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Resumen

En el abordaje fisioterapéutico, la terapia manual (TM) es comúnmente utilizada y su apli-
cación permite al profesional obtener reacciones fisiológicas directas o reflejas que regulan, 
normalizan y equilibran las diferentes alteraciones osteoarticulares, musculares, funcionales 
y orgánicas. El abordaje fisioterapéutico puede tener una gran influencia sobre el sistema 
nervioso autónomo (SNA), mediante el cual los fisioterapeutas pueden modular la actividad 
SNA y mejorar la función gracias a la aplicación de diferentes técnicas. Estudiar la evidencia 
tras aplicar terapia manual y su repercusión sobre el sistema nervioso autónomo y visceral. 
Revisión sistemática de estudios que evidencien la influencia de la terapia manual sobre el 
SNA. Para la selección de artículos, fue necesario considerar la utilidad y la relevancia del 
tema estudiado y la credibilidad o experiencia de los autores en la temática. La aplicación 
de la terapia manual sí influye sobre el SNA. 
Palabras clave: Fisioterapia; Sistema Nervioso Autónomo; Variabilidad de la Frecuencia 
Cardiaca; Frecuencia Cardiaca; Terapia Manual.

REPERCUSSIONS OF MANUAL THERAPY ON THE AUTONOMIC NERVOUS SYSTEM. SYS-
TEMATIC REVIEW

Abstract

In the physiotherapeutic approach, the use of manual therapy (MT) is commonly used and 
its application allows the professional to obtain direct physiological or reflex reactions that 
regulate, normalise and balance the different osteoarticular, muscular, functional and organic 
alterations. The physiotherapeutic approach can have a great influence on the Autonomic 
Nervous System (ANS), through which physiotherapists can modulate ANS activity and 
improve function thanks to the application of different techniques. Evaluate the evidence 
after the application of manual therapy and its impact on the autonomic and visceral nervous 
system. Systematic review of studies showing the influence of manual therapy on ANS. In 
selecting the items, the criteria applied included the usefulness and relevance of the subject 
matter and the credibility or experience of the research study authors. The application of 
manual therapy does influence the ANS.
Keywords: Physiotherapy; Autonomic Nervous System; Heart Rate Variability; Heart 
Rate; Manual Therapy.
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INTRODUCCIÓN

La fisioterapia, según la definición establecida por la Confederación Mun-
dial por la Fisioterapia (WCPT), es una profesión del área de la salud que implica 
el uso de métodos, técnicas y actuaciones que involucran la aplicación de agentes 
físicos para curar, prevenir, recuperar y readaptar a los pacientes que requieren tra-
tamiento fisioterapéutico (1).

En el abordaje fisioterapéutico, la terapia manual (TM) es comúnmente uti-
lizada y los pacientes tienen una alta aceptación de sus intervenciones. A su vez, se 
define como un conjunto de métodos y técnicas empleadas en la evaluación y trata-
miento de alteraciones musculoesqueléticas o nerviosas. En su aplicación, se emplea 
el razonamiento clínico, así como la evidencia científica y clínica como base, per-
mitiendo al profesional obtener reacciones fisiológicas directas o reflejas que regu-
lan, normalizan y equilibran las diferentes alteraciones osteoarticulares, musculares, 
funcionales y orgánicas (2).

La terapia manual también es descrita por la Asociación Americana de Fisio-
terapia (APTA) como «movimientos expertos de la mano y movimientos pasivos 
de las articulaciones y los tejidos blandos destinados a mejorar la extensibilidad de 
estos, aumentar el rango de movimiento, inducir la relajación, movilizar o mani-
pular los tejidos blandos y articulaciones, modular el dolor y reducir la inflamación 
de los tejidos» (3).

Por otra parte, la TM no solo se limita a ser una herramienta para tratar 
síntomas o recuperar la función de las estructuras afectadas, sino que, más allá de 
ofrecer un valor terapéutico, también brinda una función preventiva. A su vez, hay 
que tener en cuenta la complejidad del estudio de las técnicas de la TM, ya que estas 
intervenciones involucran la interacción de múltiples mecanismos complementarios 
y patológicos (2).

Esto se observa en el estudio de Bialosky et al. (4), en el cual propone cómo 
la terapia manual tiene respuestas neurofisiológicas dentro del sistema nervioso cen-
tral (circuito de modulación del dolor, médula espinal, SNA) y del sistema nervioso 
periférico (mediadores inflamatorios), que son los que se encargan de la inhibición 
del dolor. Hace hincapié en cómo la terapia manual, indirectamente, tiene influen-
cia sobre el sistema nervioso autónomo, produciendo diversas respuestas en el orga-
nismo, tales como la alteración en la temperatura de la piel, la conducción cutánea, 
los cambios en los niveles de cortisol y las variaciones en la frecuencia cardiaca.

* Facultad de Ciencias de la Salud. Sección de Fisioterapia. Universidad de La Laguna.
*** Movement and Health Research Group, Universidad de La Laguna.
Correspondencia: Juan Elicio Hernández Xumet. E-mail: jhernanx@ull.edu.es.
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El sistema nervioso autónomo

El sistema nervioso autónomo (SNA) es un sistema involuntario, que va 
a controlar gran parte de las funciones viscerales, desarrollando una respuesta de 
estimulación o inhibición, que corresponde al sistema nervioso simpático (SNS) y 
al sistema nervioso parasimpático (SNP), respectivamente. Por lo tanto, es de vital 
importancia tener en cuenta que los órganos viscerales van a estar inervados por 
ambos tipos de fibras, presentando así una doble inervación. A excepción de una 
estructura, la musculatura lisa de los vasos sanguíneos, que carece de esta particu-
laridad, puesto que solo presenta inervación simpática (6).

El SNA consta de fibras aferentes y eferentes, en la que las primeras se van 
a encargar, principalmente, de las señales del dolor visceral, y las segundas llevarán 
dicha señal a su víscera correspondiente. Además, va a actuar sobre la musculatura 
cardiaca y lisa, así como también sobre las glándulas del organismo, siendo estos 
denominados efectores viscerales (6).

El abordaje fisioterapéutico puede tener una gran influencia sobre el SNA. 
Por ello, a través de diferentes técnicas, los fisioterapeutas pueden modular la acti-
vidad SNA y mejorar la función. Un ejemplo de ello está en la TM, ya que puede 
disminuir la actividad simpática y aumentar la actividad parasimpática, llegando a 
disminuir del ritmo cardIaco y la presión arterial, demostrando que también puede ser 
útil donde se produce un desequilibrio en la actividad simpática y parasimpática (2).

Figura 1. Basado en diseño de Bialosky, 2018 (5).
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En consecuencia, es importante que los fisioterapeutas tengan un conoci-
miento profundo sobre este sistema y cómo sus técnicas pueden afectar su actividad 
para poder proporcionar un tratamiento seguro y efectivo a sus pacientes.

El sistema nervioso simpático

El sistema nervioso simpático se activa en situaciones de estrés, por lo que 
actúa en la lucha o huida, garantizando la supervivencia. Esto se transforma en la 
dilatación de las pupilas o de las vías aéreas y vasos sanguíneos, aumento de la fre-
cuencia cardiaca (FC), disminución gastrointestinal y secreciones digestivas, entre 
otras. La actividad simpática suele ser más prolongada en el tiempo y es más gene-
ralizada, ya que sus neuronas postganglionares actúan de manera indirecta, puesto 
que abarcan un mayor recorrido desde su origen hasta su destino (7).

Las estructuras que podemos encontrar en este sistema son las siguientes:
– Las neuronas preganglionares. Se sitúan en las astas laterales de la sustancia gris de la 

médula espinal, concretamente entre las dorsales (T1) y la zona lumbar (L2), 
llamando así división toracolumbar. Estas neuronas son colinérgicas (8).

– Los ganglios autónomos simpáticos. Se encargan de realizar la conexión entre las 
neuronas preganglionares y las postganglionares. Existen dos grupos: los 
ganglios del tronco simpático, que están ubicados en los laterales de la columna 
cervical y está compuesta por fibras que ascienden de los niveles de T1 hasta 
T5 y se dividirán en ganglios cervicales superiores, medios e inferiores (9).

– Los ganglios prevertebrales, que se localizan por delante de la columna vertebral 
junto a la arteria aorta abdominal, se encargan de inervar a los órganos 
y vísceras abdominales y pélvicas, y son los siguientes: ganglios celíacos 
recibe fibras preganglionares de T5 a T12 e inerva , hígado, vesícula biliar, 
páncreas, bazo, riñones e intestino delgado, ganglio mesentérico superior: 
recibe fibras de T10 a T12 inerva el colon y el intestino delgado y el gan-
glio mesentérico fibras de L1 a L3 inervando recto, vejiga, órganos repro-
ductores y colon distal (9).

De estos ganglios salen los nervios que se encargan de inervar su víscera correspon-
diente. Estos son los nervios espinales, nervios periarticulares cefálicos, ner-
vios simpáticos y los nervios esplácnicos (9).

– Las neuronas postganglionares. Son aquellas que van desde los ganglios autóno-
mos simpáticos hasta varios efectores viscerales, que provocarán respuestas 
involuntarias (9).

El sistema nervioso parasimpático

La segunda división del SNA tiene la función de producir una respuesta 
opuesta a la del SNS. Ambos sistemas trabajan en conjunto para mantener la 
homeostasis del cuerpo (6). Es crucial que el abordaje fisioterapéutico esté basado 



R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 3
05

-3
31

3
0

9

en la comprensión de los mecanismos de retroalimentación que regula el SNP y de 
las funciones que se activaron a través del SNS.

El sistema nervioso parasimpático tiene una labor de reposo. Esto implica 
que, en condiciones normales, actúa frente a un estímulo para conseguir un efecto 
inhibitorio, promoviendo así el buen funcionamiento visceral. Los procesos fisio-
lógicos que ocasiona, entre otros, son la disminución del diámetro de la pupila y 
FC, genera broncoconstricción y activa los procesos gastrointestinales y secreciones 
digestivas, así como también los procesos urinarios y de micción (7).

La organización de este sistema es igual al anterior, aunque muestra algu-
nas diferencias en cuanto a su contenido:
– Las neuronas preganglionares. Salen de los nervios craneales oculomotor común (iii), 

facial (vii), glosofaríngeo (ix) y vago (x) y de las astas laterales de la sus-
tancia gris de la médula espinal a nivel de S2-S4, llamándose así división 
craneosacral (8).

– Los ganglios autónomos parasimpáticos. Se encargan de realizar la conexión entre 
las neuronas preganglionares y las postganglionares en un ganglio terminal. 
Los diferentes ganglios que forman parte de este grupo van a salir de los 
nervios craneales mencionados anteriormente: el nervio craneal iii corres-
ponde al ganglio ciliar; nervio craneal vii, al ganglio pterigopalatino y al 
submandibular; y del nervio craneal ix, corresponde al ganglio ótico. El 
nervio vago no tiene un solo ganglio específico, sino que se va ramificando 
y dará lugar a varios ganglios terminales (9).

Las neuronas postganglionares. Son aquellas que van desde los ganglios autónomos 
parasimpáticos hasta un solo efector visceral, que provocará respuestas invo-
luntarias (9).
El estudio de Henley y cols., 2008 (10) nos indica que existe una relación 

entre la liberación miofascial cervical y el equilibrio simpático-parasimpático dentro 
del SNA. En este estudio se evidenció que mediante técnicas manuales es posible 
modificar el balance del sistema nervioso autónomo, pasando de un estado simpático 
a uno parasimpático. Sin embargo, no encontró ninguna influencia en la frecuencia 
respiratoria, lo que puede deberse a que el nervio frénico, el nervio motor principal 
del diafragma, no fue abordado en la liberación miofascial cervical.

Nervios involucrados en la modulación del SNA

Es primordial considerar las estructuras en relación con el sistema nervioso, 
ya que esto puede influir en la respuesta del abordaje fisioterapéutico, es decir, tener 
en cuenta las distintas estructuras que recorre el nervio para poder seleccionar las 
técnicas manuales más apropiadas y, con ello, obtener una respuesta adecuada para 
lograr el efecto deseado en el organismo (2).

Así que es conveniente mencionar el trayecto de los dos nervios que parti-
cipan en las técnicas fisioterapéuticas del estudio antes citado: el nervio vago y el 
nervio frénico.
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Nervio vago (x par craneal)

Los nervios craneales se reparten por la zona de la cabeza y del cuello. Uno 
de ellos, el nervio vago (x) o neumogástrico, no solo transmite su inervación sensi-
tiva y motora a las estructuras craneocervicales, sino que también se extiende a la 
zona del tórax y a la zona abdominal (11).

Por ello, es considerado uno de los nervios con mayor recorrido en el orga-
nismo. A pesar de portar fibras motoras y sensitivas, este presenta un componente 
parasimpático en su mayor medida (12).

Este décimo par craneal tiene origen en el bulbo raquídeo, dirigiéndose hacia 
la parte posterior del cráneo, lugar del que sale por el agujero yugular hacia el espa-
cio retroestiloideo, ubicado entre la apófisis estiloides y la apófisis mastoides. Va a 
descender por el cuello, cerca de la zona donde se encuentra el músculo esternoclei-
domastoideo, acompañado de la vena yugular interna y los dos grandes vasos san-
guíneos localizados en el cuello, la arteria carótida interna y la carótida común (12).

Al llegar a la zona cervical, existe una particularidad entre ambos pares, 
ya que el nervio vago derecho se hallará entre la arteria subclavia y el confluente 
venoso, mientras que el nervio vago izquierdo lo hará entre el confluente venoso y 
el hiato formado por la arteria carótida común y la arteria subclavia izquierda (12).

Cuando ambos nervios vagos llegan al mediastino superior, se van a dirigir 
hacia los pedículos pulmonares respectivos, es decir, el nervio vago derecho sigue al 
tronco venoso braquiocefálico y a la vena cava superior, y el nervio vago izquierdo 
se adhiere a la arteria carótida común y a la vena subclavia para situarse en la cara 
anterior del arco aórtico. Posteriormente, ambos nervios vagos se irán hacia la parte 
posterior de los pedículos, pasando a formar parte del mediastino posterior (12).

Una vez localizados en el mediastino posterior, formarán el plexo esofágico 
al pasar por el esófago y se unirán para inervar al diafragma. Ya en el abdomen, 
se dividirán en troncos vágales anteriores, dando ramas gástricas y hepáticas ante-
riores, y en troncos vagales posteriores, dando ramas gástricas posteriores y ramos 
celíacos (12).

En base a todo lo anterior, podemos afirmar que el nervio vago desempeña 
un papel fundamental en el control del sistema nervioso parasimpático, así como 
en la comunicación entre el cerebro y el intestino, entre otras funciones.

Nervio frénico

En cuanto a los nervios del plexo cervical es importante remarcar el nervio 
frénico. Este se origina en el iv nervio cervical, aunque también recibe ramos de C3 
y C5. Posee una funcionalidad mixta, encargándose principalmente de la inervación 
motora del diafragma, así como también la inervación sensitiva del pericardio, de la 
pleura pulmonar y mediastínica y del peritoneo diafragmático (12).

Desciende asociado a los escalenos, colocándose por delante del escaleno 
anterior, situándose por debajo de la fascia cervical profunda, teniendo conexión 
con el músculo esternocleidomastoideo y vientre inferior del músculo omohioideo. 
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El nervio frénico sigue el recorrido del músculo escaleno anterior, del que se separa 
en su inserción en la primera costilla para situarse entre la vena y la arteria subclavia 
y se introduce en el tórax, a través del orificio torácico superior (12). A este nivel, el 
frénico derecho e izquierdo tendrán variaciones en su recorrido, como son:
– Nervio frénico derecho. Desciende por delante de diversas estructuras, de la arte-

ria subclavia derecha, del hilio del pulmón derecho pasa al lado de la vena 
braquiocefálica derecha y vena cava superior, va a rodear el pericardio, para 
finalizar en el diafragma por la zona de la vena cava inferior (12).

– Nervio frénico izquierdo. Como el derecho, también pasará anterior a diversas 
estructuras como son la arteria subclavia izquierda, por el arco de la aorta 
y nervio vago, el hilio del pulmón izquierdo, para finalmente pasar sobre el 
pericardio del ventrículo izquierdo y penetrar en el diafragma por la zona 
del vértice del corazón (12).
Así, el nervio frénico tiene un papel crucial en la respiración al controlar la 

contracción del diafragma.

Relación SNA y sistema visceral

La frecuencia cardiaca y la variabilidad de esta

Dentro de la división del SNA descrita anteriormente, una de las caracterís-
ticas más destacables entre ambos sistemas es la función que ejecuta cada uno en el 
organismo, uno desarrollando una acción simpática y otro una acción parasimpática.

El equilibrio entre ambos sistemas es necesario, ya que gracias al mismo se 
generan las respuestas adaptativas de los cambios del medio interno y externo, así 
como también ayuda a generar estados fisiológicos estables (7). Incluso, cuando hay 
una armonía entre ellos, la funcionalidad de las vísceras es la adecuada. Un ejem-
plo de ello es el corazón, cuando en una situación de «defensa» es capaz de aumen-
tar la actividad cardIaca y la presión arterial y, tras pasar ese estado de estrés a uno 
de calma y relajación, genera una acción para disminuir la frecuencia cardiaca (6).

Así, algunas de las funciones viscerales principales ejecutadas por el SNA 
son la frecuencia cardiaca y respiratoria, la presión arterial, la temperatura corporal, 
transpiración corporal y la motilidad y secreción gastrointestinal, entre otras (6).

Entre ellos, el factor fisiológico más importantes para conocer el estado del 
SNA es la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC), comúnmente conocida por 
su denominación en inglés, Heart Rate Variability (HRV), puesto que es el princi-
pal regulador del sistema cardiovascular.

Debemos recordar la importancia de la frecuencia cardiaca (FC), que es 
aquella que analiza y evalúa la actividad cardiaca de un individuo. Se define como 
el número de veces que el corazón late durante un cierto periodo de tiempo, normal-
mente, un minuto. En un adulto sano y en reposo, oscila entre 60-100 pulsaciones 
por minuto. Suele medirse mediante métodos no invasivos, como son la palpación 
del pulso, el uso de un electrocardiograma (ECG) o dispositivos unipersonales por-
tátiles para el monitoreo de la actividad cardiaca (13).
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Retomando la VFC, esta se define como la variación en el intervalo de 
tiempo entre latidos cardiacos consecutivos, expresado en milisegundos. A su vez, 
esto se refiere a la variabilidad de los intervalos RR del complejo QRS, los cuales se 
obtienen como el resultado de la diferencia entre los tiempos sucesivos de la onda 
R (véase la figura 2). La forma más habitual para medir este concepto es a partir 
de un ECG (14,15).

Para la recopilación y análisis de los datos acerca de la VFC, existen varios 
métodos: dominio de tiempo, dominio de frecuencia y métodos no lineales (véase 
la figura 3).
– Dominio de tiempo. Analiza el tiempo dominante, y esto lo ejecuta mediante la 

observación de las diferentes variables obtenidas. Puede ser por medio de las 
medidas de los intervalos R-R o por su diferencia entre los intervalos R-R.

En la primera forma se obtienen dos variables para el análisis: el promedio de los 
intervalos R-R (ms), que se calcula con la suma de todos los intervalos R-R 
dividida entre el total de intervalos; y la desviación estándar de todos los 
intervalos R-R, SDNN (ms), en la que se refleja la variabilidad de los inter-
valos R-R en periodos cortos y largos. 

En la segunda forma se obtiene mediante la expresión de NN50, que es el número 
de intervalos contiguos que varían por más de 50 ms; el pNN50 (%), que 
es el número de intervalos contiguos que varían por más de 50 ms expre-
sado en porcentaje; y el rMSSD (ms), que es el cuadrado de la raíz media 
de la unión de los intervalos R-R adyacentes, el cual proporciona un indi-
cador del control cardiaco vagal considerado como tono parasimpático (17).

– Dominio de frecuencia. Permite analizar la influencia de los sistemas nerviosos 
simpático y parasimpático sobre la VFC. Esto lo hace por medio de sus 
principales parámetros de medida, que son: muy baja frecuencia (VLF), que 
va de 0.00-0.04 Hz, influenciado por el perímetro vasomotor, la termorre-
gulación y el ritmo circadiano; baja frecuencia (LF), que va de 0,04-0,10 

Figura 2. Parámetros observables en un ECG (16).
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Hz, dependientes del tono simpático a causa de la actividad de los baro-
rreceptores; y alta frecuencia (HF), que va de 0,20-0,40 Hz, sincronizado 
directamente con la respiración e indicador vagal (17). Este último, según 
Pichot et al. 2000 (18), suele estar relacionado tanto con la actividad sim-
pática como parasimpática.

– Métodos no lineales. Representa visualmente los datos recopilados a través de la 
VFC y los exhibe en un plano cartesiano. En él, el eje X refleja la longitud 
de los intervalos R-R, mientras que en el eje Y se observa el recuento total 
de los intervalos. El resultado final del análisis se obtiene dividiendo el 
número total de intervalos por la amplitud de todos los intervalos R-R (17).
Por lo tanto, la interpretación y análisis de la VFC cuantifica y separa la res-

puesta parasimpática (vagal) y simpática (adrenérgica) como resultado de las inte-
racciones entre el SNA y el sistema cardiovascular. Esto indica que cuando tiene 
lugar algún desequilibrio en los componentes del sistema, puede producir múltiples 
afecciones, como son el estrés, la ansiedad y la depresión (19). Así, su interpretación 
facilita el diagnóstico y seguimiento del estado vegetativo.

Es por ello que observamos una relación entre el SNA y la variabilidad de 
la frecuencia cardiaca (VFC), ya que el equilibrio que existe entre la excitación sim-
pática y la inhibición parasimpática provoca una variación de la intensidad en los 
latidos del corazón (13).

Figura 3. Métodos para la recopilación y análisis de los datos sobre la VFC (5).
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La saturación de oxígeno, frecuencia respiratoria y temperatura corporal

La homeostasis y la regulación de las respuestas adaptativas a los cambios 
internos y externos son responsabilidad del equilibrio en el SNS y SNP. Los estu-
dios revisados enfatizan la importancia de variables neurofisiológicas, además de 
variables fisiológicas adicionales como son la temperatura corporal, esta nos propor-
ciona información sobre el estado fisiológico reflejando el equilibrio entre la produc-
ción y pérdida de calor en el cuerpo, de manera que un aumento en la temperatura 
corporal genera un predominio de la actividad simpática, lo cual se asocia a una 
menor VFC. Por el contrario, una disminución en la temperatura corporal indica 
un predominio de la actividad SNP, lo cual se relaciona con un mayor VFC (20).

Asimismo, la saturación de oxígeno se utiliza como indicador de la capaci-
dad del sistema cardiovascular para suministrar oxígeno a los tejidos. Su medición 
permite evaluar si la terapia aplicada mejora la oxigenación y la función cardiaca. 
Por último, la frecuencia respiratoria, que en un adulto sano en reposo varía entre 
12 y 20 respiraciones por minuto, es una medida útil para evaluar la función res-
piratoria y puede emplearse para el monitoreo continuo de sujetos en estudio. Es 
importante tener en cuenta que todas estas variables deben evaluarse en conjunto 
con otros parámetros de mayor relevancia en la medición del SNA (20).

OBJETIVOS

– Objetivos primarios
– Estudiar la evidencia tras aplicar terapia manual y su repercusión sobre el 

sistema nervioso autónomo y visceral.
– Objetivos secundarios

– Identificar las técnicas empleadas en los estudios.
– Conocer qué profesionales aplican los protocolos de intervención a nivel 

internacional.
– Revisar los criterios o herramientas de observación para la medición del 

sistema nervioso autónomo.

JUSTIFICACIÓN

En el ámbito de la fisioterapia, hemos observado la poca existencia de eviden-
cia científica acerca de las técnicas de terapia manual centradas en la liberación de la 
zona cráneocervical en sujetos sanos. Además, suelen realizarse con intervenciones 
de Fisioterapia Manual Ortopédica (OMT) sin ningún tipo de protocolo de técnicas 
o sin mencionar la técnica manual que aplican en el estudio, justificando su actua-
ción únicamente por la profesionalidad del fisioterapeuta a cargo (21, 22, 23, 24). 

Sin embargo, en gran parte de los estudios publicados se realizan técnicas en 
otras zonas del cuerpo, tales como a nivel torácico, intercostal, abdominal y lumbar, 
pero en este caso, en sujetos que cursan con algún tipo de patología, ya sea muscu-
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loesquelética, cardiovascular o respiratoria. Un ejemplo de esto se puede apreciar en 
el estudio de Rocha et al., de 2020, en el cual se estudiaron los efectos que surgían 
tras la aplicación de un protocolo de intervención de técnicas de terapia manual y 
su posterior medición, destacando la movilización de costillas y liberación de dia-
fragma en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (25).

Actualmente, la terapia manual es comúnmente utilizada por su bajo coste, 
riesgo y alta efectividad por parte de los fisioterapeutas en el tratamiento y valora-
ción fisioterápica (26), incluyendo una amplia variedad de técnicas con el objetivo 
de restablecer la función en distintas áreas del cuerpo. A su vez, los beneficios de 
la terapia manual son numerosos, entre los que destaca la mejora de la movilidad 
articular, un aumento de la elasticidad en los tejidos musculares, alivio del dolor y 
reducción del estrés y la ansiedad (27, 2).

Según Metzler-Wilson et al., en 2020 (28), con relación al dolor, el estudio 
sobre el efecto de la liberación suboccipital repercute directamente sobre la percep-
ción de éste. Así como también, en los hallazgos encontrados en el estudio de Ruffini 
et al. de 2015, la OMT produce un aumento de la actividad parasimpática y una 
disminución de la actividad simpática (21). De hecho, la evidencia científica emer-
gente plantea que, a nivel fisiológico, la OMT está asociada con cambios en la VFC, 
demostrando así que es un indicativo de la modulación vagal cardiaca mayor, incluso 
con independencia de la parte del cuerpo a tratar existiendo o no patología (29).

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA Y SELECCIÓN DE ARTÍCULOS

La revisión sistemática se ha realizado siguiendo la guía PRISMA (30). Así, 
se pone en constancia los filtros de búsqueda primarios, secundarios y terciarios 
empleados, en este último, se incluyen los criterios de inclusión y exclusión descri-
tos para la selección de artículos.

La búsqueda fue realizada en el periodo de tiempo comprendido entre el 8 
de noviembre y el 10 de diciembre del año 2022.

Filtros primarios y secundarios

Los niveles de filtrado empleados para la selección de artículos a estudiar 
fueron los siguientes:
– Filtros primarios. Se establecieron los términos a buscar: «omt» o «manual therapy» 

o «osteopathic manipulative therapy» y «heart rate variability».
– Filtros secundarios. Para delimitar los resultados, se establecieron algunos crite-

rios de búsqueda:
– Artículos en español e inglés
– Artículos con un filtro de año igual o inferior a 10 años
– Artículos con acceso libre y texto completo
– Artículos no relacionados con el área de estudio principal
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Filtros terciarios: criterios de inclusión y exclusión

Dentro de este apartado, se han empleado los criterios de inclusión y exclusión 
para la selección de artículos. Estos criterios se encuentran detallados en la tabla 1.

Fuentes de información

Para llevar a cabo esta revisión sistemática, se seleccionaron las siguientes 
bases de datos: MEDLINE, CINAHL y SCOPUS. La base de datos PEDro también 
fue revisada, aunque sin éxito, puesto que no se obtuvieron resultados significativos 
con los operadores booleanos introducidos, los cuales se mostrarán más adelante.

Los criterios de búsqueda generales aplicados fueron los descritos en los fil-
tros primarios y secundarios.

Estrategias de búsqueda

A continuación, se describirán detalladamente las estrategias de búsqueda 
en cada base de datos seleccionada para la obtención de artículos.

MEDLINE

En la base de datos de MEDLINE, se seleccionó la opción de búsqueda 
avanzada y se introdujeron los siguientes operadores booleanos: «(omt OR manual 
therapy OR osteopathic manipulative therapy) AND heart rate variability», obte-
niéndose un total de 45 artículos. Posteriormente, la búsqueda se limitó a artículos 
publicados desde 2012 hasta 2022, obteniendo así 39 resultados.

A su vez, la búsqueda se limitó también por dos filtros más: el «language», 
seleccionando la única opción disponible «English», obteniendo 38 resultados; y el 
«acceso a texto completo», obteniendo un resultado final de 11 artículos.

TABLA 1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN PARA LA REVISIÓN SISTEMÁTICA

Criterios de inclusión Criterios de exclusión

Término de «terapia manual» empleado como técnica 
de estudio.

Estudios que estén basados en investigación con 
animales u otros.

Estudios que realizan la medición de la frecuencia 
cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), satura-
ción de oxígeno (SatO2) y/o temperatura.

Estudios donde intervengan personas no cualificadas 
en la realización de las técnicas empleadas.

Estudios realizados en humanos. No pertenecer a la categoría de ECA (Estudio Clínico 
Aleatorizado).
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CINAHL

En la base de datos de CINAHL, se seleccionó la opción de búsqueda avan-
zada y se introdujeron los siguientes operadores booleanos: «(omt OR manual the-
rapy OR osteopathic manipulative therapy) AND (heart rate variability or hrv or 
heart rate variation)», obteniéndose un total de 39 artículos.

A continuación, la búsqueda se limitó a artículos publicados desde 2012 
hasta 2022, obteniendo así 32 resultados. Luego, se añadieron los siguientes filtros: 
el idioma debía ser «English», obteniendo 31 resultados; y debían tener «acceso al 
texto completo», obteniendo 10 resultados.

SCOPUS

En la base de datos de SCOPUS, se seleccionó la opción de búsqueda avan-
zada y se introdujeron una serie de operadores booleanos: «(omt OR manual therapy 
OR osteopathic manipulative therapy) AND heart rate variability», obteniéndose 
un total de 751 artículos. A continuación, la búsqueda se limitó a artículos publica-
dos desde 2012 hasta 2022, consiguiendo con ello 616 resultados. A su vez, y dadala 
cantidad de artículos disponibles, acortamos la búsqueda mediante la aplicación 
de los siguientes filtros: «All Open Access», obteniendo 273 resultados; después, 
el filtro de «Language», usando «English» y «Spanish», obteniendo 270 resultados. 

Posteriormente, en la casilla de «Subject area», se excluyeron aquellos artícu-
los categorizados en «Agricultural and Biological Sciences», «Engineering», «Social 
Sciences», «Environmental Science», «Computer Science», «Arts and Humanities», 
«Chemistry», «Pharmacology, Toxicology and Pharmaceutics», «Physics and Astro-
nomy», «Chemical Engineering», «Decision Sciences», «Dentistry», «Earth and Pla-
netary Sciences» y «Immunology and Microbiology», obteniendo un resultado de 
238 resultados. También se excluyó «Book», «Conference Paper» y «Editorial» en 
el apartado de «Document type», obteniendo una cantidad de 225 artículos. Tras 
observar la cantidad de resultados que aún seguía existiendo, se volvió a revisar la 
categoría de «Subject area», añadiendo a la exclusión los apartados de «Nursing», 
«Psychology», «Multidisciplinary» y «Biochemistrý, Genetics and Molecular Bio-
logy», obteniéndose un resultado de 189 artículos.

Selección de estudios

El proceso llevado a cabo para la selección de los estudios a revisar consistió 
en 3 fases, en las que cada autor tenía una función:
– 1.a fase. La selección de los estudios que constituyen esta revisión fue llevada a cabo, 

en un primer lugar, por todos los integrantes del grupo de trabajo. Esto se 
puso en práctica gracias a los criterios de inclusión y exclusión mencionados 
anteriormente, además de una lectura concreta acerca del título y resumen 
de cada uno de los resultados obtenidos en cada una de las bases de datos.
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De acuerdo a lo descrito, tras obtener aquellos estudios de interés, fueron 
descartados los duplicados y aquellos que no fuesen ECA (estudios clínico 
aleatorizados), para obtener el número final de artículos disponibles. Segui-
damente, los artículos seleccionados se distribuyeron entre los autores para 
comprobar cada uno de los artículos seleccionados en esta fase.

– 2.a fase. Cada autor realizó una lectura completa y en profundidad de los artículos 
que le fueron asignados. Tras esto, se puso en común la información obte-
nida para así comprobar y corroborar el proceso.

– 3.a fase. Se evaluó la calidad de los artículos seleccionados mediante diferentes 
escalas de valoración, que serán descritas a continuación.

Extracción de datos

En el análisis de cada estudio, se puso en observación una serie de paráme-
tros para analizar y poder comparar posteriormente cada estudio. Estos parámetros 
son aspectos que ya hemos reflejado con anterioridad: medición de la frecuencia 
cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), saturación de oxígeno (SatO2) o tem-
peratura; intensidad de dolor durante el periodo de estudio; aplicación de terapia 
manual como método de estudio; y la mención al SNA relacionado con los datos 
obtenidos en el estudio.

Evaluación de la calidad metodológica

Para evaluar la calidad de los estudios seleccionados, se han utilizado la 
escala PEDro y la escala JADAD. 

A su vez, se han realizado dos categorizaciones sobre la calidad de los estu-
dios, las cuales están regidas por la puntuación final obtenida tras aplicar cada una 
de las escalas de calidad mencionadas (ver tablas 2 y 3).

TABLA 2. CATEGORÍA DE CALIDAD DE LA ESCALA PEDro

Excelente Moderado Aceptable

PEDro 7-11 4-6 0-3

TABLA 3. CATEGORÍA DE CALIDAD DE LA ESCALA JADAD

Buena calidad Baja calidad

JADAD 7-11 4-6
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Escala PEDro

La función principal de esta escala de calidad es la de proporcionar a los 
usuarios la posibilidad de poder «identificar de forma rápida y fácil los ensayos que 
son relevantes y válidos para guiar su práctica» (31). A su vez, esta escala se evaluó 
en un porcentaje de 0-11, puesto que todos los ítems fueron evaluados.

Escala JADAD

La escala JADAD o también conocida como sistema de puntuación de cali-
dad de Oxford permite evaluar de forma independiente la calidad metodológica de 
un ensayo clínico mediante una serie de preguntas, las cuales proporcionará el pun-
tuaje final y nos indicará el grado de calidad de los ensayos estudiados (32).

Esta escala se ha puntuado de 0-5 puntos, en la que se ha aplicado la siguiente 
puntuación para determinar su calidad: puntuación menor o igual a 2 indica una 
baja calidad; y una puntuación mayor o igual a 3 refleja una buena calidad.

Síntesis y análisis de los resultados

Resultados de la búsqueda

Resultados finales para cada base de datos:
– MEDLINE. Tras aplicar los filtros primarios, se obtuvieron 45 resultados. Poste-

riormente, y tras aplicar los filtros secundarios, se obtuvieron 11 resultados, 
de los cuales solo fueron seleccionados 4 artículos en base al título y resumen.
Tras ello, se incluyeron en la revisión para su lectura completa, tras aplicar 
los criterios de inclusión y exclusión, 3 artículos. 

– CINAHL. Con los filtros primarios, se obtuvieron 39 resultados, de los cuales, al 
comprobar los filtros secundarios, estos quedaron en 10.
Como bien hemos dejado constancia en el apartado anterior, al comprobar 
los duplicados con la base de datos de MEDLINE, estaban duplicados los 
3 únicos artículos que se habían seleccionado tras aplicar los criterios de 
inclusión y exclusión.

– SCOPUS. Aplicando los filtros primarios, se obtuvieron 751 artículos. A con-
tinuación, con los filtros secundarios, los resultados se redujeron a una 
cantidad de 189 artículos. De todos ellos, y tras eliminar los duplicados, 
fueron seleccionados un total de 23 artículos en base al título y resumen. 
Por último, al aplicar de nuevo los criterios de inclusión y exclusión, fueron 
elegidos 19 artículos. 
La suma total de los artículos de las tres bases de datos que se selecciona-

ron para realizar la revisión sistemática fue de 25 artículos. Se comprobaron los 
artículos duplicados en la base de datos de MEDLINE y CINAHL, obteniendo 3 
artículos en dicha duplicación y, finalmente, entre MEDLINE y SCOPUS, de los 
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cuales, se duplicaban 2, quedando así una cantidad de 20 artículos para la revisión 
en la siguiente fase.

Al aplicar los criterios de inclusión y exclusión de nuevo en la lectura com-
pleta y exhaustiva, se comprobó que 4 de ellos no cumplían los criterios, y por ello, los 
artículos incluidos en esta revisión sistemática fueron 16 estudios (véase la figura 4).

Hay que destacar la presencia de todos los autores en el proceso de selección 
de estudios y su posterior análisis.

Figura 4. Diagrama de flujo de la selección de artículos (5).
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Resultados de la calidad de los estudios analizados

Para evaluar la calidad metodológica de los estudios incluidos en la revisión 
sistemática, se utilizaron las escalas de PEDro y de JADAD.

La evaluación de cada estudio seleccionado mediante estas escalas fue llevada 
a cabo por cada autor individualmente y, tras esta revisión, se puso en común entre 
todos. Las puntuaciones obtenidas finalmente estarán reflejadas en los Anexos X y X.

En la escala de PEDro, todos los estudios Bakken et al., 2019 (33), Bakken 
et al., 2021 (34), Bakken et al., 2021 (35), Bakken et al., 2022 (36), Cerritelli et 
al., 2020 (37), Dalgleish et al., 2021 (38), Edwards et al., 2018 (39), Giles et al., 
2013 (40), Gorrell et al., 2016 (41), Kania et al., 2021 (42), Pérez et al., 2022 (43), 
Picchiottino et al., 2020 (44), Ruffini et al., 2015 (45), Win et al., 2015 (46), Yung et 
al., 2014 (47), excepto el de Roberts et al., 2021 (48), con una calidad «Moderada», 
dieron una calidad «Excelente», a pesar de que no todos resultaron tuvieron la misma 
puntuación, sino que entraron en el baremo establecido en la tabla 2, representada 
anteriormente. Los resultados fueron los siguientes: uno de ellos obtuvo 7 puntos; 
4 de ellos obtuvieron una puntuación de 8; 7 de ellos obtuvieron una puntuación 
de 9; uno de ellos un 10; y 3 de ellos un 11.

Como se puede observar en la tabla 4, a excepción de 3 de los estudios 
analizados, presentan una calidad metodológica de «Buena calidad» en la escala de 
JADAD. Esto hace destacar la discordancia que puede llegar a existir entre las dife-
rentes escalas de calidad para un mismo estudio, resaltando con ello la necesidad 
de aplicar varias modalidades de análisis.

Características de los estudios analizados

En la tabla 5 se muestran las principales características de los estudios que 
componen esta revisión sistemática, entre los que se incluyen: intervención reali-
zada, mediciones analizadas y los principales resultados obtenidos.

TABLA 4. CLASIFICACIÓN DE LA ESCALA DE JADAD

Buena calidad Baja calidad

JADAD

Bakken et al. (2019)
Bakken et al. (2021)
Bakken et al. (2021)
Cerritelli et al. (2020)
Dalgleish et al. (2021)
Edwards et al. (2018)
Gorrell et al. (2016)
Kania et al. (2021)
Ni Ni Win et al. (2015)
Pérez Llanes et al. (2022)
Picchiottino et al. (2020)
Ruffini et al. (2015)
Yung et al. (2014)

Bakken et al. (2022)
Giles et al. (2013)
Roberts et al. (2021)
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TABLA 5. CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS ANALIZADOS EN LA REVISIÓN

Au t or , 
año Intervención Mediciones realizadas Resultados

Ba
kk

en
 et

 a
l. 

(2
01

9)
 

– GI: Terapia de manipulación 
espinal (SMT) y estiramien-
tos en el hogar.

–  GC: Estiramientos en el 
hogar.

– Variabilidad de la frecuencia 
cardiaca (VFC).

–  Cuestionario sobre el do-
lor (McGill).

–   Pr ueba  de  pre s ión en 
frío (CPM).

–  Medidas secundarias: dis-
capacidad, calidad de vida 
y experiencia subjetiva del 
dolor.

No especificados.

B
ak

ke
n 

et
 a

l. 
(2

02
1)

– GI: SMT y estiramientos en 
el hogar.

–  GC: Estiramientos en el 
hogar.

– Dolor.
– VFC.

– Se observa mejora en el GI 
en cuanto al dolor de cuello 
crónico.

– Los índices de VFC son lige-
ramente superiores en el GI 
que en el GC.

B
ak

ke
n 

et
 a

l. 
(2

02
1)

 –  GI: Técnicas de manipula-
ción espinal y estiramientos 
en el hogar.

–  GC: Estiramientos en el 
hogar.

– VFC.
– Modulación del dolor condi-

cional: intensidad del dolor 
y calidad efectiva del dolor.

– Medidas secundarias: disca-
pacidad y calidad de vida.

No hubo diferencias signi-
ficativas entre los grupos 
en ninguna medida de las 
estudiadas.

Ba
kk

en
 e

t a
l. 

(2
02

2)
 –  GI: Técnicas de terapia de 

manipulación espinal y esti-
ramientos en el hogar.

–  GC: Estiramientos en el 
hogar.

– VFC.
– Niveles del dolor.

No hubo diferencias significa-
tivas entre el GI y GC para 
ninguna medida estudiada.

C
er

rit
el

li 
et

 a
l. 

(2
02

0)
 – 2 intervenciones durante dos 

semanas (una por semana).
– 60 minutos (5 min línea de 

base, 25 min de tratamiento, 
5 min de post-touch, 5 min 
rellenar cuestionarios).

– GI: Terapia de manipulación 
osteopática (OMT).

– GC: Tratamiento simulado.

– Grabación y registro de imá-
genes térmicas faciales.

– Señales IRI.
– Conductancia de la piel.
– VFC.
– MER

–  Aumento significativo en 
el GI en comparación con 
el GC

– Diferencia significativa en el 
análisis de nuHF (p<0,001) 
y de manera similar para 
DFA-al (p<0,001) en el gru-
po GI en comparación con 
el GC

D
al

gl
ei

sh
 et

 a
l. 

(2
02

1)

– GI1: recibió durante 5 minu-
tos descompresión occipito-
temporal  (OA-D) seguido 
de 10 minutos de descanso

–  GI2: recibió durante 15 
minutos de estimulación 
transcutánea del nervio vago 
auricular (taVNS)

–  GC:  (CTR) 15 minutos de 
descanso.

Mediante un electrocardio-
grama:

– Intervalo PQ
– Intervalo RR
– VFC
– Conducción AV
– RMSSD

Alargamiento del intervalo 
PQ en los grupos OAD- y 
taVNS fue acompañado por 
un aumento en RMSSD, im-
plica un aumento en el tono 
parasimpático cardíaco.

E
dw

ar
ds

 e
t 

al
. 

(2
01

8)

–  GI1: Tratamiento de toque 
profundo.

– GI2: OMT en la articulación 
temporomandibular.

–  GC: Descanso en posición 
supina.

– VFC
– Análisis de precisión intero-

ceptiva (IAc).
–   R a n g o  de  mov i m ien-

to (ROM).

- Sin datos significativos en 
cuanto al ROM entre nin-
gún grupo.

- Aumento significativo de la 
VFC en el GI1
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G
ile

s e
t a

l. 
(2

01
3)

 
– GI1: Manipulación osteopáti-

ca (OMT). Dos técnicas de 
tejido blando, amasamiento 
y estiramiento, durante 5 
minutos. Después de esto, 
descompresión suboccipital 
durante 2 a 3 minutos.

–  GI2: Se simulaba la des-
compresión suboccipita l 
sin ejercer presión ninguna, 
durante 8 minutos.

–  GC: Control de tiempo. 
No implicó contacto físico 
con el paciente, durante 15 
minutos.

–  VFC  (antes y después del 
tratamiento).

– Frecuencia respiratoria.

Aumentó significativamente 
valores de la VFC (SDNN, 
intervalo R-R, dominio de 
la frecuencia cardiaca) en 
el GI1

G
or

re
ll 

et
 a

l. 
(2

01
6)

 

–  GC: Rutina estandarizada 
de estiramiento muscular 
activo

– GI1: Se aplica una manipula-
ción manualmente (MAM) 
y misma rutina de estira-
mientos activos

– GI2: Se aplica una manipula-
ción por instrumento (IAM) 
y misma rutina de estira-
mientos activos.

– Dolor de cuello mediante: es-
cala analógica visual (VAS), 
escala numérica de califi-
cación por dolor (NPRS) y 
umbral del punto de pre-
sión (PPT).

–  Amplitud de movimiento 
cervical.

– Fuerza de presión manual.
– Presión arterial en la muñeca.

– No hubo cambios inmediatos 
subjetivos de dolor para 
ningún grupo.

– Disminución del dolor a los 7 
días después en el GI1.

–  No hubo diferencias en-
tre los grupos para PPT ni 
para la presión arterial de 
la muñeca.

– Hubo un cambio inmediato 
en la rotación bilateral en 
el GI1 en comparación con 
el GI2.

– Hubo una diferencia entre los 
grupos para la flexión lateral 
en el lado contralateral a la 
manipulación para el GI1 
en comparación con el GI2.

–  Incremento de la fuerza de 
presión manual en el GI2 
en comparación con el GI1.

K
an

ia
 et

 a
l. 

(2
02

1)

– GI1: 5 minutos de descompre-
sión occipitoatlantal  (OA-
D) seguidos de 10 minutos 
de descanso.

– GI2: 15 minutos de estimula-
ción transcutánea del nervio 
vago auricular (taVNS).

–  GC: Solo 15 minutos de 
descanso.

– Muestra de saliva para medir 
citocinas, interleucina-1B, 
interlucina-6, interlucina-8 
y factor de necrosis tumo-
ral A.

– Presión arterial.
– VFC.
– Intervalo RR.

–  Tanto la OA-D como la 
taAVS provocaron un in-
cremento en los intervalos 
de RR y VFC.

– Los tres grupos mostraron un 
aumento significativo en las 
concentraciones citoquinas 
salivales

–  La OA-D resultó en una 
disminución en la presión 
arterial media y un aumen-
to en la sensibilidad de los 
barorreceptores.

Pé
re

z e
t a

l. 
(2

02
2)

– GI: Tratamiento farmacoló-
gico, técnica de inhibición 
muscular suboccipita l y 
terapia interferencial en la 
musculatura suboccipital. 2 
veces por semana, 20 min. 
de tratamiento, durante 4 
semanas.

– GC: Tratamiento farmacoló-
gico únicamente.

–  Dolor autoreportado me-
diante una escala numéri-
ca (NRS).

– Discapacidad producida por 
el dolor de cabeza.

– Impacto del dolor de cabeza 
sobre la vida diaria.

– El dolor autoreportado dismi-
nuyó en 2,6 puntos en el GI.

– La comparación entre grupos 
no se observaron diferencias 
signif icativas al f inal del 
estudio.

– El GI tuvo mayores mejoras 
en comparación con el GC 
para la discapacidad y el 
impacto del dolor de cabeza.
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Pi
cc

hi
ot

ti
no

 e
t 

al
. (

20
20

) –  GI: Manipulación espinal 
entre la zona C7-T5.

– GC: Técnica simulada en el 
borde medial de la escápu-
la (con fuerza de precarga).

Se realizaron al inicio y al final, 
y se repitieron 3 veces:

– Sensibilidad al dolor.
– VFC.
–  Variabilidad de la presión 

arterial sistólica.

No se encontró diferencia sig-
nificativa entre la actividad 
autónoma cardiovascular 
y el umbral de dolor a la 
presión.

R
ob

er
ts

 et
 a

l. 
(2

02
1)

–  GI: Descompresión occipi-
toatlantal (OAD).

– GC: Toque simulado.

–  Evaluación del f lujo san-
guíneo en arterias carótida 
interna, vertebral y cerebral 
media.

–  Velocidad sistólica máxi-
ma (PSV).

–  Ve loc idad s i s tól ic a f i -
nal (EDV).

– Frecuencia cardiaca (FC).
– Presión arterial (PA).

–  Ocurrieron aumentos en 
EDV de las principales ar-
terias craneales después de 
aplicar OAD, pero no hubo 
cambios significativos en 
el GC.

–  PSV aumentó inmediata-
mente después de OAD al-
canzando niveles similares a 
los del contacto simulado en 
todos los puntos de tiempo 
posteriores al tratamiento.

R
uf

fin
i e

t a
l. 

(2
01

5) –  GI: 2 grupos en los que se 
aplicó una técnica de OMT 
y una terapia simulada en 
diferentes puntos de tiempo 
sobre la base del diseño 
cruzado.

– GC: Terapia simulada. Se uti-
lizó como control de tiempo.

Se realizó antes, durante y des-
pués del tratamiento.

– VFC.

Aumentó significativamente 
los valores de VFC en el GI 
donde se aplicó la OMT 
en comparación con el GI 
simulado y el GC.

W
in

 et
 a

l. 
(2

01
5)

 

– GI1: Terapia de manipulación 
espinal  (SMT) cervicales 
altas (C1- C2).

– GI2: Terapia de manipulación 
espinal  (SMT) cervicales 
inferiores (C6- C7).

– Dolor.
– VFC.
– PA.

Dentro de los valores de la VFC:
–  SDNN en la manipulación 

SMT cervical superior se 
incrementó, mientras que 
en la SMT inferior se redujo 
significativamente.

–  nuHF aumentó significati-
vamente después de SMT 
cervical superior, con una 
disminución en la relación 
LF/HF. Esto muestra un 
aumento en la actividad pa-
rasimpática en comparación 
con la simpática.

–  nuHF se redujo significa-
tivamente después de un 
SMT cervical inferior. Esto 
conduce a un aumento en la 
relación LF/HF, mostran-
do un gran aumento en la 
actividad simpática en com-
paración con la actividad 
parasimpática.

Yu
ng

 et
 a

l. 
(2

01
4)

 –  GI: Se aplicó presión ante-
ro-posterior con el pulgar so-
bre el proceso costal derecho 
de C6. Se realizaron 5 series 
de 10 segundos, descanso 
de 10 segundos entre serie.

–  GC: Se aplicó una ligera 
presión en el proceso costal 
de C6.

Se realizó antes, durante y des-
pués del tratamiento.

– Frecuencia cardiaca basal.
– PA.
– Dolor.
– Pulso radial controlado ma-

nualmente durante cada 
técnica.

– Dentro del GI, se observó una 
caída significativa en la FC.

– Una reducción de la PA sis-
tólica tanto en el GI como 
en el GC.
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Destacar que todos los estudios eran ECA (Ensayo Clínico Aleatorizado), 
variando entre ECA cruzados o controlados.

DISCUSIÓN

Con este trabajo hemos intentado comprobar cómo la terapia manual (OMT, 
SMT, etc.) tiene respuesta neurofisiológica dentro del sistema nervioso central y del 
sistema nervioso periférico, como explicaba en su artículo Bialosky et al. (4), y cómo 
directa o indirectamente influye sobre el sistema nervioso autónomo y su relación 
con el sistema visceral, siendo este uno de nuestros objetivos principales de estudio. 

En la revisión de los artículos, los autores ponen en manifiesto esa cone-
xión que existe entre la terapia manual y el SNA, utilizando la respuesta del cora-
zón con mediciones de la frecuencia cardiaca, la presión arterial y la variabilidad de 
la frecuencia cardiaca, entre otras, para poder monitorizar a los sujetos de estudio, 
observando cómo tras una técnicas de terapia manual, existen alteraciones en este 
sistema visceral, observando un aumento o disminución en la frecuencia cardiaca, 
y utilizando un software, para poder identificar en qué momento del estudio actúa 
el parasimpático o el simpático. 

En cuanto a la técnica utilizada en este estudio, de los 16 artículos encontra-
dos, 11, utilizan únicamente técnicas de terapia manual, con el objetivo de evaluar 
un cambio en la variabilidad de la frecuencia cardiaca, presión arterial (marcadores 
que de forma indirecta miden la función SNA) y el dolor (en el que se realizaron 
para el dolor cuestionarios sobre este, prueba de presión en frío, la discapacidad del 
dolor, la calidad de vida, ROM), entre otras.

De los cuales, 2 utilizaron técnicas de descompresión occipitoatlantal (OA-D) 
y estimulación transcutánea del nervio vago y placebo (42, 38), intentando demos-
trar con el estudio que las técnicas elegidas producían un aumento en la actividad 
parasimpática cardiaca. En el grupo de la técnica OA-D se demostró que provocó un 
aumento en la modulación parasimpática cardiaca y que además el efecto tenía una 
duración hasta el siguiente día de estudio. En el grupo taVNS también aumentó el 
tono parasimpático con la diferencia de que su efecto no duró hasta el siguiente día 
de estudio, dando resultados deseados, lo que no hay muchos estudios que hayan 
demostrado estos resultados, ya que se necesita más investigación. Y un artículo uti-
liza la técnica de descompresión occipitoatlantal en el flujo sanguíneo cerebral, en 
los que no se observaron los cambios deseados en la frecuencia cardiaca y la presión 
arterial, no produciendo cambios a lo largo del tiempo.

Cuatro artículos, sobre técnicas de manipulación osteopática (OMT), en las 
que todos los participantes de estudio se sometieron a todas las intervenciones. De 
los cuales, tres de los artículos sí que consiguieron los resultados deseados, obser-
vando un cambio en la variabilidad de la frecuencia cardiaca, a excepción de uno 
que no, en el que no hubo aumento en los parámetros de la variabilidad de la fre-
cuencia cardiaca tras la manipulación OMT, por lo que dedujeron que podría estar 
asociado a que fue una intervención de movilización de la articulación de la man-
díbula, y no una intervención de frotamiento de la piel. 
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También se utilizaron técnicas de manipulación espinal (SMT), en 3 artí-
culos, en 2 de ellos (44,47), pretendía demostrar un cambio en la variabilidad de la 
frecuencia cardiaca, presión arterial y en el dolor, no se encontraron los resultados 
esperados, dado que no hubo cambios significativos en ninguno de los parámetros 
de estudio. Un artículo sí que pudo observar los valores deseados en su estudio: Win 
et al. (46), utilizó dos grupos de intervención, uno con terapia de manipulación espi-
nal en cervicales altas (C1- C2), y terapia de manipulación espinal para cervicales 
inferiores (C6- C7), con el fin de demostrar que la manipulación en cervicales altas 
tenía una respuesta parasimpática y por el contrario, la manipulación en cervicales 
bajas una respuesta más simpática, en pacientes sanos sin dolor de cuello, efectiva-
mente, los resultados de estudio demostraron que en cervicales altas, encontrábamos 
una respuesta más parasimpática, mientras que en cervicales bajas más simpática.

Pérez et al. (43) intentó comprobar la efectividad de la inhibición suboccipital 
combinada con corriente interferencial, para pacientes con cefalea tensional crónica, 
valorando cambios en el dolor del paciente, en el que sí observó dichos cambios para 
el grupo de intervención con relación al control, tras las 4 semanas de intervención. 
Y también, hubo una mejora con respecto a la discapacidad producida por el dolor 
de cabeza, con una mejora en el grupo intervención.

De los 16 artículos analizados, 5, intentaron combinar una serie de estira-
mientos en casa con la terapia manual espinal versus simples estiramientos en casa, 
con pacientes con dolor de cuello recurrente o persistente, con el fin de ver una 
mejora en el dolor y un cambio en la variabilidad de la frecuencia cardiaca (33, 34, 
35, 36, 41), de los cuales 4 artículos, del autor Anders Galaasen Bakken y colabo-
radores (33, 34, 35, 36), que realizó una serie de tratamiento de 2 semanas, con 
técnicas de manipulación espinal en el grupo de intervención no encontró diferen-
cia estadísticamente significativa entre los grupos para ninguno de los índices de 
la variabilidad de la frecuencia cardiaca y el dolor. Y se descubrió que el grupo de 
intervención ocasionó más reacciones adversas que el grupo control, por lo que no 
consiguieron los objetivos previstos de los estudios.

Por el contrario, la autora Gorrell et al. (41) sí observó cambios en los valores 
del dolor, su estudio estaba formado por dos grupos de intervención (manipulación 
aplicada manualmente, manipulación aplicada por instrumento) y un grupo con-
trol (estiramientos en el hogar), con duración del estudio de 7 días. Con respecto al 
dolor, hubo un cambio a los 7 días de seguimiento para el grupo de manipulación 
aplicada manualmente (MAM), observando una disminución de dicho dolor en 
comparación con el grupo control, en cuanto a la presión arterial no se observó nin-
guna diferencia estadísticamente significativa. También midió en su estudio, movi-
lidad cervical, observando un cambio en la rotación bilateral, con un aumento en 
el grupo MAM con respecto al IAM. Observó también un incremento en la fuerza 
de agarre en el grupo IAM con respecto al grupo MAM. 

Otras técnicas de mediciones que se utilizan en estos artículos son la eco-
grafía Doppler, muestra de saliva y estudio de imagen térmica.

Bryan Roberts y colaboradores (48) en su artículo evaluaron el flujo san-
guíneo, intracraneal y extracraneal, antes y después de la descompresión occipitoat-
lantal (OAD) usando ecografía Doppler, con el fin de ver si tras la manipulación 
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de descompresión occipitoatlantal produciría cambios en el flujo sanguíneo de la 
cabeza, en el que demostró que el flujo sanguíneo aumentó inmediatamente des-
pués de la realización de la manipulación en comparación con el grupo placebo, 
consiguiendo demostrar el objetivo de estudio. 

Kania et al. (42) utilizaron la saliva como medición para valorar la citoci-
nas, relacionadas con la inflamación, recogieron muestras antes y después de los 
experimentos en los tres días de estudios, consiguiendo los resultados esperados 
tras las técnicas, en los que al tercer día los niveles iniciales de e IL-1β (p<0,05) y 
TNF-α (p<0,10) fueron más bajos en el grupo de taVNS que en el grupo control, y 
en el grupo OA-D las concentraciones basales de IL-6. IL-8 y TNF-α en la saliva 
fueron significativamente menores en el tercer día, en comparación con el primer 
día de estudio, lo que significa que la técnica tuvo un efecto antiinflamatorio. 

Cerritelli (37) utilizó la imagen térmica en la cara, con el fin de demostrar 
tras la manipulación, o un aumento de la temperatura en condición basal que signi-
fica activación parasimpática, o una disminución de la temperatura que implicaría 
un cambio en la activación simpática. El estudio mostró un aumento significativo 
tras el grupo intervención, desde el inicio de la técnica, en el contacto y después de 
este, consiguiendo una alteración en la temperatura como era previsto.

Con respecto a las mediciones realizadas, en los artículos que miden la 
variabilidad de la frecuencia cardiaca, presión arterial y la frecuencia cardiaca, de 
los 15 artículos que utilizan estas mediciones, son 5 los que realizan mediciones 
antes, durante y después de las técnicas a realizar en los estudios, para poder obser-
var el cambio en todo momento, sin pedir ningún valor. Mientras que 5 realizan 
las mediciones antes y después de las técnicas. Los 5 restantes únicamente se toma 
medición después de la realización de la técnica.

Con respecto a las mediciones del dolor, son 9 artículos que miden este pará-
metro, realizando un cuestionario sobre el dolor, antes de las técnicas y al finalizar 
el estudio, para observar la mejora en este parámetro, si la hubiera. 

En relación en el período de descanso en las técnicas, en general, en los 
artículos se realizaba un periodo de descanso de entre 5 y 10 minutos, acostados 
boca arriba, para estabilizar el sistema cardiovascular antes de las mediciones de 
referencia, en definitiva, para evitar alteraciones en la variabilidad de la frecuencia 
cardiaca, entre otras.

Recibido: 07-07-2023; aceptado: 18-08-2023
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