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RESUMEN  
 
 
 
Introducción: La fibromialgia (FM) afecta al 2,4% en España (95% CI: 1,5 a 
3,2) (1).  
Se realizó un estudio de serie de casos, longitudinal y prospectivo, donde 
participaron 15 pacientes a los que se les realizó un tratamiento de 
osteopatía craneal (OCF), con el objetivo de valorar si mejoraba la calidad 
de vida y dolor de los pacientes con FM. 
 
Metodología: Se realizarón 7 sesiones de OCF siguiendo el protocolo de; 
escucha craneal, lift parietal, lift frontal, compresión del cuarto Ventrículo y 
técnica acelerativa (2). La evaluación de los resultados se realizó mediante 
la Escala visual analógica (EVA) y el FIQ (cuestionario de impacto de la 
fibromialgia).  
 
Resultados: Se calcularon los resultados obtenidos con los cuestionarios 
EVA y FIQ. Se observó una mejoría significativa en la calidad de vida del 
32,17% de los 13 pacientes que han mejorado al final del tratamiento. Y un 
25% de mejora del dolor entre antes y después de la sesión.  
 
Conclusión: Los resultados obtenidos demostraron que después un 
protocolo de  OCF, los pacientes mejoraron la percepción del dolor. Y hubo 
una mejoría significativa en los cuestionarios de impacto de la FM entre la 
primera y la última sesión. 
PALABRAS CLAVE  
Actividades de la vida diaria, Fibromialgia/terapia, Manipulación Osteopática, 
Medicina Osteopática, Resultado del tratamiento  
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ABSTRACT 
 
 
 
Introduction: Fibromyalgia (FM) affects 2.4% in Spain (95% CI: 1.5 to 3.2) 
(1). 
A clinical series, longitudinal and prospective study whith 15 patients, that 
they were subjected to a treatment of cranial osteopathy (OCF), it was used 
to assess that the OCF improved the quality of life and pain of fibromyalgia 
patients. 
 
Methodology: 7 sessions of OCF following the protocol were made with the 
tecniques; cranial listening, parietal lift, frontal lift, compression of the fourth 
ventricle and accelerative technique (2). The evaluation of the results was 
performed using a visual analog scale (VAS) and the FIQ (questionnaire 
impact of fibromyalgia). 
 
Results: The results obtained with the EVA and FIQ questionnaires were 
calculated. A significant improvement in the quality of life of 32.17% in the 13 
patients improved at the end of treatment was observed. And a 25% 
improvement in pain between before and after the session. 
 
Conclusion: The results showed that after OCF protocol, patients improved 
the perception of pain. And there was a significant improvement in 
questionnaires impact of FM between the first and the last session. 
KEYWORDS 
Activities of Daily Living, Fibromyalgia/therapy, Osteopathic Manipulation, 
Osteopathic Medicine, Treatment Outcome  
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INTRODUCCIÓN 
 
 
 
La FM afecta al 2,4% en España (95% CI: 1,5 a 3,2) (1). Cursa con dolor 
crónico generalizado e hipersensibilidad (3). Un abordaje terapéutico no 
invasivo, suave y con efectos secundarios muy leves o nulos como el 
tratamiento de OCF propuesto en este estudio  fue una buena opción para 
este tipo de pacientes. Nos permitió objetivizar y registrar los efectos del 
tratamiento de OCF en pacientes reales dando credibilidad a un abordaje 
terapéutico aún desconocido para muchos y rechazado por otros dada la 
poca evidencia científica de dicho tratamiento.  
 
La búsqueda bibliográfica se centró en la FM y tratamiento con OCF u 
osteopatía general. Se consultaron diferentes bases de datos: The Journal of 
the American Osteopathic Association (JOAOA) y International Journal of 
Osteopathic Medicine (IJOM), PubMed. Se utilizaron las palabras clave: 
craneo-sacral therapy, cranial field, cranial therapy. Osteopathic cranial 
manipulation, Osteopathic medicine, Osteopathic manipulative medicine, 
muskuloskeletal manipulation, osteopathic manipulation, Fibromyalgias, 
fibromyalgia. Una vez obtenidos los primeros resultados se amplió la 
búsqueda en base a la información publicada en dichos artículos a través de 
los índices bibliográficos. Se encontraron dos artículos sobre la misma 
temática: Influence of craneo-sacral therapy on anxiety, depression and 
quality of life in patients with fibromyalgia (4) y a randomized controlled trial 
investigating the effects of cranio-sacral therapy on pain and heart rate 
variability in fibromyalgia patients (5).  

 
Actualmente existe mucha controversia respecto al origen de la FM. Algunos 
autores contemplan la implicación de los nociceptores periféricos (6). Otros 
han sugerido un origen central (7-8), vascular (9), endocrino (10). Otros 
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estudios evidencian una respuesta anormal al estrés provocando anomalías 
en el metabolismo del cortisol (11,12). En la práctica de la osteopatía craneal 
nos enfrentamos a las funciones motoras y sensoriales del córtex cerebral, 
así como con las manifestaciones hipotalámicas (emoción, sueño, 
reacciones metabólicas, etc.) y relaciones con el sistema nervioso autónomo 
(2). 

 
Se realizó un ensayo clínico experimental doble ciego longitudinal con 
ochenta y cuatro pacientes diagnosticados con FM,  repartidos 
aleatoriamente en un grupo de intervención (terapia craneo-sacral) y grupo 
placebo (ultrasonido desconectado). Se observaron: la ansiedad, dolor, 
calidad del sueño, depresión y calidad de vida. Los autores concluyeron que 
la terapia craneo-sacral contribuye a mejorar la ansiedad y la calidad de los 
niveles de vida de estos pacientes (4).  
 
En otro de los artículos se revisados, se realizó un ensayo clínico de doble 
ciego. Un grupo de intervención (terapia craneo-sacral) y un grupo placebo 
(aparatos de magnetoterapia desconectados). Se evaluó la intensidad de 
dolor en los puntos sensibles y la variabilidad de la frecuencia cardíaca 
(Holter de 24 horas). El grupo de intervención mostró una disminución 
significativa del dolor en 13 de los 18 puntos sensibles a medio plazo. El 
grupo placebo no mostró ningún cambio (5).  
   
Para la evaluación de los resultados se utilizó la EVA y FIQ, ya que es el 
único test validado y valora la vida cotidiana del paciente (13). El tratamiento 
craneal consistió en: escucha craneal, Lift parietal, Lift frontal, compresión 
del cuarto Ventrículo y técnica acelerativa (2). El objetivo  del tratamiento 
fue: mejorar la mecánica craneal, favorecer el intercambio de los diferentes 
fluidos del sistema, luchar contra la estasis circulatoria del líquido 
cefalorraquídeo (LCR), linfático y circulación sanguínea mejorando el 
metabolismo celular, regulación del sueño y fatiga. (3). Las técnicas de Lift 
Parietal y Lift Frontal fueron utilizadas recientemente en otros estudios (4,5) 
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con el objetivo de restablecer el movimiento normal de los diferentes huesos 
craneales y membranas y así influir en el funcionamiento del sistema 
nervioso autónomo (4).  
El objetivo del tratamiento fue determinar si la osteopatía craneal mejoraba o 
no la calidad de vida de los pacientes con fibromialgia, según el cuestionario 
FIQ.  
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MÉTODO 
 
 
 
Participantes 
 
Pacientes masculinos ó femeninos, diagnosticados de FM. Que han sido 
tratados osteopáticamente en el Centro Sanitario Can Mora de Sant Cugat 
del Valles, el centro Kinesud de Lunel (Francia) y en el Cabinet Mermoz de 
Perpiñán (Francia). 
 
Criterios de inclusión: 
 

- Paciente diagnosticado de FM por un reumatólogo. 
- Con edades comprendidas entre 18-65 años. 
- Que puedan asistir a la consulta al menos una vez cada 15 días. 
- Que hayan firmado el consentimiento informado (anexo 1,2) y la Ley de 

protección de  datos (LOPD) (anexo 3). 
 
 
Criterios de exclusión: 
 

- Enfermedad reumática relevante (Artritis reumatoide, esclerosis 
sistémica, espondilitis, Gota, Lupus, Síndrome de Sjögren). 

- Neoplasias. 
- Psicopatología mayor (Trastornos de ansiedad, trastornos 

esquizofrénicos, trastornos cognoscitivos).  
- Patología orgánica múltiple. 
- Dependencia de psicofármacos y/o otras drogas. 
- Infecciones. 
- Fiebre. 
- Problemas cutáneos o respiratorios que impidan el tratamiento. 
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Tipo de estudio 
 
Se trata de un estudio de serie de casos, longitudinal y prospectivo de 15 
casos, con pacientes diagnosticados de FM a los que se les ha aplicado  un 
tratamiento OCF. La muestra no es representativa ya que el tiempo del 
estudio es limitado (anexo 4).   
 
 
Desarrollo del estudio 
 
En la primera visita se confirmó  que los participantes se  encontraban 
dentro de los criterios de inclusión marcados por los autores, a partir de una 
anamnesis detallada (anexo 5). Se les informó del tratamiento que se 
realizaría y firmaron el consentimiento informado y documento informativo 
(anexo 1, 2 y 3). Rellenaron el test de  FIQ (anexo 6), y el de EVA (anexo 7). 
A continuación se realizó una sesión de 30 minutos de OCF, siguiendo el 
protocolo establecido. Se repitió el test  EVA (anexo 7) al final de la visita. 
El tratamiento se realizó con un total de 7 sesiones, separadas de 2 
semanas. 
 
 
 
Tratamiento  
 
Se aplicó el siguiente protocolo de OCF;  

- Escucha craneal 
- Lift Parietal 
- Lift Frontal  
- Compresión del cuarto Ventrículo 
- Técnica acelerativa 
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Técnicas Osteopáticas: 
 
Lift Parietal:  
 
Con el paciente en decúbito supino, se comprimirán los parietales en su 
punto medio al mismo tiempo que se realiza una tracción alejándose de la 
escama del temporal para seguidamente levantarlos en posición de rotación 
externa (2). 

 
 

Lift Frontal:  
 

Paciente en decúbito supino, el terapeuta situado en la cabecera de la 
camilla en sedestación, con lo codos apoyados en la camilla, colocará las 
eminencias hipotenares en los bordes posteriores del frontal y entrelazará 
sus dedos sobre la sutura metópica. Se comprimirán ligeramente los bordes  
del frontal para desengranar los ángulos frontales de los parietales y 
seguidamente se realizará una ligera tracción (2).  
Estas técnicas han sido utilizadas recientemente en otros estudios (4,5) con 
el objetivo de restablecer el movimiento normal de los diferentes huesos 
craneales y membranas y así influir en el funcionamiento del sistema 
nervioso autónomo (4).  
  
 
Compresión del cuarto Ventrículo:   
 
Se realizará con el paciente en decúbito supino. El terapeuta en el cabezal 
de la camilla en sedestación y con los antebrazos apoyados, colocará una 
mano sobre la otra entrelazando los dedos, manteniendo las eminencias 
tenares y los pulgares paralelos separados de 5 cm aproximadamente, en 
forma de copa. Se colocarán las manos bajo la cabeza del paciente. Las 
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suturas occipito-mastoideas reposarán sobre las eminencias tenares. Se 
realizará una compresión suave y firme llevando los ángulos occipitales 
hacia ínion. Le pediremos al paciente que respire profundamente y 
seguidamente que realice una apnea lo más larga posible hasta verse 
obligado a inspirar de forma involuntaria. A continuación el paciente 
recuperará su respiración normal (2). 
 
 
Técnica acelerativa:  

 
Se hará con el paciente en decúbito supino, terapeuta situado en el cabezal 
de la camilla en sedestación y antebrazos apoyados en ella. Las eminencias 
tenares del terapeuta se colocarán sobre las mastoides y sus dedos 
entrelazados en la zona cervical. Con un movimiento suave, se inducirá un 
movimiento de rotación interna y externa de los temporales en 
sincronización con la respiración torácica (2). 
 
Evaluación 

 
La evaluación se ha hecho mediante los test que se utilizan habitualmente 
en pacientes que padecen fibromialgia: 

- FIQ (Cuestionario de impacto de la FM) (13). Que consta de 10 
preguntas para evaluar la incapacidad funcional, la intensidad del 
dolor, la ansiedad, la depresión entre otros signos del bienestar 
general. Test validado por el American College of Rheumatology en 
1991 (14). Traducido al español y validado por la Facultad de 
Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad Rovira i Virgili en 
2003 (13).   

- EVA (Escala Visual Analógica) (Anexo 7). Es una línea de 10 cm que 
valora la intensidad del dolor del 1 al 10. Utilizada des de 1976, por su 
fácil utilización, para valorar el dolor de una manera objetiva (15). 
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Gestión y análisis estadístico de los datos 
 
Los datos se registraron en una hoja de cálculo Excel compartida a través de 
un servidor seguro (anexo 9). 

 
Se han descrito los principales parámetros de evaluación de la fibromialgia, 
mediante la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon a través del 
software SPSS. 
Los niveles de significación se fijaron en α = 0,05. 
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RESULTADOS 
 
 
 
Durante la realización del estudio, participaron 15 pacientes diagnosticados 
de FM, que fueron seleccionados según los criterios de inclusión y exclusión 
establecidos por los autores. Se informó al paciente de las características 
del estudio. Se entregó un documento informativo y un consentimiento 
informado de participación así como un documento de protección de datos. 
Se realizó una anamnesis previa al tratamiento, el cual duró desde el mes de 
Enero hasta el mes de Abril, con visitas programadas cada quince días. 
 

 

El estudio se realizó a pacientes de sexo femenino, de edades 
comprendidas entre los 18-65 años, de nacionalidades francesa y española.  
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Las principales patologías observadas en la anamnesis, fueron trastornos 
del aparato locomotor. La pauta médica que aportan es medicación para el 
dolor y la inflamación.  
La mayoría de las participantes ha realizado previamente algún tipo de 
tratamiento de osteopatía o fisioterapia. 
Un 40% de los participantes está en activo. Un 60% realizan una actividad 
física regularmente. 
 
Historial médico de las pacientes que participarán en el estudio: 
Paciente 1: Paciente de 57 años, pre-jubilada des de hace menos de un año. 
FM diagnosticada en 2007. HTA e hipotiroidismo controlado. Bruxismo. 
Sigmoideitis a los 49 años. Constipación y diarrea regularmente. 
Maculopatía en el ojo izquierdo, tratada con vitaminas. Operada de 
apendicitis a los 15 años y de 2 quistes en ambas muñecas hace 4 años. 2 
partos vaginales sin complicaciones. Dificultad para dormir y cefaleas 
recurrentes. Antiinflamatorios y somníferos durante los brotes de FM. 
Gimnasia guiada 2 horas por semana. Dieta normal, come de todo. 
 
Paciente 2: Paciente de 60 años, actualmente jubilada, pero desde hace 4 
años inactiva de baja por enfermedad, a causa de los síntomas de la FM. 
Diagnosticada de FM en 2006. Operada de varices hace 5 años. Bronquitis 
crónica desde hace 3 años, antecedente de asma emocional a los 35 años. 
Alérgica a los ácaros, polvo y algunos árboles. Dificultad para ir al baño con 
regularidad. Operada de apendicitis a los 2 años, amigdalitis a los 17 y de 
quistes al pecho en 2008. 2 partos vaginales sin complicaciones y un 
embarazo con muerte in-úteros. Antiinflamatorios durante brotes puntuales. 
1 hora de aquagym a la semana, 30 minutos de marcha al día y 1 hora de 
rock a la semana. Dieta sin carne ni leche de vaca. 
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Paciente 3: Paciente de 65 años, ama de casa. FM diagnosticada en 2009. 
Diabética controlada des del 2012. Presencia de nódulos en tiroides. 
Operada de apendicitis y amigdalitis a los 20 años. 5 partos vaginales sin 
complicaciones. Toma antiinflamatorios puntualmente. Dificultad para dormir. 
1 hora de piscina a la semana. Dieta sin pasta ni leche de vaca (leche de 
almendras). De 10 a 15 cigarrillos al día. 
 
Paciente 4: Paciente de 46 años, trabaja de asistenta a las personas 
mayores 2 horas al día. Diagnosticada de FM en 2012. Episodios de edemas 
e hinchazón en rodillas y codos. Meningitis y pancreatitis a los 14 años. 
Problemas de audición en la oreja derecha. 2 partos vaginales sin 
complicaciones. Accidente de coche en 2010, con secuelas de latigazo 
cervical durante 2 años.  Antiinflamatorios puntualmente. Anda 3 horas a la 
semana y 1h de piscina a la semana. Dieta normal, no toma leche de vaca. 
 
Paciente 5: Paciente de 61 años, jubilada. FM diagnosticada en 2010. 
Operada de anginas a los 15 años y de quistes en el pecho derecho hace 4 
años. Un parto sin complicaciones. Dolores cervicales y cefaleas. 
Antiinflamatorios puntualmente durante los brotes de FM. 1 hora de piscina a 
la semana y anda 1 hora cada día. Dieta sin lácteos de vaca. 
 
Paciente 6: Mujer de 61 años. Profesora jubilada. No realiza ninguna 
actividad física. No fumadora. Sigue una dieta sana y equilibrada. 
Diagnosticada de FM en 2001. Dos partos vaginales y sin complicaciones. 
Presenta dolor en cervicales y trapecios, dolores simétricos bilaterales y en 
lumbares e sacro-íliacas. El dolor es más fuerte por las mañanas y tras 
posiciones mantenidas.  
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Paciente 7: Mujer de 57 años. Secretaria. Va al gimnasio 3 veces por 
semana 1 hora y 30 minutos, realiza actividades dirigidas. Fumadora desde 
los 22 años.  Diagnosticada de FM en 2015. Luxaciones de hombro derecho 
recidivantes. Fractura húmero derecho en el año 2000. Dolores en 
cervicales, hombros, dorsales medias y a veces en rodillas. El dolor está 
presente todo el día, la actividad física le alivia durante varias horas. Intenta 
llevar una dieta sana, aunque suele comer platos precocinados entre 
semana. Tendencia al estreñimiento. Le cuesta dormirse por las noches.  
 
Paciente 8: Mujer de 59 años. Mujer de la limpieza durante 30 años. 
Actualmente no trabaja. No realiza ninguna actividad física. Fumadora. 
Diagnosticada de FM en el año 2010. Diabetes tipo 1. Acromioplastia y 
reinserción del supraespinoso hombro derecho en 2012, reeducación 
complicada con capsulitis. Lumbalgia crónica, discopatías múltiples. Suele 
tomar antinflamatorios durante las épocas de crisis. Reflujo gástrico. 
Operada de la vesícula biliar en 1998.  Presenta dolores en tobillo derecho, 
rodilla izquierda, codos, lumbares y hombro derecho. El dolor en el hombro 
lo relaciona con la actividad laboral y la operación. Limitación en las 
amplitudes articulares.  
 
Paciente 9: Paciente de 44 años. Carnicera. Antes jugaba a Rugby, ahora  
va al gimnasio y sale a correr de vez en cuando. No fuma. Diagnosticada de 
FM en 2005. Hernia discal L5-S1 asintomática. Ligamentoplastia LCA 
(ligamento cruzado anterior) derecho. Dolores difusos en todo el cuerpo y 
cansancio generalizado. Se despierta por las noches y le cuesta volver a 
dormirse. A veces toma Zolpidem para dormir porque sino no aguanta al día 
siguiente. Tendencia al estreñimiento, toma fibra todas las noches. Lleva 
una dieta variada aunque no toma toda la verdura que debería.  
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Paciente 10: Mujer de 50 años. Nunca ha trabajado. No realiza actividad 
física, No fuma. Se ocupa de los hijos.  Diagnosticada de FM en 2001. Dos 
partos, el último por cesárea. Accidente de coche en 1987 con fractura de 
fémur derecho. Dolor lumbar en barra, a veces con irradiación en glúteo 
derecho. Dolor cervical y trapecios, más en el derecho. Le cuesta girar la 
cabeza hacia el lado derecho, sobre todo cuando conduce. Toma 
paracetamol para el dolor, a veces se lo calma, pero no siempre. 
 
Paciente 11; Mujer de 56 años, raza caucásica, profesión ama de casa, 
practica gimnasia de baja intensidad tres días a la semana. Diagnosticada 
de FM en 2000. Intervenida  de menisco en rodilla derecha en 2015, de 
vesícula biliar, amígdalas, apéndice, histerectomía. Actualmente no toma 
medicación y sigue dieta mediterránea. 
 
Paciente 12; Mujer de 52 años, raza caucásica, actualmente trabaja como 
profesora de educación especial. Realiza ejercicio físico dos días a la 
semana, yoga. Dieta mediterránea, excepto carnes rojas e hidratos de 
carbono, desde hace 7 años. Diagnosticada de FM en 2013. Patologías del 
aparato locomotor; esguince en pie derecho y espondilo artritis. Patología 
endocrina, operada de tiroides, en el 2014 y no medicada. Intervenida de 
varices hace 23 años. 
 
Paciente 13; Mujer de 64 años, ama de casa, jubilada. Patologías del 
aparato locomotor, intervenida de hernia discal cervical y lumbar, túnel 
carpiano bilateral y tendón supraespinoso derecho. Diagnosticada de HTA 
en el 2005 y en tratamiento médico de Tenormin 50 mg 0,5 mg cada 12 
horas, Atorvastatina 2 mg/día, Indapamina 1,5 mg/día, omeprazol 20 mg 
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como tratamiento para la hernia de hiato, la cual fue reparada en 2010. 
Tratamiento para el dolor de Pazital 37,5mg cada 12 horas. Diagnosticada 
de FM en 2015. Dieta mediterránea y camina una hora, tres veces por 
semana. 
 
Paciente 14; Mujer de 52 años, trabaja como secretaría, no realiza actividad 
física, no realiza ninguna dieta. Padece patologías del aparato locomotor; 
como condropatía rotuliana bilateral desde el año 2013, síndrome del 
manguito de los rotadores bilateral 2015 y tiene una artropatía degenerativa 
en cadera D. Diagnosticada de fibromialgia en 2011. Está en tratamiento 
médico de Omeprazol 20 mg, Pazital 37,5mg y Condrosulf.  
 
Paciente 15; Mujer de 59 años, actualmente trabaja como administrativa, no 
realiza actualmente ninguna actividad física, realiza dieta baja en hidratos de 
carbono y es intolerante a la lactosa y gluten, no fumadora. Diagnosticada 
de fibromialgia en 1999.  Padece  patologías del aparato locomotor como; 
artrosis y osteoporosis. Intervenida de túnel carpiano mano izquierda en el 
2000. 
No se realizó ningún examen físico a las participantes en el estudio. Se 
realizó una historia clínica y anamnesis para descartar posibles patologías 
incluidas en los criterios de exclusión.  
Para formar parte del estudio, las pacientes debían tener un diagnóstico 
previo de FM, diagnosticado por un Reumatólogo. No se admitieron a 
estudio otros diagnósticos que no fueran FM. 
Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que a pesar de estar 
diagnosticados de FM, presentaran otros trastornos psiquiátricos, 
enfermedades reumáticas relevantes o patologías que impidieran la 
realización de las técnicas descritas. 
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Durante el transcurso del estudio no hubo pérdidas de participantes. 
 
Se ha observado que la media de la FIQ en la primera sesión es de 51,3 
puntos, y de 33,4 en la séptima sesión,  lo que indica una mejora en el grado 
de vida de los individuos de un 37.11% (Fig. 1). 
 

 
Fig.1: Media de FIQ 
 
 
El diagrama de cajas que se muestra a continuación (Fig.2) muestra los 
resultados obtenidos en el test FIQ para la primera y séptima sesión. 
 

 
Fig.2: Diferencia de FIQ 1 sesión con FIQ 7 sesión 
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Se observa que la mediana de los resultados obtenidos en el test FIQ para 
la séptima sesión (22,6) es menor que el valor mínimo para la primera 
sesión (31,9). Esto implica que el 50% de los individuos en la séptima sesión 
presenta mejores resultados en el test que cualquier individuo en la primera 
sesión. 
El valor máximo en la primera sesión (71,1) es inferior al correspondiente en 
la séptima sesión (75,5), lo cual indica que la persona con la peor calidad de 
vida en las dos sesiones ha mejorado ligeramente. 
 
En la sesión 7 se puede ver que la mediana es 10 puntos inferior a la media. 
Esto indica que los valores mayores que la mediana están más separados 
de esta que los valores inferior de la mediana. Esto también se refleja en la 
desviación estándar, que es mayor en la séptima sesión y en el rango que 
incrementa 20 puntos. 
 
En la figura 3 se muestran los diagramas de caja del test FIQ para cada una 
de las sesiones. 

 
Fig.3: Test FIQ 
 
En todas las sesiones excepto en la cuarta, la mediana (segundo cuartil) va 
decreciendo, lo que indica que el 50% de los individuos cada vez tiene una 
mejor capacidad funcional y mayor grado de calidad de vida. 
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Dos de los quince (13,3%) individuos han presentado un incremento en el 
resultado de los test FIQ (+13,4 y +26,2 respectivamente) y por tanto, tienen 
una peor calidad de vida. El resto, 13 (86,7%) han disminuido el resultado de 
los test FIQ una media de 26,7 puntos, con lo que tienen una mejor calidad 
de vida después de la siete sesiones (tabla 1, anexo 8). 
 
La media de la encuesta disminuye de 6,33 a 4,27 puntos en percepción del 
dolor antes de la sesión. En el caso de la percepción después de la sesión, 
el promedio EVA se reduce del 4,07 al 1,67 (tabla 2, anexo 9). 
Cabe destacar que la diferencia entre la percepción EVA antes y después de 
la sesión es, en promedio, de 2,5. 
 
En el siguiente gráfico (Fig.4) se muestran los promedios de la EVA, antes y 
después, para cada sesión. 
 

 
Fig.4: Gráfico promedios EVA 
 
Se puede apreciar una clara tendencia decreciente de las medias en ambos 
casos y por tanto, un mejor estado de los individuos. 
En la quinta sesión, la media antes de la quinta sesión es mayor que en la 
cuarta sesión. En cambio, la media de la encuesta después de la quinta 
sesión es menor que en la cuarta. 
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En el siguiente diagrama de cajas (Fig.5) se muestran las respuestas a la 
EVA antes y después de la primera y de la última sesión. 

 
Fig.5: Diagrama de cajas de EVA antes y después de la primera y última 
sesión 
 
El 100% de los individuos antes de hacer la séptima sesión se encuentran 
dentro del mismo rango que el 50% que se encontraban mejor antes de 
hacer la primera sesión. 
El rango de la encuesta después de la primera sesión va del 0 al 7 mientras 
que el rango después de la séptima sesión va del 1 al 3 y con un valor 
atípico (el 5). 
Mayoritariamente los individuos responden 1 en la encuesta después de la 
séptima sesión. 
Hay diferencias notables entre las respuestas antes y después en ambas 
sesiones, medianas más bajas y valores extremos más pequeños. 
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Se ha realizado una prueba de los rangos con signo de Wilcoxon para 
establecer si existe una diferencia significativa entre las valoraciones EVA 
antes y después de cada una de las sesiones. 
La prueba de Wilcoxon establece como hipótesis nula (H0) que las dos 
muestras no son diferentes.  
En todos los casos el p-valor obtenido es inferior a 0,05. La hipótesis nula 
queda rechazada y se considera que hay diferencias entre los valores de la 
encuesta antes y después de la sesión (Tabla 3, anexo 10). Por lo tanto hay 
un cambio positivo entre la EVA pre y post en cada sesión. 
 
De los 15 pacientes estudiados hay un 40% que trabajan, comparando con 
los pacientes que no, se observa que los valores de la FIQ1 de los pacientes 
que trabajan son mayores a los que no realizan ninguna actividad laboral. Y 
los valores de la FIQ7 también son mayores en los pacientes que realizan 
una actividad laboral. Se observa mayor mejoría en la calidad de vida de los 
pacientes que no trabajan (Figura 6, anexo11). 
 
Un 40% de los pacientes realizan actividad física, los cuales presentan un 
FIQ1 y un FIQ7 menor que los que no realizan ninguna actividad física. 
Aunque la respuesta al tratamiento es similar en los dos casos (Figura 7, 
anexo12). 
 
Los resultados de FIQ1 y de FIQ7 en pacientes fumadores son menores que 
en los pacientes no fumadores. Estos resultados no son concluyentes, dado 
que solo un 20% de los pacientes son fumadores (Figura 8, anexo13). 
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DISCUSIÓN  
 
 
 
Los resultados preliminares de este estudio de serie de casos de pacientes 
con FM tratados mediante un protocolo de osteopatía craneal, son 
gratificantes en cuanto a la mejora del dolor, que disminuye tanto en relación 
al número de sesiones como en relación al tratamiento. También hubo una 
mejoría significativa en la calidad de vida del 32.17% de los 13 pacientes 
que han mejorado al final del tratamiento. 
 
Sin embargo cabe destacar que la osteopatía es una terapia holística y 
personalizada, por consiguiente, el haber basado el tratamiento en un 
protocolo va en contra de los principios osteopáticos. Esta ha sido una de las 
limitaciones del estudio. Para que un tratamiento sea realmente eficaz, debe 
planificarse en base a un proceso diagnóstico en terapia manual 
(Anamnesis, exploración, diagnóstico diferencial, planificación del 
tratamiento, etc). No todos los pacientes presentan los mismos patrones de 
disfunción y por lo tanto deberían ser tratados en consecuencia. Durante las 
visitas en numerosas ocasiones tuvimos la impresión de estar aplicando 
técnicas que el paciente en ese momento no necesitaba. Se tuvo en cuenta 
durante la planificación del proyecto, pero se decidió aplicar un protocolo 
para que el estudio pudiera ser reproducido por cualquier otro terapeuta. 
Creemos que en futuros estudios no debería realizarse un tratamiento 
estandarizado. Puede que de cara a la comunidad científica el proyecto sea 
mejor aceptado de esta manera, pero nunca será, o no debería ser 
aprobado por ningún osteópata, puesto que de esta manera renunciamos a 
la esencia de nuestra profesión.   
 
Se ha utilizado el único cuestionario validado para la FM, el FIQ que permite 
evaluar la calidad de vida de las pacientes mediante la cuantificación del 
dolor, sueño y depresión.  
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Otros signos como las cefaleas o los problemas digestivos que no se tienen 
en cuenta en este test, han sido síntomas recurrentes en la mayoría de los 
pacientes del estudio, y no se han podido tener en cuenta ya que no existe 
ningún cuestionario validado que los recoja. Algunas preguntas del test, 
como si conducen o si cuidan el jardín, están sujetas a tener o no, coche y 
jardín, e incluso una de las preguntas pretende englobar tres síntomas 
diferentes en una sola respuesta. Creemos que se deberían revisar los test 
para la FM. Los existentes están anticuados o no abarcan suficientes signos 
y síntomas que presenta la FM.  
 
Otro de los problemas que hemos tenido ha sido la falta de tiempo y de 
recursos, lo que nos ha llevado a realizar el proyecto con una muestra 
demasiado pequeña para ser representativa, y por consiguiente, los 
resultados no son concluyentes. Un posterior estudio aleatorizado, 
controlado, con una mayor población, sería necesario para confirmar los 
resultados del presente estudio. 
 
Uno de los puntos que refuerza los resultados, en nuestra opinión, puesto 
que se asemeja más a la realidad de nuestro día a día, es que el estudio ha 
sido realizado por tres terapeutas en diferentes zonas geográficas. Esto 
significa, pacientes de distintas culturas, terapeutas con habilidades 
similares pero dispares, ambientes parecidos pero no idénticos, etc. 
 
La situación socio-económica que atraviesan ambos países actualmente no 
es comparable. No es lo mismo verse obligado a dejar de trabajar en 
España que en Francia. En Francia existen múltiples ayudas financieras 
para aquellas personas incapaces de realizar una actividad laboral a 
diferencia de España donde estas son menores, inexistente, o de difícil 
acceso obligando al enfermo a seguir trabajando a pesar de su condición o a 
ausentarse del trabajo y asumir las consecuencias que esto conlleva. 
Generalmente económicas. Esto provoca que la enfermedad se viva de 
formas diferentes entre ambos países.  
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La osteopatía está condicionada por las cualidades palpatorias y la destreza 
de cada terapeuta a la hora de aplicar el tratamiento así como de la relación 
que se establezca entre paciente y profesional. El efecto placebo no debe 
olvidarse, ya que un mismo tratamiento aplicado a un mismo enfermo por 
diferentes terapeutas seguramente no de los mismos resultados.  
 
Se intentó recrear ambientes lo más parecidos posibles coordinando todos 
aquellos factores que se podían controlar, temperatura de la sala, música 
ambiental, humedad, camillas). Sin embargo hubo variables que no se 
pudieron modificar (zona geográfica de la consulta, ruidos ambientales, 
estado y mantenimiento de las salas).  
 
A pesar de todas estar diferencias los resultados de los tres grupos fueron 
bastantes similares, lo que reduce el impacto del efecto placebo y refuerza al 
tratamiento aplicado.  
 
En referencia a uno de los  artículos revisados (10), un estudio 
observacional de 13 pacientes con FM tratados con OCF y donde se 
utilizaron los cuestionarios FIQ y EVA, entre otros, para evaluar los 
resultados del tratamiento. En ambos estudios se observan resultados 
similares, la mejoría de la FIQ es de 25.2 (10) y de 17.9 del estudio actual. Y 
la diferencia de los valores de EVA entre la primera y la séptima sesión, es 
de una media de 2.06 en el estudio actual y en comparación con el artículo 
(10), donde se observó que al cabo de 6 sesiones la EVA cambio de 2.19 
puntos. Sin embargo es importante señalar que en el estudio revisado de 
Laroche et al, se utilizó un tratamiento de OCF personalizado para cada 
paciente. 
 
Se realizó un estudio de serie de casos, longitudinal y prospectivo de 15 
pacientes diagnosticados de FM derivados por el Centro Sanitario Can Mora 
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de Sant Cugat del Valles, el centro Kinesud de Lunel (Francia), y en el 
Cabinet Mermoz de Perpiñán (Francia).  
 
Se valoraron para los criterios de  exclusión que otras posibles patologías no 
pudieran influir sobre los resultados y  sobre la sintomatología de las 
pacientes, así como pacientes con dependencia a psicofármacos y/ó drogas, 
enfermedadades  reumáticas relevantes (artritis reumatoide, esclerosis 
sistémica, espondilitis, Gota, Lupus, Síndrome de Sjögren), psicopatología 
mayor (Trastornos de ansiedad, trastornos esquizofrénicos, trastornos 
cognoscitivos).  Y se valoró para la inclusión a los pacientes a realizar el 
estudio: estar de acuerdo con los tratamientos que se les iba a realizar y que 
fueran mayores de edad, dado que la FM tiene una mayor prevalencia a 
partir de los 18 años. Que pudieran asistir regularmente al tratamiento y así 
reducir los posibles abandonos ya que  la muestra en si era muy limitada. 
Así como imprescindible que fueran diagnosticas por un reumatólogo de FM. 
 
 
En la primera visita se les informo del tratamiento que se realizaría y 
firmaron el consentimiento informado y documento informativo (anexo 1, 2 y 
3).  
Para la medición de los resultados obtenidos, se utilizaron los cuestionarios  
FIQ (anexo 6) al inicio de cada sesión y EVA (anexo 7) pre y post 
tratamiento.  
Se realizaron 7 sesiones de 30 minutos cada una, durante 14 semanas, 
siguiendo el protocolo de OCF:  

- Escucha craneal 
- Lift Parietal 
- Lift Frontal  
- Compresión 4º Ventrículo 
- Técnica acelerativa 
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Dado que el estudio se realizó por tres terapeutas diferentes en tres 
situaciones geográficas distintas (Sant Cugat del Valles, Lunel, Perpiñán), se 
estipuló que el acondicionamiento para la realización del estudio fuera en un 
ambiente similar, en un despacho individual con luz tenue y a 25º, utilizando 
una camilla Ecopostural eléctrica. Para reducir la influencia ambiental sobre 
los resultados obtenidos y así evitar un mayor número de sesgos en la 
realización del estudio. 
 
La participación al estudio fue un criterio de inclusión y no hubo ninguna 
ausencia durante la duración del tratamiento. 
 
Se observó que el 86,7% de los participantes mejoraron los resultados de 
los test FIQ una media de 26.7 puntos. Con estos resultados y teniendo en 
cuenta que el estudio se ha realizó siguiendo los criterios adecuados y que 
tiene fiabilidad, podemos afirmar que la osteopatía craneal mejora la calidad 
de vida de los pacientes con FM. Sin embargo, la muestra no fue 
suficientemente importante como para ser representativa. Sería necesario la 
realización de un nuevo estudio con una muestra más grande para que sea 
realmente significativo. 
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ANEXOS 
Anexo 1 
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Anexo 2 
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Anexo 3 
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Anexo 4 
 
Fórmula muestra óptima 
 

 
 
Donde: 
-N = Total de la población (233000 habitantes) 
-Za2 = 1.962 (si la seguridad es del 95%) 
-p = proporción esperada (en este caso 2.5% = 0.025) 
-q = 1 – p (en este caso 1-0.025 = 0.975) 
-d = precisión (en este caso deseamos un 3%=0.03) 
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Anexo 5  
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Anexo 6  
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Anexo 7 
 
ESCALA ANALÓGICA VISUAL- EVA 
 
Permite medir la intensidad del dolor con la máxima reproductibilidad entre 
los observadores. Consiste en una línea horizontal de 10 centímetros, en 
cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un síntoma. En 
el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la 
mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la línea el punto que 
indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se 
expresa en centímetros o milímetros. 
 
 
Sin dolor ____________________________ Máximo dolor 
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Anexo 8 
 
Tabla que muestra la media de la FIQ1 y FIQ7 
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Anexo 9 
Tabla que muestra la media de la EVA pre y post tratamiento 
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Anexo 10 
Tabla Wilcoxon EVA pre-post entre 1ª y 7ª sesión  
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Anexo 11  
Actividad Laboral 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sin actividad Laboral  
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Anexo 12  
Actividad Física 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sin Actividad Física 
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Anexo 13 
Fumadores 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

No Fumadores 
 
 
 


