién N=14

CTAKEd1 | CTAKEd2 | CTAKEd3 | CTAKEd1 | CTAKEd2 | CTAKEd3

TAKEd 3.07 2.85 2.64 3.35 3.14 2.85

CTAKEil | CTAKEi2 | CTAKEiI3 | CTAKEil | CTAKEi2 | CTAKEIi3

TAKE:i 3.64 3.07 3.28 15 3.28 2.92

CTSM1 CTSM2 CTSM3 CTSM1 CTSM2 CTSM3

TSM 0.35 0.35 0.34 0.45 0.30 0.17

Tabla 2. Media de las medidas CTAKEd1, CTAKEd2, CTAKEd3, CTAKEI1, CTAKEi2, CTAKEI3,
CTSM1, CTSM2, CTSM3 para los GCy Gl

La variable CTSM obtuvo una disminucion de sus valores en ambos grupos
al finalizar el estudio, pero el Gl consiguio valores mas bajos que el GC. De
manera especifica, el Gl tuvo nueve sujetos con resultados negativos al

finalizar el estudio mientras que el GC tuvo cinco. De resultados positivos se
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obtuvieron dos y cinco para Gl y GC respectivamente; cuatro y tres
participantes del GC y Gl respectivamente mantuvieron sus valores iniciales

al final del estudio.

20

15 —

CTAKEd1 GC

== CTAKEd2 GC
== CTAKEd3 GC
CTAKEd1 Gl

=m= CTAKEd2 GI

== CTAKEd3 GI

-10

Grafico 1: Recogida de datos CTAKEd Gl y GC

Entre los resultados obtenidos de las variables del CTAKEd, se observé de
forma general una disminucién de los valores desde la primera medicion
hasta la ultima sesion tanto para el Gl como el GC. De manera mas
especifica, en ambos grupos hubo cuatro y tres resultados positivos del GC
y GI respectivamente, con respecto a la primera medicion; mientras que
hubo siete y seis negativos para GC y Gl respectivamente; fueron tres y
cuatro para GC y Gl respectivamente los valores que no obtuvieron cambio.
Uno de los participantes del Gl present6 valores superiores en comparacion

con el resto de individuos, pero no con la pierna contraria. De igual manera,
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un sujeto del GC obtuvo valores progresivamente superiores, sin mantener

la misma progresion con respecto a la otra pierna.
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-15

Grafico 2. Recogida de datos CTAKEi Gl y GC

Con respecto a los valores obtenidos de CTAKEI, para el GC se observé una
disminucién desde el inicio mientras el Gl obtuvo valores positivos. A pesar
de que los valores fueron menores con respecto a CTAKEd, en general el GI
obtuvo valores positivos al final del estudio. Especificamente presento seis
sujetos con valores positivos mientras que cuatro obtuvieron resultados
negativos y cuatro se mantuvieron sin cambios. Para el GC, los resultados
medios al final del estudio resultaron negativos, a pesar de que seis sujetos
alcanzaron mejorar sus valores iniciales y seis sujetos empeoraron; dos

participantes mantuvieron valores al final del estudio.
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Comparacion de Gl y GC para las medidas CTAKEd, CTAKEi y CTSM

seguln genero

Mujeres N=16
Grupo Control N=8 Grupo Intervencion N=8

CTAKEd1 | CTAKEd2 | CTAKEd3 | CTAKEdL | CTAKEd2 | CTAKEd3

CTAKEd | 238 1.25 1.12 2 2.5 1.38
CTAKEIL | CTAKEi2 | CTAKEI3 | CTAKEIl | CTAKE2 | CTAKEI3

CTAKEI | 238 0.75 2.25 0.38 3.37 2.25

CTSM1 | CTSM2 | CTSM3 | CTSM1 | CTSM2 | CTSM3
CTsM 0.36 0.36 0.48 0.5 0.23 0.09

Tabla 3. Media de las medidas CTAKEd1, CTAKEd2, CTAKEd3, CTAKEi1, CTAKEi2, CTAKEi3,
CTSM1, CTSM2, CTSMS3 para los GC y Gl para mujeres.

Para mujeres, los resultados en ambos grupos fueron negativos en el
transcurso del estudio, a excepcion de CTAKEi en el GI, finalizando con
mejores valores medios. Especificamente, tanto el Gl como el GC, cinco
del
sus valores desde el

s6lo dos
Se

sujetos obtuvieron valores negativos al final estudio,

participantes consiguieron mejorar inicio.

mantuvieron valores, uno y tres sujetos para Gl y CG, respectivamente.

Con respecto a la variable CTSM, el GI obtuvo resultados medios negativos
al finalizar el estudio, especificamente, siete sujetos mientras un sujeto no
tuvo cambios en sus valores. Para el GC, los resultados finales fueron
positivos de forma general, con cinco sujetos mejorando sus valores
iniciales; dos disminuyeron sus valores mientras un participante no tuvo

cambio.
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Hombres N=14

Grupo Control N=6

Grupo Intervencion N=6

CTAKEdL | CTAKEd2 | CTAKEd3 | CTAKEdL | CTAKEd2 | CTAKEd3
CTAKEd 4 5 4.67 5.17 4 4.83
CTAKEi1 | CTAKEi2 | CTAKEi3 | CTAKEil | CTAKE2 | CTAKEi3
CTAKEI 533 6.17 467 3 317 3.83
CTSM1 | CTSM2 | CTSM3 | CTSM1 | CTSM2 | CTSM3
CTSM 0.35 0.33 0.17 0.38 0.42 0.3

Tabla 4. Media de las medidas CTAKEd1, CTAKEd2, CTAKEd3, CTAKEi1, CTAKEi2, CTAKEi3,
CTSM1, CTSM2, CTSM3 para los GC y Gl para hombres.

Para la variable CTSM en el grupo de hombres, ambos grupos disminuyeron

sus valores al finalizar el estudio, tanto en el GI como GC, tres sujetos

obtuvieron resultados negativos y tres se mantuvieron sin cambios.

Mientras las variables CTAKE, para el Gl disminuyeron sus valores para la

pierna derecha, pero, aumentaron los mismos para pierna izquierda;

mientras para el GC fue lo contrario, obtuvieron el mismo valor en ambas

piernas. En el GC cuatro y tres sujetos mejoraron sus resultados para la

pierna derecha e izquierda respectivamente, mientras que el Gl obtuvo tres

sujetos que no obtuvieron cambio en sus valores al finalizar el estudio.
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Comparacion de Gl y GC para las medidas CTAKEd, CTAKEi y CTSM

segun edad.

La edad promedio entre los 28 participantes fue de 35 afos, por lo tanto, se

decidi6 separar en grupos comparativos por encima de esta edad y por

debajo o igual.

Edad >35

Grupo Control N=5

Grupo Intervencién N=6

CTAKEd1 | CTAKEd2 | CTAKEd3 | CTAKEd1 | CTAKEd2 | CTAKEd3
CTAKEd 1,60 1,20 0,40 2 2.33 217

CTAKEil | CTAKE2 | CTAKEI3 | CTAKEi1 | CTAKE2 | CTAKEI3
CTAKEi 2.40 0,60 2,80 0 1,50 1,83

CTSM1 | CTSM2 | CTSM3 | CTSM1 | CTSM2 | CTSM3
CTSM 0,50 0,38 0,60 0,37 0,25 0,17

Tabla 5. Media de las medidas CTAKEd1, CTAKEd2, CTAKEd3, CTAKEIi1, CTAKEi2, CTAKEI3,
CTSM1, CTSM2, CTSM3 para los GC y Gl para sujetos mayores de 35 afios.

En el caso de los mayores de 35 afios, los valores de CTAKEI fueron

positivos en ambos grupos. Mientras que, en el caso de la pierna derecha,

los valores del GC fueron negativos y en el Gl positivos al finalizar el estudio.

Para la variable CTSM el GC obtuvo resultados positivos mientras que el Gl

los resultados fueron negativos al finalizar el estudio.
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Edad <35
Grupo Control N=9 Grupo Intervencion N=8

CTAKEd1 | CTAKEd2 | CTAKEd3 | CTAKEd1 | CTAKEd2 | CTAKEd3

CTAKEd | 3,89 3,78 3,89 4,38 3,75 3,38
CTAKEil | CTAKEi2 | CTAKEI3 | CTAKEiL | CTAKE2 | CTAKEI3

CTAKEI | 433 4,44 3,56 2,63 4,63 3,75

CTSM1 | CTSM2 | CTSM3 | CTSM1 | CTSM2 | CTSM3
CTsM 0,28 0,33 0,20 0,51 0,35 0,19

Tabla 6. Media de las medidas CTAKEd1, CTAKEd2, CTAKEd3, CTAKEi1, CTAKEi2, CTAKEi3,
CTSM1, CTSM2, CTSM3 para los GC y Gl para sujetos menores o iguales de 35 afios.

Para los sujetos de edad menor o igual a 35 afos, los valores medios fueron
mayores respecto a los mayores de 35 afios. En el caso de la variable
CTAKEd tuvo una disminucién general en el Gl, mientras que en el GC
mantuvieron los mismos valores. Especificamente, en ambos grupos la

mayoria de los sujetos empeoraron sus valores iniciales.

Con respecto a la variable CTAKEI, en el GI mejoraron sus valores al final
del estudio, mientras que el GC disminuyd sus valores. Especificamente,
cuatro y tres sujetos del Gl y GC respectivamente, mejoraron sus resultados
al finalizar el estudio; tres y cuatro sujetos del Gl y GC respectivamente,

empeoraron sus resultados.

La variable CTSM, disminuy6 sus valores en ambos grupos al finalizar el

estudio.

Durante la realizacion del estudio no se han producido dafios ni perjuicios de
ningun tipo. Tampoco se ha generado ningun efecto no intenciado al realizar

la intervencion.
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DISCUSION

Después de analizar los resultados del estudio no se puede afirmar
claramente que la intervencion de MFR propuesta produzca cambios de
flexibilidad de la SBL a nivel de la flexion lumbar (medido por el TSM) y la
extension de rodilla (medido por el TAKE) en pacientes sanos. Resultados
positivos, pero no significativos, fueron obtenidos en un estudio reciente

realizando una intervencion de MFR (43).

Respecto al analisis de la variable CTAKEd, haciendo la comparacion entre
GC y GlI, se encontré una disminucién de los valores de media obtenidos
desde el comienzo de la intervencién. Mientras que para la variable CTAKEI,
se obtuvieron diferentes valores, sin ningan tipo de incremento o disminucion
mantenido en el tiempo. Nuestros resultados no alcanzaron la capacidad de
cambio esperada como otras investigaciones con intervencion relacionada,
donde si se obtuvieron cambios en la amplitud articular, inclusive, sin efectos

negativos sobre el desempeiio de la actividad muscular (44).

Teniendo en cuenta que la fascia es susceptible a deformaciones
viscoelasticas, deslizamiento y relajacion entre otras, y que no es posible
movilizar un tejido fascial de manera aislada con respecto al resto de
estructuras en relacibn con el mismo, podriamos obtener dos

interpretaciones de los resultados obtenidos.

El hecho de empezar con la pierna derecha y después con la pierna
izquierda, también podria generar un deslizamiento sobre la estructura
fascial de la SBL, permitiendo que la fascia tenga un mayor recorrido o
aumento del rango articular al realizar el TAKE en dicha pierna. lgualmente,
hay que barajar la posibilidad de que el individuo, al notar en un primer

momento el estiramiento sobre la pierna derecha, tenga una respuesta
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defensiva y al darse cuenta que no implica un dafo al tejido, pueda relajarse

mas cuando se hace la medicion sobre la pierna izquierda.

Este aspecto es totalmente plausible ya que por la interaccion de la
sustancia fundamental de forma permanente con la célula, permite la
relacion del medio interno y externo. Lo cual permite a la matriz extracelular
generar adaptaciones ante un estimulo mecanico. De esta manera, puede
obtenerse un efecto en grupos musculares anatdmicamente separados pero
con un vinculo fascial, como es el caso, de la relacion entre las estructuras
de la SBL.

Dentro de la investigacion del estudio, no se consiguié ninguna referencia
bibliografica que tuviera en cuenta este aspecto de manifiesto, la influencia
de realizar una mediciébn con un miembro y su posible afectacion hacia el
otro. Seria interesante en futuros estudios realizar las mediciones de manera
aleatoria sobre los miembros evaluados, para descartar posible influencia de
este efecto o de manera intencionada, comenzar valorando un miembro y

observar su efecto sobre el contrario.

De igual manera, no nos permite esclarecer el porqué de la disparidad de
resultados obtenidos con la pierna izquierda en las diferentes sesiones de
medicion. Se podria tener en cuenta una posible dominancia del miembro
derecho en la mayoria de los participantes, hecho totalmente posible por
mera estadistica. Pero, es una variable que no se tuvo en cuenta a la hora
de realizar el estudio. Se podria incluir en futuras investigaciones, para

descartar una influencia de dominancia.

El hecho de que diferentes individuos obtuvieran mediciones tan dispares
pre y post tratamiento, podria deberse al hecho de estar en la camilla
durante el tratamiento (aproximadamente 30min). Por lo tanto, pudiendo
causar rigidez de las estructuras fasciales y disminuyendo los rangos
articulares durante los test. En previos estudios usando OMT y un

tratamiento placebo los resultados eran practicamente los mismos (45).
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Podria incluirse en algun futuro estudio, la influencia del tiempo de estar
tumbado en camilla sobre el tejido fascial, en comparacion con la realizacién

de una intervencion de MFR.

Otro aspecto a tener en cuenta, puede ser un cuestionario posterior a la
intervencién a los sujetos y conocer su sensacion subjetiva de cambio. De

esta manera se podria obtener una correlacion con los resultados obtenidos.

Con respecto a la variable TSM, comparando los resultados obtenidos entre
GC y GlI, la media de la variable en el Gl tuvo una tendencia a la disminucion
a medida que se aplicaba el estudio, pudiendo deberse a que la TFL actua
como un fulcro de la SBL, donde las tensiones se transmiten dependiendo
de la exigencia sobre la misma. A pesar de que la intervencién actu6
directamente sobre la misma, la TFL cuenta con gran cantidad de tejido
conectivo y de colageno, por lo tanto, siendo menos afectado para aumentar

su flexibilidad en esta zona (46).

Mientras que en el GC no se obtuvo practicamente cambio, se puede
justificar con que la intervencion se realiz6 sin afectar directamente la SBL,

por lo cual se esperaba no obtener cambios en esta zona.

Con respecto a las variables de género, los hombres obtuvieron mejores
valores en las variables con respecto al TAKE en comparacion a las
mujeres. Podria deberse a una menor flexibilidad en general del género
masculino y por lo tanto un mayor rango de balance articular con respecto a
las mujeres después de aplicar las MFR. No se consiguio ningun estudio que
comparara los efectos de las MFR por separado en hombres y mujeres, la
mayoria de los estudios no hacen esta discriminacion (44,47). Seria
interesante poder tener grupos separados de hombres y mujeres, aplicando
una misma intervencion y conocer quiénes obtienen mejores resultados en

futuros estudios, como bien serian los ensayos clinicos.
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Segun la edad dentro de la intervencion, es donde se puede obtener una
lectura més clara de los resultados, ya que todos los sujetos que estuvieron
por debajo de la edad promedio obtuvieron valores mas altos en las
diferentes variables de estudio en comparacion con el grupo de mayor edad
(ya que era un grupo mas reducido). Puede indicar una posible aplicacion
mas eficiente en grupos por debajo de los 35 afios. El hecho de tener un
grupo de edad tan amplio, no nos permite aclarar este interrogante, la cual
puede ser el inicio de un proximo estudio experimental, reduciendo grupos
de edades y comparar los resultados, buscar la homogeneidad en la mayor

cantidad de variables, en este caso la edad.

En cuanto a limitaciones durante el estudio, cabe destacar que ninguno de
los participantes renuncié o fue incapaz de completarlo, ya que eran sujetos
sin ningun tipo de patologia importante permitiendo asegurar menor cantidad
de pérdidas. De tal forma, no hubo ninguna limitacibn a la hora de
comprender y rellenar los diferentes formularios de exclusion vy

consentimientos.

Los resultados obtenidos no son los deseados y puede deberse por
diferentes razones. La incapacidad de llevar un seguimiento mas continuo de
los sujetos o poder aplicar las sesiones durante un periodo de tiempo mas
prolongado, es decir, el no poder completar las sesiones en un tiempo
especifico que mantuviese dias de separacion iguales entre los individuos
puede dejar expuesta la intervencion a factores externos que afecten
negativamente los resultados. En un futuro se deberia poder actuar con unas
sesiones pautadas sin cambios y quizds mas seguidas, al igual que poder
realizarlo por un periodo mas largo de tiempo y evidenciar si se consigue un

cambio mantenido en el tiempo.
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También resulta relevante poder conseguir grupos mas homogéneos, tanto
en edad, género o tipo de actividad fisica diaria, ya que permitiria alcanzar
unas conclusiones mas acertadas segun el grupo en el que se actle.
Deberia ser el punto de partida, segun nuestra opinidén, para posteriores
ensayos experimentales de mayor envergadura, poder contar con grupos de
sujetos mas facilmente comparables segun las variables estudiadas, porque

permitiria obtener conclusiones relevantes para la intervencién osteopética.

De igual manera, poder obtener unas condiciones de medicibn mas
adecuadas, realizar valoraciones mucho mas protocolarizadas a la hora de
usar los diferentes test y poder contar con elementos que puedan ayudar a
esto Ultimo (cinchas, cajones de apoyo, etc). Es el caso para el TAKE,
posibles errores de medicion por no poder realizar el test de la mejor manera
pueden haber afectado a los resultados obtenidos. Aunque los test usados,
segun bibliografia, son los de mejor y mayor confiabilidad, diferimos de su

utilizacién por resultar poco utiles previo y posterior a la OMT.

Por dltimo, poder tener una dedicacion casi absoluta a la ejecucion de
préximos trabajos de intervencion, ya que poder llevar a cabo los tiempos de
intervencién al mismo tiempo que se mantiene una vida laboral activa
durante la semana , resulta complicado de ejecutar. A pesar de esto, los
integrantes del grupo demostraron una gran dedicacion y motivacion para

realizar el trabajo y poder obtener resultados relevantes.

Al finalizar el estudio y al analizar los resultados no se puede afirmar que la
intervencion de MFR propuestas produzcan cambios de flexibilidad de la
SBL en flexion lumbar y en extension de rodilla.
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ANEXOS

Anexo 1

CUESTIONARIO DE INCLUSION/EXCLUSION

CUESTIONARIO

NOMBRE Y APELLIDOS

EDAD

SEXO

NUMERO DE IDENTIFICACION

GRUPO 1

(A CUMPLIMENTAR TRAS ALEATORIZACION)

INCLUSION:

Sl

NO

EDAD: entre los 18 y 65 afios

EXCLUSION

EMBARAZO

OPERACIONES (columna, pelvis, extremidades, craneo)

DOLOR LUMBAR con irradiacion a extremidades
inferiores

CEFALEAS por HTA

CERVICALGIAS con IRRADIACION

HERNIA DISCAL

ESTENOSIS CANAL MEDULAR
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Anexo 2

Consentimiento informado

Declaro: Que Ricardo Urdaneta Gonzalez me ha informado que el estudio
consiste en observar y analizar los cambios obtenidos de la intervencién
osteopatica sobre la Linea Superficial Posterior (SBL). Para verificar los
efectos sé que los pacientes formaran dos grupos, un grupo de estudio y un
grupo control en el que recibiran tratamiento osteopatico. Se me ha
informado que dichas técnicas son suaves e indoloras y que mi salud no
corre ningun riesgo con las actuaciones que se me van a realizar. Al mismo
tiempo soy consciente que la medicina no es una ciencia exacta y que
después del tratamiento se pueden presentar inconvenientes o reacciones
adversas. Se me ha garantizado que tanto mis datos personales como los
resultados obtenidos en el estudio se mantendran en absoluta
confidencialidad. Se me han dado amplias oportunidades de formular
preguntas y que todas las preguntas que he formulado han sido respondidas
o explicadas de forma satisfactoria en un lenguaje claro y sencillo. También
sé que en cualquier momento y sin necesidad de dar explicacion puedo
revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida. Y en
tales condiciones consiento participar en el estudio de investigacion.

También deseamos comunicarle que este trabajo forma parte de un proyecto
final de Master de la Escuela de Osteopatia de Barcelona (promocion 2014-
2018) y que se llevara a cabo sin compensacion econémica.

Firma del participante:

En Barcelona,....../......./ 2018

Firma del investigador:
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Anexo 3

Documento informativo

Estudio Piloto aleatorizado: "EFECTO DE LA MANIPULACION
OSTEOPATICA MIOFASCIAL EN LA LINEA POSTERIOR SUPERFICIAL
EN PACIENTES SANOS. ESTUDIO PILOTO.”

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el
que se le invita a participar. Nuestra intencion es tan solo que usted reciba la
informacion correcta y suficiente para que pueda evaluar y juzgar si quiere o
no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con atencion
y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la
explicacion. Ademas, puede consultar con las personas que considere
oportuno.

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede
decidir no participar o cambiar su decisidén y retirar el consentimiento en
cualquier momento, sin que por ello se altere la relacion con su centro
deportivo ni se produzca prejuicio en su tratamiento. Los organizadores son
los estudiantes de la Escola d’Osteopatia de Barcelona (EOB) a fin de
obtener el titulo D.O Master en Osteopatia.

El estudio piloto establece como objetivo el estudio de la eficacia del
tratamiento de induccion miofascial en la linea posterior superficial
miofascial.

Todos los participantes seran informados de todas las fases de la actividad y
sus fechas. Dicho estudio constara de cuatro sesiones que se realizaran en
CEM Jupiter situado en la ciudad de Barcelona.

Los periodos de realizacién de cada sesion seran:

- Sesion 1: del 15 al 19 de enero de 2018.

- Sesion 2: del 22 al 26 de enero de 2018.

- Sesion 3: del 5 al 9 de febrero de 2018.

- Sesion 4: del 19 al 23 de febrero de 2018.

La primera sesion tendra caracter informativo y en ella se realizara una
entrevista con el fin de determinar la inclusién o no del sujeto en el estudio.
Se cumplimentaran los documentos de consentimiento informado asi como
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la Ley Organica de Proteccion de Datos. En la segunda sesion, se realizara
la medicion previa al tratamiento, primera sesion de tratamiento y medicion
post tratamiento. En la tercera y cuarta sesion se le realizara al paciente la
medicion previa al tratamiento, el tratamiento y la medicion post tratamiento.

El tratamiento, la comunicacion y la sesion de los datos de caracter personal
de todos los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley
Organica 15/1999, del 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter
personal. De acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada, usted
puede ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacion
de datos, para ello debera dirigirse al responsable del estudio. Los datos
recogidos para el estudio estaran identificados mediantes un codigo y solo
los responsables del estudio podran relacionar dichos datos con usted y con
su historia clinica. Por lo tanto, su identidad no sera revelada a persona
alguna salvo excepciones.

También debe saber que puede ser excluido del estudio si los investigadores
del mismo lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad, por
cualquier acontecimiento adverso que se produzca o porgue consideren que
no esta cumpliendo con los procedimientos establecidos. En cualquiera de
los casos, usted recibira una explicacion adecuada de motivo que ha
ocasionado su retirada del estudio.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los
procedimientos del estudio que se le han expuesto.

Atentamente,

Los organizadores del estudio.
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Anexo 4

LEY DE PROTECCION DE DATOS

Politica de sequridad y confidencialidad. Documento de consentimiento
informado

Nombre y Apellido del paciente:
NIF:
Fecha:

En cumplimiento de lo dispuesto de la ley organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de proteccion de datos de caracter personal, tantos sus datos
personales como el historial clinico seran incorporados en un fichero
debidamente registrado en la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos, con
la finalidad de llevar a cabo la gestién y control de la relacion entre usted y el
responsable del fichero CEM Jupiter. Segun la ley, al facilitar sus datos
personales de forma libre y voluntaria, autoriza a CEM JUpiter a que sus
datos sean utilizados con la finalidad propia de la asistencia solicitada. Los
datos que se les solicitan resultan necesarios, de manera que de no
facilitarlos no sera posible la prestacion del servicio requerido, en este
sentido, usted consiente expresamente la recogida y el tratamiento de los
mismos para la citada finalidad. Le rogamos que, en el supuesto de
producirse alguna modificaciébn en sus datos de caracter personal, nos lo
comunique con el fin de mantener actualizados los mismos. Finalizado el
estudio los autores declaran destruir los datos recopilados.

CEM Jupiter conservara de forma confidencial y cumpliendo la obligacién de
secreto de todos los datos personales recabados y contenidos en sus
ficheros segun lo dispuesto en la normativa vigente en materia de proteccion
de datos de caracter personal.

Firma:

Barcelona....... de.............. de 201....
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Anexo 5

DOCUMENTO DE DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

Conforme a lo estipulado en el apartado de conflicto de interés de las
Normas de Publicacién de la RAPDonline y de acuerdo con las normas del
Comité Internacional de Editores y Revistas Médicas, es necesario
comunicar por escrito la existencia de alguna relacion entre los autores del
articulo y cualquier entidad publica o privada de la cual se pudiera derivar
algun posible conflicto de interés. Un potencial conflicto de interés puede
surgir de distintos tipos de relaciones, pasadas o presentes, tales como
laborales de contratacion, consultoria, inversion, financiacion de la
investigacion, relacion familiar, y otras, que pudiera ocasionar un sesgo no
intencionado del trabajo de los firmantes de este manuscrito.

Titulo del manuscrito:

EFECTO DE LA MANIPULACION OSTEOPATICA MIOFASCIAL EN LA
LINEA POSTERIOR SUPERFICIAL EN PACIENTES SANOS.

o El autor primer firmante del manuscrito de referencia, en su nombre y
en el de todos los autores firmantes declara que no existe ningun
potencial conflicto de interés relacionado con el articulo.

(Nombre completo y firma)

o Los autores del manuscrito de referencia, que se relacionan a
continuacion, declaran los siguientes potenciales conflictos de interés:
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Anexo 6

TABLA DE RECOGIDA DE DATOS
Tabla recogida 1. GC.

Sujeto 2

Edad 27

Sexo M v v M M v ™M v v ™M M M M v
TAKEd 1a sesion PRE 52 52 75 76 55 45 57 45 39 50 56 85 3 69
TAKEd 2a sesion PRE 29 32 75 75 55 28 58 24 20 52 58 85 45 71
TAKEd 3a sesion PRE 60 40 73 78 55 29 60 46 38 52 61 85 18 71
TAKEi 1a sesion PRE 50 40 65 75 55 40 57 50 49 51 51 83 45 70
TAKE 2a sesion PRE 50 52 68 75 55 20 57 52 52 50 53 83 45 72
TAKEi 3a sesion PRE 40 52 68 75 55 a1 60 50 51 54 49 83 45 72
TAKEd 1a sesi6n POST 50 48 75 78 55 29 61 63 a1 55 60 87 47 73
TAKEd 2a sesi6n POST 31 24 75 76 55 53 61 52 22 55 61 88 29 76
TAKEd 3a sesin POST 58 24 75 79 57 53 62 54 a4 56 61 87 49 77
TAKE 1a sesion POST 29 56 75 75 55 22 59 51 51 53 52 83 47 76
[FAKEi 2a sesién POST 48 68 70 75 55 41 59 53 55 53 54 85 48 77
TAKEi 3a sesion POST 18 68 69 77 56 42 60 52 54 54 52 85 47 77
CAMBIO TAKEd 1a sesion 2 4 0 2 0 4 4 18 2 5 4 2 4 3
CAMIBIO TAKEi 1a sesion 2 12 0 1 0 5 3 B 2 3 3 3 2 5
CAMIBIO TAKEd 2a sesion 2 1 2 1 2 1 2 B 6 q 0 2 1 6
CAMBIO TAKEi 2a sesion -1 16 10 0 0 2 2 1 2 2 1 0 2 6
CAMBIO TAKEd 3a sesion 2 16 2 0 0 1 2 1 3 3 1 2 3 5
CAMBIO TAKEi 3a sesion B 16 1 2 1 1 0 2 3 0 3 2 2 5
TSM 1a sesi6n PRE 22 26 235 24,2 22,2 21,3 22,6 21 23 24 236 245 20,7 21,1
TSM 2a sesi6n PRE 24 26 236 24,2 22,1 213 22,5 21,1 22,8 238 24 24,3 20,7 21,2
TSM 3a sesion PRE 22 26 235 24,5 22,3 215 22,7 21,3 23,1 23 24,1 24,5 20,8 21,1
TSM 1a sesi6n POST 23 26 24 24,5 22,8 21,7 22,9 21 23,4 24 23,7 24,9 21,1 21,9
TSM 2a sesion POST 24,5 26 24 24,5 22,8 21,6 23 21,2 22,9 239 24 25 20,8 22
TSM 3a sesion POST 23 26 24 25,1 23 21,9 232 21,1 23 233 24 25 21,1 21,8
CAMBIO TSM 1a sesién 1 0 0,5 0,3 0,4 0,4 03 0 04 0 0,1 04 04 08
CAMBIO TSM 2a sesion 0,5 0 0,4 0,3 0,7 0,3 0,5 0,1 0,6 0,1 0 0,7 0,1 0,6
CAMBIO TSM 3a sesién 1 0 0,5 0,6 0,7 0,4 0,5 0,2 0,4 0,3 0,1 0,5 0,3 0,7

Tabla recogida 2. GlI.

Edad 32 33 62| 63| 33 40 62| 3g 3] 33 24| 23] 30) 2
Sexo ™M v ™M v ™M ™M ™M v v M v M M v
TAKEd 1a sesion PRE 39 30 28 47 75 50 55 33 31 76 3 [E] 28 65
TAKEd 2a sesion PRE 20 30 27 49 68 50 55 35 33 74 49 42 28 65
TAKEd 3a sesion PRE 40 28 30 49 74 58 55 35 34 77 8 45 30 67
TAKE 1a sesion PRE 23 18 25 47 72 50 60 28 25 59 47 45 30 63
TAKEI 2a sesion PRE 28 8 30 a7 68 50 58 27 27 62 50 6 32 65
TAKEI 3a sesion PRE 35 40 31 49 72 54 58 28 30 63 52 48 31 65
TAKEd 1a sesin POST 18 32 30 51 72 52 60 35 44 71 54 47 30 69
TAKEd 2a sesin POST 40 33 31 51 68 54 59 35 13 75 53 45 32 70
TAKEd 3a sesion POST 15 30 30 53 74 60 59 38 45 76 54 16 30 70
TAKE 1a sesion POST 22 50 28 50 62 51 62 29 27 63 52 48 31 68
[TAKEi 2a sesién POST 45 50 32 49 68 50 61 29 31 64 53 29 32 71
TAKE 3a sesion POST 20 51 32 52 73 55 62 29 33 65 52 50 33 70
CTAKEd 1a sesion 9 2 2 a 3 2 5 2 13 5 3 7 2 3
CTAKEI 1a sesion 1 2 3 3 -10 1 2 1 2 5 5 3 1 5
CTAKEd 2a sesion 0 3 a 2 0 1 1 0 10 1 4 3 4 5
CTAKEI 2a sesion 17 2 2 2 0 0 3 2 q 2 3 3 0 6
CTAKEd 3a sesion 5 2 0 a 0 2 1 3 11 1 6 1 0 3
CTAKEi 3a sesién 5 11 1 3 1 1 a 1 3 2 0 2 2 5
TSM 1a sesion PRE 25 18,5 20 19,4 21,8 21,4 19,1 19,7 21 22 19,2 22,7 25 252
TSM 2a sesion PRE 24,5 19 24 19,4 21,8 21,3 19,1 19,7 21,4 22 19 22,5 25 25,2
TSM 3a sesion PRE 25 19 23 19,4 21,9 21,4 19,2 195 21,3 22,3 18,8 22,7 25,2 252
TSM 1a sesin POST 26 18,6 21 196 22,2 215 19,4 19,9 22 22 19,3 22,9 26 259
TSM 2a sesi6n POST 24,5 20 24,5 195 22 215 19,3 20 215 22,1 19,2 22,8 253 26
TSM 3a sesion POST 25 19 23 196 22,2 215 19,4 19,7 21,4 22,2 19 22,8 253 26,3
CTSM 1a sesion 1 0,1 1 0,2 0,4 0,1 0,3 0,2 1 0 0,1 0,2 1 0,7
CTSM 2a sesion 0 1 0,5 0,1 0,2 0,2 0,2 0,3 0,1 0,1 0,2 03 03 0,8
CTSM 3a sesion 0 0 0 0,2 0,3 0,1 0,2 0,2 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 1,1
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