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“La fisioterapia basada en la evidencia es la herramienta más segura en 
la permanente búsqueda de la veracidad cien:fica que aporta tanto al 

profesional como al equipo de salud integral”  

(John Alejandro Restrepo Cartagena)  



 2 

RESUMEN  

Introducción: La osteopa*a se basa en el uso de palpación y terapias manuales para el 
diagnós7co y tratamiento, detectando disfunciones somá7cas y restaurando la función 
fisiológica y/o apoyando la homeostasis alterada. Los principios en los que se basa, como la ley 
de la arteria, han sido juzgados actualmente por diversos autores, que sugieren que no 
concuerda con la evidencia cien*fica actual.  

Obje/vo: Evaluar la efec7vidad clínica de las intervenciones osteopá7cas en las variables 
clínicas de pacientes que presentaban patologías no musculoesquelé7cas.  

Metodología: Dos revisores independientes realizaron búsquedas bibliográficas en las 
bases de datos PudMed (MEDLINE), Physiotherapy Evidence Database (PEDro) y biblioteca 
Cochrane, extrayendo ensayos clínicos aleatorizados (ECAs) que evaluaran la eficacia clínica de 
la osteopa*a en trastornos no musculoesquelé7cos. La evaluación de la calidad metodológica 
de los ar*culos seleccionados se realizó con la escala PEDro. 

Resultados: Se incluyeron 16 estudios para su análisis, que valoraban la eficacia de 
intervenciones osteopá7cas frente a un control o un placebo. La mayoría de los tratamientos se 
administraban en una sola sesión seguida de la valoración. Varios de los estudios encontraron 
mejorías en variables subje7vas como dolor, ansiedad o calidad de vida; sin cambios 
estadís7camente significa7vos en el resto de las variables analizadas. La mayoría de los estudios 
fueron considerados de calidad aceptable y uno de ellos de baja calidad metodológica.  

Conclusiones: Aunque se observan efectos posi7vos en algunos casos, esto podría 
deberse a factores contextuales o placebo, por lo que no debería recomendarse la osteopa*a 
como primera línea de tratamiento en trastornos no musculoesquelé7cos.  
 

Palabras clave: osteopa*a, patologías no musculoesquelé7cas, revisión sistemá7ca, 
fisioterapia basada en la evidencia.  
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LISTADO DE ABREVIATURAS 

• TART: disfunciones somá7cas 
• HVLA: manipulaciones rotatorias de alta velocidad y baja amplitud 
• PRISMA: Preferred Repo7ng Ítems for Systema7c Reviews and Metaanálisis 
• PEDro: Physiotherapy Evidence Database 
• ECA: ensayo clínico aleatorizado 
• OMT: tratamiento de osteopa*a manual.  
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1. INTRODUCCIÓN  

1.1. HISTORIA Y DEFINICIÓN DE LA OSTEOPATÍA 

La e7mología del término osteopa*a, proviene de los términos “osteon”, que significa 
hueso, y “pathos”, que significa afecciones internas (1). 

La osteopa*a fue fundada en 1874 por Andrew Taylor S7ll, en Virginia (EEUU). Su origen 
se remonta al tratamiento de un niño con disentería, en el cual, A.T. S7ll observó que tenía el 
abdomen frio y la espalda caliente. El razonamiento clínico expuesto por S7ll mostraba que las 
contracturas de la espalda estaban relacionadas con el mal funcionamiento del intes7no, por lo 
que decidió manipular la columna del niño y, según su biograaa, al niño se le curó la enfermedad. 
Este caso dio lugar a uno de los cuatro principios de la osteopa*a, siendo el más importante, 
denominado la ley de la arteria (2). 

Los otros tres principios son los siguientes (2): 

- La ley de la arteria se basa en que, si la circulación de la sangre es normal, la enfermedad 
no se puede desarrollar, ni musculoesquelé7laca ni sistémicamente; sin embargo, 
cuando existe una mala circulación o el flujo de las arterias se ve ocluido, disminuye el 
retorno venoso, acumulando toxinas en el cuerpo.  

- La estructura gobierna la función, es decir, que la enfermedad no se puede desarrollar 
si la estructura está en armonía.  

- Unidad del cuerpo, quiere decir que la unidad del cuerpo busca en todo momento la 
homeostasis, el cuerpo encuentra o reencuentra su equilibrio.  

- Autocuración, el cuerpo puede eliminar o reprimir la enfermedad si sus medios 
funcionan correctamente, es decir, sin obstáculos por parte de los tejidos nerviosos, 
linfá7cos, vasculares, etc.  

Teniendo en cuenta la historia y los principios de la osteopa*a, la Asociación Americana 
de Osteopa*a definiría esta disciplina como un sistema de curación que pone énfasis principal 
sobre la integridad estructural del cuerpo, considerando esta integridad el factor más importante 
a mantener (1). 

1.2. PRINCIPIOS DE VALORACIÓN Y TRATAMIENTO DE LA OSTEOPATÍA  

La osteopa*a, por definición, se basa en el uso de palpación manual para el diagnós7co 
y la aplicación de técnicas manuales para el tratamiento. El diagnós7co manual consiste en 
localizar las denominadas disfunciones somá7cas, definidas éstas como el funcionamiento 
deteriorado o alterado de los componentes relacionados del sistema estructural del cuerpo: 
estructuras esquelé7cas, ar7culares y miofasciales, y sus componentes vasculares, linfá7cos y 
neurales. Estas disfunciones somá7cas clínicamente se caracterizan por una asimetría posicional, 
una restricción del rango de movimiento, anormalidades en la textura del tejido y/o sensibilidad 
alterada; conocidas con el acrónimo TART (3). 

Por otro lado, las intervenciones osteopá7cas se basan en la aplicación de técnicas 
manuales dirigidas al sistema óseo, ar7cular, miofascial, vascular, neural y/o linfá7co; con el 
obje7vo de restaurar la función fisiológica y/o apoyar la homeostasis, alterada por la presencia 
de disfunciones somá7cas. Entre las principales técnicas u7lizadas destacan las manipulaciones 
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viscerales, técnicas craneosacras, manipulaciones rotatorias de alta velocidad y baja amplitud 
(HVLA), técnicas de liberación miofascial y técnicas de energía muscular (4). 

1.3. LIMITACIONES DE LA OSTEOPATÍA  

Actualmente, diversos autores han señalado que los principios en los que se basa la 
osteopa*a, así como sus técnicas de evaluación, no concuerdan con la evidencia cien*fica actual 
y la fisioterapia basada en la evidencia. Las principales limitaciones que se han destacado son 
(5–8): 

- “La estructura no gobierna la función”. La visión de que las enfermedades 
musculoesquelé7cas o no musculoesquelé7cas se deban a problemas mecánicos 
obje7vables no siempre ocurre. No todos los pacientes presentan una relación entre 
dolor y cambios estructurales del tejido; así como, algunas personas asintomá7cas 
pueden presentar asimetrías y degeneración de los diferentes tejidos.  

- “Posibilismo anatómico”. La osteopa*a prioriza el conocimiento anatómico para 
construir narra7vas y jus7ficar enfoques terapéu7cos que van más allá de la anatomía y 
la fisiología basada en la evidencia. En este sen7do, la restricción del movimiento lumbar 
se describe que puede provocar la disentería, como defendía A.T. S7ll.  

- “Monointervencionismo”. Toda la osteopa*a se basa en el diagnós7co manual de las 
disfunciones somá7cas y en el tratamiento mediante técnicas manuales. Esto genera 
una simplificación de todas las patologías, pudiendo ser diagnos7cadas y tratadas 
manualmente, ignorando el modelo biopsicosocial actual. Como ejemplo, el tratamiento 
de las anginas con la manipulación osteopá7ca de la columna torácica (9). 

- “Mecanismos implausibles”. La osteopa*a está repleta de teorías complicadas, 
enrevesadas y muchas veces infalsificables, basadas en las interpretaciones, 
experiencias y observaciones de un reducido número de individuos. Diversos autores 
han señalado la incoherencia de estos modelos, que sobresimplifican la situación para 
que se adapte a la aplicación de las técnicas manuales. Por esto, muchos abordajes de 
la osteopa*a no 7enen plausibilidad biológica ni apoyo empírico, acercándola más a una 
pseudociencia que a una prác7ca basada en la evidencia (10,11). 
 

1.4. LA OSTEOPATÍA Y LAS AFECCIONES NO MUSCULOESQUELÉTICAS 

Según estas bases fundamentales de la osteopa*a, la presencia de disfunciones 
somá7cas puede producir un impacto nega7vo en el sistema nervioso autónomo y causar 
enfermedades incluyendo disfunciones orgánicas. En este sen7do, los osteópatas defienden el 
uso de técnicas, como la manipulación HVLA, para corregir las disfunciones somá7cas espinales 
e influenciar de este modo al sistema nervioso autónomo y, por tanto, mejorar la función 
fisiológica. 

Estudios de laboratorio acerca de los mecanismos fisiológicos de las manipulaciones 
HVLA han mostrado cambios en la frecuencia cardiaca, presión sanguínea, vasodilatación 
arterial, irrigación cerebral, ac7vidad muscular e incluso en la concentración de citoquinas. Estos 
hallazgos son los que han apoyado la realización de estudios aplicando intervenciones 
osteopá7cas en pacientes con trastornos no musculoesqulelé7cos, habiéndose producido un 
incremento de ensayos clínicos en los úl7mos años. Sin embargo, la relación causal entre las 
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técnicas osteopá7cas, la regulación del sistema nervioso autónomo y los cambios clínicos es 
hipoté7ca y no está realmente demostrada. 

Por otro lado, hay mul7tud de revisiones sistemá7cas, con y sin metaanálisis, que han 
evaluado los efectos clínicos de las intervenciones osteopá7cas en patologías 
musculoesquelé7cas, encontrando resultados confusos. Las revisiones que presentan mayores 
sesgos metodológicos concluían que la osteopa*a presenta efectos posi7vos (12,13); mientras 
que, metaanálisis más actuales, con metodologías más sólidas, parecen indicar que no hay 
efectos clínicos en la aplicación de intervenciones osteopá7cas en patologías 
musculoesquelé7cas (10,11,14). 

2. JUSTIFICACIÓN  

Tradicionalmente, la osteopa*a se ha asociado con el abordaje de patologías 
musculoesquelé7cas; pero, en los úl7mos años, ha crecido el interés por su aplicación en otros 
ámbitos de la salud, especialmente en trastornos no musculoesquelé7cos, como asma, síndrome 
del intes7no irritable (SII), trastornos funcionales, patologías cardíacas y pulmonares.  

Actualmente, existen importantes controversias sobre sus fundamentos teóricos y la 
validez cien*fica de sus intervenciones. Los principios de la osteopa*a fueron desarrollados hace 
7empo, sin el conocimiento biomédico actual, y no siempre cuentan con el respaldo de la 
evidencia cien*fica. Asimismo, las técnicas empleadas, especialmente las HVLA, se han u7lizado 
en gran variedad de condiciones clínicas, en ocasiones con escasa jus7ficación fisiológica o sin 
una clara base cien*fica.  

Esto genera un creciente debate sobre su uso en el ámbito sanitario, donde se promueve 
la fisioterapia basada en la evidencia y centrada en el modelo biopsicosocial. Diversas revisiones 
sistemá7cas, tras evaluar los efectos de las intervenciones osteopá7cas, ob7enen conclusiones 
contradictorias; algunas sugieren beneficios terapéu7cos, mientras que otras, con metodologías 
más rigurosas, no detectan efectos clínicamente significa7vos.  

Con esta revisión sistemá7ca se pretende iden7ficar y sinte7zar la evidencia disponible 
sobre la eficacia de la osteopa*a en el tratamiento de trastornos no musculoesquelé7cos para 
proporcionar una visión crí7ca y estructurada de los estudios existentes; así como establecer el 
posible papel de esta disciplina en el campo de la fisioterapia actual.   

3. OBJETIVO  

Por ende, el obje7vo de este trabajo fue evaluar la efec7vidad clínica de las 
intervenciones osteopá7cas en las variables clínicas de pacientes que presentaban patologías no 
musculoesquelé7cas.   

4. METODOLOGÍA 

4.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Esta revisión sistemá7ca se llevó a cabo siguiendo la declaración PRISMA (15) y las 
recomendaciones de Cochrane. El protocolo de esta revisión fue registrado de manera 
prospec7va en PROSPERO (número de iden7ficación CRD42024629755).  
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4.2. ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA 

Las búsquedas bibliográficas se realizaron en las bases de datos PubMed (MEDLINE), 
Physiotherapy Evidence Database (PEDro), y biblioteca Cochrane desde su inicio hasta diciembre 
de 2024. Se emplearon términos del tesauro Medical Subject Headings (MeSH) y términos libres 
como palabras clave en la estrategia de búsqueda: “osteopathic manipula@on”, "osteopathic 
treatment", "osteopathic interven@on", entre otros. La estrategia de búsqueda u7lizada en cada 
base de datos fue la siguiente: 

 

Base de 
datos 

Estrategia de búsqueda Resultados 

PUBMED osteopathic manipula7on [MeSH] OR Osteopathic medicine 
[MeSH] OR "osteopathic medicine" OR "osteopathic treatment" 
OR "osteopathic manipula7on" OR "osteopathic interven7on" OR 
"osteopathic manipula7ve treatment" OR  osteopath*  

 

PEDro osteopathic OR osteopathy   
Biblioteca 
Cochrane 

osteopathic manipula7on OR Osteopathic medicine  OR 
"osteopathic medicine" OR "osteopathic treatment" OR 
"osteopathic manipula7on" OR "osteopathic interven7on" OR 
"osteopathic manipula7ve treatment" OR  osteopath* 

 

 

Se revisaron manualmente las listas de referencias de los estudios incluidos y de las 
revisiones sistemá7cas previas mencionadas.  

4.3. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD Y SELECCIÓN DE ESTUDIOS 

Para ser incluidos, los estudios debían cumplir los siguientes criterios de inclusión 
basados en el método PICOs: 

- Población: población con cualquier patología no musculoesquelé7ca. 
- Intervención: los estudios debían de aplicar intervenciones osteopá7cas basadas en 

diagnós7cos de disfunciones somá7cas. 
- Comparación: el grupo control debía presentar una intervención placebo, control o el 

mismo tratamiento conservador que el grupo intervención 
- Resultados: variables clínicas relacionadas con la patología de estudio como intensidad 

del dolor, discapacidad y calidad de vida. 
- Diseño del estudio: Ensayos clínicos aleatorizados.  

Se excluyeron los estudios que: 

• No fueran ECAs. 
• Incluyeran par7cipantes sanos.  
• Aplicaran una intervención mul7modal o un comparador en el que no se pudiera 

extrapolar el efecto de la intervención osteopá7ca. 
• No reportaran resultados clínicos o variables relacionadas con el estado del paciente. 
• No cuan7ficaran las medidas de resultados u7lizando instrumentos validados. 

Las listas de referencias obtenidas de cada base de datos se exportaron a Mendeley para 
eliminar duplicados. Dos autores (AR y LC) revisaron de manera independiente el *tulo y 
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resumen de cada estudio recuperado para determinar su elegibilidad potencial. Los estudios que 
cumplieron con los criterios de inclusión fueron evaluados a texto completo por los mismos 
autores.  

4.4. EXTRACCIÓN DE DATOS 

La extracción de datos fue realizada de forma independiente por dos revisores (AR y LC) 
u7lizando una hoja predeterminada adaptada de la Colaboración Cochrane. Los datos extraídos 
incluyeron las caracterís7cas de la población (edad promedio, diagnós7co), 7po de 
intervenciones (duración de la sesión, sesiones por semana y número total de sesiones), 
variables de resultado y resultados. Los datos se analizaron mediante una síntesis. 

4.5. EVALUACIÓN DE LA CALIDAD METODOLÓGICA 

La calidad metodológica se evaluó u7lizando la escala PEDro. Los mismos autores 
realizaron la evaluación de forma independiente. La escala PEDro se u7lizó para analizar los 
ensayos clínicos aleatorizados y consta de 11 ítems con respuesta dicotómica que evalúan los 
siguientes aspectos: 

1. Los criterios de selección fueron especificados. 
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos. 
3. La asignación fue oculta. 
4. Los grupos fueron similares al inicio. 
5. Todos los sujetos fueron cegados. 
6. Todos los terapeutas fueron cegados. 
7. Todos los evaluadores fueron cegados. 
8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de más del 85% 

de los sujetos inicialmente asignados a los grupos.  
9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron 

asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un 
resultado clave fueron analizados por “intención de tratar”.  

10. Los resultados de comparaciones estadís7cas entre grupos fueron informados para al 
menos un resultado clave.  

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado 
clave. 

Las respuestas a las preguntas son “si” o “no” para cada una de ellas, otorgando los 
puntos en caso de que el criterio se cumpla claramente. Se u7lizaron las instrucciones oficiales 
de PEDro para garan7zar respuestas precisas a cada pregunta (16). 

La puntuación total es la suma de todos los ítems valorados como “si”, exceptuando el 
criterio 1 que no se suma a la puntuación total. De forma que, para considerarlo de excelente 
calidad debe tener una puntuación igual o superior a 9, para ser considerado como buena calidad 
debía presentar una puntuación entre 6 y 8, las puntuaciones entre 4 y 5 se consideraron calidad 
metodológica aceptable y puntuaciones inferiores a 3 se consideraron baja calidad 
metodológica.  
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4.6. SINTESIS Y ANÁLISIS DE DATOS  

Se realizó una síntesis cualita7va de los resultados, atendiendo al diagnós7co, frecuencia 
y duración de la intervención; además de las variables de resultado relacionadas con la patología 
a estudio, indicando sus resultados principales en comparación con un grupo control o placebo.  

5. RESULTADOS  

Finalizada la búsqueda se obtuvieron 258 ar*culos, tras leer *tulo y resumen, se 
seleccionaron 23 ECAs para la revisión a texto completo; de los cuales se excluyeron 7 por no 
cumplir los criterios de inclusión; ya que valoraban variables no relacionadas con el ámbito 
fisioterápico (17–23). Finalmente, se incluyeron 16 ECAs en la síntesis cualita7va. La descripción 
del proceso de selección se muestra en el diagrama de flujo de PRISMA (Imagen 1).  

 

5.1. CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS 

Las caracterís7cas detalladas de los estudios incluidos se muestran en la Tabla 1. Todos 
los estudios se publicaron entre 2005 y 2024, y el tamaño de la muestra total fue de 941, de los 
cuales 507 pertenecían al grupo de intervención y 434 al grupo control/placebo. Todos los 
estudios responden al diseño de ECA con 2 grupos paralelos, excepto uno que tenía un diseño 
cruzado y dos que analizan 3 grupos.  

Aunque existe mucha heterogeneidad en los tratamientos de osteopa*a manual (OMT) 
empleados, las técnicas más u7lizadas son la liberación miofascial, movilización costal, 
es7ramiento diafragmá7co manual, movilidad visceral y HVLA. Generalmente se u7liza un 
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contacto superficial en las mismas zonas corporales como placebo; dejando el tratamiento 
habitual en la patología de estudio o la no intervención como control. La frecuencia de sesiones 
se encuentra entre 1 y 5 sesiones, con una duración media de OMT de 28 minutos.  

La mayoría de los estudios analizaron variables subje7vas como el dolor (a través de la 
escala vidual analógica (EVA)), la calidad de vida (mediante cues7onarios como SF-36, SF-12 
entre otros), ansiedad y depresión (con la escala hospitalaria de ansiedad y depresión (HADS) y 
el inventario de depresión de Beck (BDI)) y/o funcionalidad (escala de medida de independencia 
funcional (FIM)). 

Ocho estudios analizaron variables obje7vas como la función pulmonar (mediante 
espirometría), capacidad funcional (a través de la prueba de 6 minutos marcha (6MW) y test de 
volumen inspiratorio o volumen de oxígeno máximo (VO2MAX)), rango de movimiento (RDM) a 
la flexión de tronco (con inclinómetro) y control postural y del equilibrio (mediante uso de 
plataforma electrónica).  

5.2. EVALUACIÓN DE LA CALIDAD METODOLÓGICA  

La evaluación de la calidad metodológica concluye en 1 ar*culo de baja calidad; 8 con 
calidad aceptable y 7 de buena calidad metodológica; en la imagen 2 se muestra el análisis 
detallado siguiendo la Escala PEDro.  

 

5.3. EFECTIVIDAD CLÍNICA EN AFECCIONES CARDÍACAS 

 Cuatro de los estudios seleccionados analizaron pacientes con patologías cardiacas, 
incluyendo cirugía de revascularización, arritmias y cirugía invasiva (tabla 1).  

 Nikakis et al. (24) valoraron los efectos de una sola intervención de 20 minutos, en la 
calidad de vida de personas con arritmias cardíacas, encontrando cambios estadís7camente 
significa7vos en disminución del dolor y percepción de salud asica, variables analizadas en el 
cues7onario empleado.  
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 Racca et al. (25) analizaron la eficacia de un OMT tras intervención quirúrgica realizada 
mediante esternotomía, obteniendo mejoras en el dolor, pero sin cambios estadís7camente 
significa7vos en capacidad funcional y ansiedad percibida por el paciente.  

 Por úl7mo, dos estudios analizaron los efectos tras una cirugía de revascularización 
coronaria. Roncada G. (26) implementaron durante 12 semanas un tratamiento osteopá7co 
obteniendo mejoría en el dolor, pero sin cambios significa7vos en el resto de aspectos valorados, 
capacidad funcional, calidad de vida y volumen de oxígeno. Wie7ng et al. (27) implementaron 8 
minutos de intervención osteopá7ca diariamente durante el ingreso tras la cirugía y no se 
observaron cambios significa7vos en la funcionalidad.  

5.4. EFECTIVIDAD CLÍNICA EN AFECCIONES RESPIRATORIAS 

 Cinco de los ar*culos analizaron la efec7vidad de un tratamiento de osteopa*a en 
pacientes con afecciones respiratorias, tales como enfermedad pulmonar obstruc7va crónica 
(EPOC), fibrosis quís7ca y asma (28–32); de los cuales sólo tres realizaron comparación 
entregrupos (30–32). 

Estos tres ar*culos analizaron las siguientes variables en común: volumen de aire 
exhalado en un segundo (FEV1), capacidad vital forzada (CVF), flujo de espiración forzada (FEF 
25-75%) y FEV1/CVF; sin obtener diferencias significa7vas con respecto al grupo placebo en 
ninguno de ellos excepto Noll et al. (31), que sí reportaron mejores datos en el grupo 
intervención para el parámetro FEF 25-75%.  

Los otros dos ar*culos no realizaron una comparación con el grupo placebo. Aun así, no 
se observan cambios significa7vos intragrupo, en la capacidad pulmonar, en los resultados 
analizados tras la intervención (28,29).  

5.5. EFECTIVIDAD CLÍNICA EN ONCOLOGÍA 

Dos ar*culos hacían referencia a pacientes oncológicos tras intervención quirúrgica, 
analizando la calidad de vida, el dolor, la ansiedad y depresión (33,34). Sin obtener diferencias 
significa7vas en el dolor ninguno de los dos; pero Chvetzoll et al. (34) sí encontraron mejoría 
significa7va con respecto al grupo control en la calidad de vida y los resultados de ansiedad y 
depresión.  

5.6. EFECTIVIDAD CLÍNICA EN OTRAS PATOLOGÍAS NO MUSCULOESQUELÉTICAS 

Lynen et al.(35) analizaron los efectos de una intervención de 4 sesiones en el reflujo 
gastroesofágico obteniendo mejoras significa7vas en la calidad de vida y sintomatología. 

Rower et al. (36) no obtuvieron cambios significa7vos tras la intervención en pacientes 
con derma77s atópica reflejados en la calidad de vida.  

Por otro lado, Pascual-Vaca et al. (37) concluyeron mejoría en el RDM a la flexión de 
tronco y el dolor a la presión en pacientes con cálculos renales tras una sola intervención de 10 
minutos; sin cambios significa7vos en las pruebas de equilibrio y control postural.  

Por úl7mo, Pala et al. (38) analizaron la eficacia de una sesión de OMT en el trastorno 
depresivo mayor, sin cambios significa7vos en el estado de ansiedad y depresión percibido por 
los pacientes.  
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5.7. EFECTOS ADVERSOS  

En ninguno de los ar*culos analizados se mencionaron efectos adversos graves tras las 
intervenciones realizadas. En el caso de Maskey et al. (28), detectaron un descenso en la 
capacidad pulmonar total tras la intervención placebo. Noll et al. (31) reportaron, en entrevista 
telefónica, 2 casos de dolor muscular generalizado tras OMT y palpitaciones, dolor muscular y 
elevada tensión arterial tras sesión placebo en 4 casos. Rower et al. (36) cansancio, dolor de 
cabeza, y dolor muscular. Swender et al. (32) reportan un caso con sensación leve de mareo tras 
una de las sesiones de OMT.  
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 PARTICIPANTES  INTERVENCIÓN     VARIABLE RESULTADO 
(herramienta) 

RESULTADOS 
PRINCIPALES 

Autor 
(año) 

Edad promedio 
(SD) 

DiagnósDco Grupo OMT Grupo control Duración 
de la 
sesión  

Frecuencia 
(sesiones/semana) 

Número total 
de sesiones 

  

 
Arien& et 
al. 2018 

76,50 (± 8,34) Dolor crónico 
oncológico 

OMT (n=12) FT (n=11) 45’ (OMT) 
30’ (FT) 

1 sesión/sem (OMT) 
Diario (FT) 

4 sesiones DOLOR (NRS) 
CALIDAD DE VIDA 
(QLQC30) 

SD 
SD 
 

Chvetzoff 
et al 2019 

52,1 (12,6) IQ, cancer de mama OMT (n= 14) Control (n=14) NR C: NR 
OMT: 1 cada 2 o 3 
semanas 

OMT: 5 
sesiones 

Intensidad dolor (EVA) 
Ansiedad y depresión 
(HADS) 
Calidad de vida (QLQ-
C30) 

SD 
 
­ 
 
­ 
 

Guiney et 
al. 2005 

OMT (11,2 (SD 
3,4)) 
C (11,2 (SD 3,5)) 

Asma  OMT (n=90) Control (n=50) NR 1 sesión 1 sesión Función pulmonar 
(ESPIROMETRÍA): 

- FEP 

 
 
NR 

LaQuita M 
Jones et al. 
2021 

10,8 (entre 7, 
17) 

Asma  OMT (n= 31) Control (n=27) NR 1 sesión 1 sesión Función pulmonar 
(ESPIROMETRÍA): 

- FEV1 
- FEV1/FVC 
- CVF 
- FEF 25-75% 

 
 
SD 
SD 
SD 
SD 

Lynen et al. 
2022 

OMT (48,8) 
C (50,0) 

Reflujo 
gastroesofágico 

OMT (n=35) Control (n=35) NR 1 sesión/2 semanas 
(total 8 semanas) 

4 sesiones Frecuencia e 
intensidad síntomas 
(RDQ): 
Calidad de vida 
(QOLRAD) 

 
 
­ 
 
­ 

Maskey et 
al. 2019 

68 (63-72) EPOC (FEV1 < 50%) OMT (n=19) Placebo 
(n=19) 

<25’ 1 sesión  1 sesión Disnea (EVA) 
Función pulmonar 
(ESPIROMETRÍA)  

- VR 
- FEV1 
- CVF 
- CPT (TLC) 
- CI 
- VR/CPT 

NR 
 
 
NR 
NR 
NR 
NR 
NR 
NR 
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Nikakis et 
al. 2024 

OMT (61,20 ± 
16,60) 
C (64,26 ± 
14,50) 

Arritmias cardíacas 
(con disposi&vo 
electrónico 
implantado) 

OMT (n=19) Placebo (n= 
19) 

20’ 1 sesión  1 sesión 
 

Calidad de vida (SF-36) 
- F. hsica 
- Rol hsico 
- Mental  
- Vitalidad 
- Emocional 
- F. social 
- Dolor  
- Salud 

general 

 
 
SD 
­ 
SD 
SD 
SD 
SD 
­ 
SD 

Noll et al. 
2008 

OMT (69,6 (6,6)) 
C (72,2 (7,1)) 

EPOC  OMT (n=18) Placebo(n=17) 20’ 1 sesión 1 sesión Espirometría  
- FEV1 
- CVF 
- CPT (TLC) 
- VR 
- CI 
- VR/CPT 
- FEV1/CVF 
- FEF 25-75% 

 
SD 
SD 
­ 
­ 
SD 
­ 
SD 
­ 
 

Oliva 
Pascual 
Vaca et al. 
2017 

38,5 (6,80) Cálculos renales.  OMT (n=23) Control (n=23) 10’ 1 Sesión 1 sesión Dolor presión 
(algómetro) 
RDM flex tronco 
(inclinómetro) 
Control postural y 
equilibrio (plataforma) 

­ 
 
­ 
 
SD 

Pala et al. 
2024 

OMT (16,58 ± 1, 
53) 
C (17,30 ± 1,41) 

Trastorno depresivo 
mayor 
(ADOLESCENTES) 

OMT (n=19) Control (n=20) NR 1 Sesión 1 sesión Depresión (BECK) 
Ansiedad: 

- SAI 
- TAI 

SD 
 
SD 
SD 

Piche et al. 
2014 

OMT (37 (28,7 – 
46,5)) 
C (46,5 (41,5 – 
51,5)) 

Síndrome del 
intes&no irritable 

OMT (n=25) Control (n=12) 60’ 
 

1 sesión/2 semanas 3 Sesiones IBS SSS 
IBD Q 
Fa&ga (FIS) 
Depresión (BDI) 
Ansiedad (HADS) 

­ (día 30, 45) 
­ (día 45) 
­ (día 45, 60) 
SD 
SD 

Racca et al. 
2017 

65,9 ± 12,4 Cirugía cardiaca 
(esternotomía)  

OMT (n=40) Control (n=40) NR NR 5 días Dolor (EVA) 
Cap. funcional  
- 6MW 

SD 
 
SD 
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- Test volumen 
inspiratorio  
Ansiedad (HADS) 

­ 
 
SD 

Roncada G. 
2020 

OMT (65±9,6) 
C (66,7±7,5) 

Cirugía cardiaca 
(bypass coronario) 

OMT (n= 50) Control (n=52) GC= 45’ 
OT=30’-
45’ 

3sesiones/semana 
4 sesiones (semana 4 
postIQ, 5, 9 y 12) 

36 sesiones 
4 sesiones 

Dolor (EVA) 
Cap funcional (SVC) 
Calidad de vida (QLQ) 
VO2 MAX 

­ 
SD 
SD 
SD 

Roper et al. 
2022 

31,4 ± 10,5  Derma&&s atópica ACU (n=39) 
OMT (n=40) 

Control (n=42) ACU: 30’ 
OMT: 45’ 

1 sesión/ sem (ACU) 
1 Sesión/2 sem 
(OMT)  

8 sesiones 
5 sesiones 

Calidad de vida 
- DLQI 
- SF-12 

 
SD 
SD 

Swender et 
al. 2013 

OMT (26,6 (8,8)) 
C (22,5 (4,7)) 

Fibrosis quís&ca OMT (n=16) Ccontrol 
(n=17) 

15’ Diario Entre 4 -7 
sesiones 

Función pulmonar 
(ESPIROMETRÍA): 

- CVF 
- FEV1 
- FEF 25-75% 
- FEV1/CVF 

 
 
SD 
SD 
SD 
SD 

Wie&ng et 
al. 2013 

OMT 65.1 (1,7) 
Placebo 67 
(10.9) 
C 63.3 (7.7) 

Cirugía 
revascularización 
coronaria  

OMT (n=18) Placebo 
(n=17) 
Control (n=18) 

8’  Diario  NR (hasta alta 
hospitalaria) 

Discapacidad (FIM)  SD 

­ mejora estadís&camente significa&va.¯ empeoramiento estadís&camente significa&vo. SD sin cambios estadís&camente significa&vos. NR no reportado. IQ intervención quirúrgica. EPOC 
enfermedad pulmonar obstruc&va crónica. ACU acupuntura. NSR escala numérica de clasificación. EVA escala visual analógica. HADS escala hospitalaria de ansiedad y depresión. FEP flujo 
espiratorio pico. FEV1 volumen de flujo espiratorio en el primer segundo. CVF capacidad vital forzada. RDQ cues&onario de enfermedad por reflujo. QOLRAD cues&onario de calidad de vida en 
reflujo y dispepsia. IBS SSS Irritable bowel síndrome severity score. IBD Q cues&onario de enfermedad del intes&no irritable. FIS escala de impacto de la fa&ga. BDI índice de depresión de Beck. 
SVC capacidad vital lenta. DLQI inventario de calidad de vida en dermatología. FIM medida de independencia funcional. 
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6. DISCUSIÓN  

El obje7vo principal de esta revisión sistemá7ca fue analizar la efec7vidad clínica de las 
intervenciones osteopá7cas en pacientes con patologías no musculoesquelé7cas. Se incluyeron 
16 ECAs, con un total de 941 par7cipantes, abarcando diversas áreas clínicas como cardiología, 
neumología, oncología, gastroenterología, nefrología y salud mental.  

Los resultados muestran que, en estos pacientes, las OMT no presentan una efec7vidad 
clínica consistente. Si bien algunos estudios obtuvieron mejorías en variables como el dolor o la 
calidad de vida, en la mayoría de los casos estos cambios no fueron estadís7camente 
significa7vas o clínicamente relevantes, lo que cues7ona el uso de la osteopa*a como 
intervención terapéu7ca de primera elección.  

La mayoría de las variables empleadas por lo ar*culos analizados se recogen con 
herramientas subje7vas como cues7onarios o escalas, lo cual hace evidente un posible sesgo de 
detección y una sobrees7mación del efecto influenciado por factores contextuales, como bien 
afirman Mamud et al. (39) en una revisión realizada este mismo año.  

La mejoría observada en el dolor podría deberse a cambios neurofisiológicos 
relacionados con una modulación neural, secundaria al tratamiento manual combinado con 
factores ambientales (rituales del terapeuta, mensajes expresados o técnica empleada) y 
factores personales (experiencias previas, expecta7vas o creencias acerca del OMT) (39–41). El 
efecto placebo creado con estos factores ac7va vías de recompensa y efectos analgésicos 
mediados por opioides endógenos y la hormona colecistoquinina, que actúan en el sistema 
nervioso central influyendo en variables como la ansiedad y el dolor (39,42). 

 Por otro lado, hay que destacar que las técnicas de tratamiento empleadas en la 
intervención se decidieron, en todos los estudios, en función de la valoración manual de las TART 
encontradas en el paciente por parte del terapeuta; lo cual puede conducir a sesgos derivados 
de la percepción individual de cada terapeuta, como bien afirman Mamud et al. (39). Esto, 
sumado a que los fundamentos de la osteopa*a carecen de plausibilidad biológica sólida, hace 
necesaria una inves7gación más rigurosa con metodologías más robustas, protocolos 
estandarizados, mayor tamaño muestral y medidas de resultados obje7vos y validadas (39). 

 Por úl7mo, un factor a recalcar es el hecho de que la mitad de los ar*culos analizados 
llevaron a cabo una sola sesión de OMT y seguidamente analizaron los resultados; lo que se 
traduce en que no hay pérdidas de pacientes durante el tratamiento y la variable principal es 
analizada en más del 85% de los casos. Estos aspectos influyen en el análisis de la calidad 
metodológica realizado. 

 Como afirman Mamud et al. (39): “el uso de terapia con mecanismos implausibles 
debería estar restringido hasta que exista evidencia sólida que respalde su uso clínico”. En base 
a esto hay que considerar el riesgo é7co que supone integrar la osteopa*a en contextos clínicos 
no musculoesquelé7cos; ya que la u7lización de una técnica sin plausibilidad biológica puede 
generar falsas expecta7vas, retraso en tratamientos eficaces y gasto de recursos.  

Entre las limitaciones de esta revisión sistemá7ca se encuentra la imposibilidad de 
realizar metaanálisis por la falta de heterogeneidad de los estudios, sumada a la escasa evidencia 
de calidad encontrada en el tratamiento mediante OMT de patologías no musculoesquelé7cas.  
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Uno de los principales desaaos de esta revisión fue la gran heterogeneidad metodológica 
de los estudios incluidos, con muchas limitaciones como tamaños muestrales pequeños, 
ausencia de cegamiento efec7vo y falta de seguimiento a largo plazo; coincidiendo con uno de 
los principales resultados de Mamud et al. (39).   

Por otro lado, al centrarse exclusivamente en patologías no musculoesquelé7cas, esta 
revisión no puede extrapolar los resultados a otros ámbitos donde la osteopa*a también 7ene 
su campo de actuación. 

7. CONCLUSIÓN  

Tanto esta revisión sistemá7ca como la literatura reciente coinciden en que la osteopa*a 
no puede recomendarse como tratamiento de primera línea en patologías no 
musculoesquelé7cas. Si bien podrían observarse efectos posi7vos en algunos casos, es probable 
que estos sean debidos a factores contextuales o placebo y no tanto al efecto terapéu7co 
específico.  

Por ello se requiere inves7gación de mayor calidad metodológica empleando estudios 
bien diseñados, mayor tamaño muestral, estandarización de protocolos, uso de medidas 
obje7vas y adecuada jus7ficación fisiológica. Por el momento, la integración de este abordaje en 
contextos clínicos debe hacerse con precaución, dando prioridad a intervenciones 
fundamentadas en evidencia cien*fica y con beneficios clínicos demostrados.  
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