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RESUMEN:

A través de un estudio experimental en una residede ancianos de Paris,
nos proponemos valorar la eficacia de la teragiejasde Chapman.

La técnica se aplica en 8 puntos intestinales aaentes, entre 80 y 100
afos, con estrefiimiento cronico y tratamiento dieon laxantes.

El tratamiento se realiza durante un mes y eopotdrizado a razén de tres
sesiones por semana, las primeras dos semanas, $egidn por semana, las dos
siguientes semanas.

A través de esta terapia manual, pretendemos wdatina motilidad natural
intestinal provocando la defecacion espontanea def disminuir el estrefiimiento,
la toma de laxantes y todos sus efectos secundatide esta manera colaborar, a
través de la osteopatia, a mejorar la calidad die de los pacientes ancianos.

Tras contabilizar las deposiciones fecales meelas pacientes sometidos
el estudio, obtenemos una eficacia del 91'9% las due realizamos la técnica y del
73'5% los dias inter-sesion.

La eficacia de la técnica refleja de Chapman degandiente de la edad, el
sexo, el IMC, la presencia de demencia o la augatecila misma y la toma o no de

medicamentos que tiendan a estreiiir, de los pasi@studiados.

Palabras clave:

Estrefiimiento. Chapman. Eficacia.



ABSTRACT

Through an experimental study in a senior residemdearis, we suggest to
value the usefulness of the Chapman’s therapy.

The technique has been used on 8 intestinal pand$as been tested on 20
patients between 80 and 100 years, who had checonitipation and laxative daily
treatment.

The experience has been realized for one mortthanprocedure describe as
follow: Three sessions per week for the first tmeeks and one session per week for
the last 2 weeks.

Through this manual therapy, we expect stimulagenttural intestinal
function in order to reach a spontaneous defecétioaduce constipation, taking
less laxatives and not suffer of all collaterakefs. By this way and though
osteopathy, we expect improve life quality of thesaior patients.

After getting all reactions regarding this techr@da all patients subject to
this experience, we obtain a high positive ressi®h 9% of them has been satisfied
the day we used Chapman'’s therapy and 73,5% duniegsession day.

The effectiveness of Chapman’s techniques on ttiemt scope is
independent to age, sex, BMI, dementia presenoetothe fact of taking drug or no

helping to not being constipated.

Keywords:

Constipation. Chapman. Effectiveness.
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INTRODUCCION

La malnutricién es frecuente en las personas mayonayores de 70 afios) y
provoca una serie de alteraciones que llevan @teslg la llamada “espiral de
desnutricion”.

Esta se caracteriza por una pérdida de masa mugcalencando debilidad y
como consecuencia, una disminucion en su moviljdeoin esto un mayor riesgo de
caidas.

Por la misma razon, se ve disminuida la motricidigestiva y su eficacia, las
defensas inmunitarias también decaen y se procasiediatacion.

A nivel psicologico sufren astenia, apatia, pérdida esperanza de
recuperarse, disminucién en las ganas de vivadestdepresivos, confusion...

Todo ello crea una disminucién en su autonomiaayalteracion del estado
general que da lugar a un circulo vicioso en eltqdas las caracteristicas anteriores
van en aumenta

En las personas mayores el estreflimiento causdea@aresta debilidad
muscular, un estrechamiento de las paredes iraegtincon su consecuente afecciéon
del plexo de Meissner, y vasos esclerosados locélesgual que una mucosa
atrofiada y por tanto alteraciones en el plexo derBach. Estos cambios en los
plexos nerviosos alteran su funcionamierjo.

Ya por los afios 1900 se escribieron libros en los se destacaban las
consecuencias negativas en pacientes con estrefimigonico, tales como
elongaciones en el intestino, flacidez, dilatacidaetraso de los movimientos
peristalticos entre 6rganos e inflamacion. Y éstas) vez, aumentaban el riesgo de
almacenamiento de heces y restriflimiento.

Como consecuencia de las dilataciones y la atd#filas paredes del intestino
existen una serie de cambios quimicos y bacteim&gjue disminuyen la vitalidad
de los tejidos del sistema digestivo y del cuerpo general; como una
autointoxicacion que provoca cambios en la mucosaeq infecciones, pudiendo

incluso ulcerarse o cancerargg.



Esta flacidez intestinal, asociada a las dilataasoy al cimulo de heces,
provoca igualmente que diferentes grupos bactesiaaomenten en numero,
principalmente el Estreptococo y la Escherichiai.CBh condiciones normales
existen numerosas bacterias en el colon que utilimaa parte de los residuos
alimentarios no digeribles y segregan al organisfit@mina B 12, necesaria para la
absorcion de nutrientes y Vitamina 4, requerida sobretodo en procesos de
coagulacion de la sangre. Estas son necesariasep@arganismo y Si no existen
habra problemas de anemia macrocitaria, la cualu avez provoca: astenia,
adelgazamiento, edemas y trastornos digestivosrtanges. Una gran parte de estas
bacterias son eliminadas con las materias fec8@% (de su peso secg@), pero al
haber estrefiimiento, se acumulan en el sistematoigecon las heces y en altas
cantidades, aumentan sus deshechos en el cueggwgviocan infecciones.

A largo plazo, provocan cambios celulares en higa@lones, pancreas,... y
enfermedades tipo reumatismos, fibrosis, articditis ulcerosa, anemia perniciosa,
arteritis...

En un estudio reciente en pacientes con Parkiresobién se ha demostrado
como las bacterias intestinales contribuyen enslapfatologia de la motricidad al
causar infecciones. En el estudio, la prevalen@afldctuaciones motoras del
intestino se demuestra que son mayores en est@nf@sccomparadas a otros sin

infecciones bacterianas),

Por estas razones, es basico erradicar el estesfiomy disminuir los

residuos que producen inflamacion e infecciopgs.

Evidentemente el sistema inmune de los 400 metradrados de la mucosa
intestinal se vera alterado dejando de ser setegtalterandose la barrera intestinal.

Esta funcién recae principalmente en el tejidoolitd asociado al intestino,
en las placas de Peyer y en los ganglios linfatrmesentéricogs), a través de
diferentes mecanismos en los que no vamos a espeqgfor no ser objeto del
estudio. Pero tenemos que destacar que se enc@entata zona la mayoria de
células productoras de inmunoglobulinas del orgamis(80%). De hecho se

demostré en un estudio con ratones que no terovam ifitestinal porque se habian



criado en cdmaras de aislamiento completamenteilestéque estos presentaban
todo tipo de problemas inmunitarios: linfopenia,lfiovanacion y falta de desarrollo
de las estructuras linfaticas, funcion inmunitarenprometida... y la introduccion
de bacterias controlada produjo una normalizacesudsistema inmunitarig.

Segregan tres tipos de linfocitos especificos gteriienen en el mecanismo
de exclusion inmune, en fendbmenos de homeostasisniologica y en la inhibicion
de respuestas de hipersensibilidad contra antigemdsnsivos. Su afeccion dara
lugar a la aparicion de atrofia del epitelio deviakosidades intestinales aumentando
las reacciones de hipersensibilidad del intestoom la consecuente inflamacion
intestinalo).

Indirectamente, el tiroides se ve afectado, poestmecha relaciéon con el
higado (11. EI exceso de toxinas en higado provoca hiperplasidisfunciones
tiroideas Ya en 1913 Major Mc Carrison publicé un estudiol @ee desconozco el
titulo) en Milrey Lectures en el que decia quereldes volvia a su medida natural al
eliminar con un antiséptico como “THYMOL” las inf@ones intestinales debidas al
consumo de aguas envenenadas de bactétiascluso en 1912, W.A. Lane
publicaba en la revista Lancet, los resultados deestudio (del que tampoco
encontré el titulo) en el que el tamafio aumentagloticbides de pacientes con

estrefimiento cronico volvia a su estado natued &liminar este éxtasis intestinal.
12

En estudios de casos mas recientes también obhsasvasa relacion intima
entre higado y tiroides por sus “estrechos lazasolfigicos y por tanto

patoldgicostis).

Desde hace 6 afios trabajo en una residencia i@nasen Paris y observé
la incidencia elevada de estrefliimiento que pressitapoblacion. Entre un 75-80%
de los residentes sufren este problema y estansatadn consumo crénico y diario
de laxantes. Atendiendo a todas las consecuerguiashemos visto anteriormente,
qgue tiene el estrefiimiento crénico en el organisme, planteé un estudio mas
profundo de este problema.

Tras consultar en internet, por curiosidad, lostefesecundarios de éstos me

sorprendieron dos puntos.



El primero, fue ver que con su toma crénica, sentlisyen aun mas los
movimientos peristalticos intestinales (creando panto a largo plazo mas
estrefiimiento y dependencia farmacologica delrestdigestivo). Esto ocurre pues
el abuso de laxantes tipo estimulantes provocaeteridro en el funcionamiento del
intestina Produceruna debilidad y deterioro permanente intestinal.

Y en segundo lugar, que provocan frecuentementkidiagacion. Esto es
debido a que los laxantes tienden a recoger elmuaxie agua de los intestinos,
impidiendo que ésta pueda ser reabsorbida y prodocgerturbaciones en el
funcionamiento del organismau;

El problema de deshidratacion ya es conocido éatpmblacién anciana de
manera natural y con los laxantes potenciamos gudesarrolle este problema.
Ademas, al aumentar la deshidratacion aun se Hdioas la expulsion de las heces.

Para poder corroborar esta informacién, cotejdachase de datos oficial
medicamentosa francesa Ilamada www.VIDAL.fr y en laspafola
www.VADEMECUM.es.el mecanismo de accién de los laxantes que utitparios

pacientes de la residencia:

Aceite de ricino(Laxante estimulante). En este caso podemos lezr qu
provoca un éstimulo de la liberacion de agua impidiendo su bsaciont
(tendencia a la deshidrataciéon) y crel@gendencia fisi¢ais), sin una explicacion
mayor de porqué la causa, que podria justificatideninucion de los movimientos
peristalticos, pero sin una referencia clara.

Macrogol (Laxante osmoético) “(...)etiene moléculas de agda.)” y se
debe ‘tomplementar con mayor ingesta de liquidas, lo cual nos confirma de
nuevo lo de la posible deshidratacion.

De esta manera, en los prospectos de los medicasnat cuestion,
encontramos la referencia de la posible deshidétagpero muy poco o nada
realmente claro sobre la pérdida de motilidad tirtek

En cambio, al contrastarlo con la bibliografia:

Encontramos un libro escrito por Monés Xiol, J.,dmé especialista en
enfermedades digestivddice asi“Consumo cronico de laxanteSunque parezca

paraddjico la toma crénicgpoco a poco provoca disminucion en la movilidad del



colon y, con ello, un empeoramiento del estrefiitnicBada vez necesitan dosis mas
altas de laxante y se establece un circulo vi¢iogo

. También se refleja en el libro “Recetas Nutritivgise Curan® de la
siguiente manera.El uso habitual y prolongado de laxantes puede rdwte las
células nerviosas de la pared del colon: Cuandw esturre, la consecuencia
inevitable es el estrefimieritqis

- Incluso hacia el 1912 ya habia referencias hateatema donde se decia
que una irritacion prolongada de laxantes tambr@vqea una disminucion en la
excitabilidad de la mucosa del intestino.

Esto lo encontramos también en diferentes estud@sificos. Todos ellos
hacen referencia a la pérdida de motilidad intektdebido al abuso cronico de

laxantes, provocando dafios en las fibras nervibslgsiexo entéricqzo

Todo esta informacion vuelve a confirmarnos la intgrecia de la defecacion.

Entonces surgié mi duda de como poder ayudar & pafentes con técnicas
manuales que estimularan estos plexos nerviosasalraente, para poder quizas
disminuir las consecuencias secundarias al estrefiiony la toma de laxantes
cotidiana. Si consiguiésemos estimular los movitognreflejos intestinales
naturales que facilitan la defecacion y dismindirpeoblema importante de la

deshidratacién y de la hipomotilidad intestinatja€ele gran ayuda.

Recurri a indagar mas a fondo la técnica reflej@€ld@oman, la cual utilizaba
esporadicamente como apoyo en el tratamiento coiergas (entre 30 y 55 afios)
qgue en la consulta llegaban con problemas de @simfio, con los que tenia
resultados positivos y teniendo en cuenta que nanastécnica nada intrusiva, me
parecio interesante considerarla.

Entonces pensé que era buena idea evaluar, a tdeésn estudio
experimental, la eficacia de la Técnica ReflejaGl@mpman en pacientes ancianos
con problemas de estrefiimiento.

Decidimos hacer este tipo de estudio pues a nibibgrafico encontramos
principalmente la teoria de cOmo se realiza y engpibasa la técnica desarrollada

por el doctor F. Chapman (D.O). Tomamos como rafgeeel libro escrito por



Owens C. (D.O), ayudado por la mujer del Dr. Chaprka “An Endocrine
Interpretation of Chapman’s Reflexes”. Al indagar ® escrito, vemos que la
técnica es utilizada para el diagnéstico diferdnagteopatico de las disfunciones
viscerales y como uso terapéutico para las misn@ag manipular el movimiento
de fluidos, en su mayor parte, linfa.

“Las investigaciones acerca de la eficacia del matnto de los reflejos de
Chapman han sido limitadas por el momehtncontramos una referencia den”
estudio de pacientebipertensos en quienes se trataron los puntos posts
suprarrenalesefalaron una caida de la presion arterial (...), @Mo un descenso
de los niveles séricos de aldosteroB& horas después del tratamiento de
Chapmafi)

También vemos alguna publicacion de la Americare@xdthic Association
con referencia al diagnéstico a través de los purgfiejos de Chapman para el dolor
pélvico en adolescentgsy y una comunicacion para problemas de la funcion

respiratorig?s).

Bases fisioldgicas intestinales

El intestino delgadoesta formado por cuatro capas:

* Una serosa, peritoneal.

* Una muscular con fibras longitudinales en la sugerfy fibras circulares
profundas. Entre ellas se encuentra el plexo mientde Meissner.

* Una submucosa, laxa, contiene el plexo de Auerbach.

« Una mucosa profunda, que se caracteriza por temedpsidades,
repliegues circulares y las llamadas placas derPgye son foliculos linfoides.
Estas paredes se encargan de la digestion y désdacadn de nutrientes, para lo cual
necesita una serie de movimientos que mezclenlitogrgos y los hagan avanzar a
través del intestino.

Estos movimientos se producen en las paredes nawssudel intestino. Los
hay de varios tipos: los no propulsores, las setpm@gmes ritmicas y los

movimientos pendulares, se encargan del mezclatbbasegurar el contacto intimo



de los alimentos con la superficie absorbente;egdutenemos los movimientos en
forma de ondas propulsoras de lo ingerido y sonjl@sllamamos “peristalticos”.

Estos Ultimos empiezan unas cuatro horas despuéa demida y duran
aproximadamente diez horas en el intestino delgago.

Son musculos lisos y se empiezan a contraer esgartéente gracias a zonas
de automatismo comparables a los del musculo cardiba amplitud de sus
contracciones asi como su frecuencia puede ser lag@dypara optimizar la
digestion (s

La inervacion parasimpatica del intestino delgadecae sobre la
responsabilidad del nervio vagaa estimulacion parasimpética aumenta la motilidad
del intestino y su secrecion.

Las fibras que se encargan de su inervacion siogpdéependen del plexo
mesentérico superior. La estimulaci@impética reduce la motilidad y las
secreciones intestinales y actia como vasocoms#jcdisminuye o detiene la
digestion.

“La regulacion del peristaltismo parece ser llevaalacabo por el plexo
mesentérico superior, por unos filetes nerviosasdws en los ganglios semilunares,
aortico-renales y mesentéricos superiores. Losiasriesponsables parecen incluir
fibras colinérgicas excitatorias y fibras inhibiias.

El mecanismo de control explica el peristaltismergono la segmentacion.
No hay explicacion satisfactoria para saber de quenera el sistema control
funciona y puede causar este patrén de contracciag”

Los movimientos peristalticos del intestino delgadastan de dos fases:

Primero tiene lugar la fase excitatoria proximala& que el musculo circular
se acorta y el longitudinal se relaja.

Acto seguido, se da la fase de inhibicién distalyroendo justo lo contrario y
asegurando el avance de los alimentos siempre emmisino sentido e
independientemente de la posicion del cuerpo.

Para que esto se pueda producir y haya una buedaaid®m neural es
necesario un descenso de calcio y un aumento deasiag

La regulacién de la motilidad en el intestino ddlgasta muy relacionada

con la inervacion extrinseca.



La inervacién intrinseca modula la duracion dert@pplsion de las ondas, su

frecuencia y amplitudz7)

El intestino gruesoesta constituido por 4 capas parecidas a lastkstino
delgado y al igual, existen movimientos mezcladgresovimientos de propulsion
en masa, pero estas Ultimas no se parecen a lsglheas del intestino delgado.

En este caso, son “movimientos en masa” que empaljarasa fecal hacia su
expulsion, pero sélo ocurren unas cuantas veadisi 3 su duracion es de unos dos o
tres minutos. A menudo se producen durante o despriéas comidas y es a lo que
llamamos “reflejo gastrocélico o duodenocolicola“replecion de duoden@ del
estdmago)provoca un reflejo cuyo efecto es aumentar muehextitabilidad del
colon”. (28) haciendo avanzar la masa fecal.

La distension rectal dispara el reflejo rectoardiibidor, ademas de la
percepcion consciente de la necesidad defecatBtiaeflejo rectoanal inhibidor
determina la relajacion del esfinter anal intem@imultaneamente la contraccion
refleja del esfinter anal externo que dura aprodamzente un minuto. A partir de
este  momento, si la persona tiene control de suscidoes superiores,
voluntariamente decidira ir al bafio y defecar ealdp el esfinter externo (de control

voluntario).

La inervacion proviene de dos ramas parasimpaticgsitas. El ciego, el
colon ascendente y la mitad derecha del colonwexses son inervados por el vago,
mientras que la parte izquierda del colon transvees sigmoideo, el recto y la
ampolla anal son inervados por los nervios pélvsausos.

La inervacion simpatica procede, en la primeraipardel intestino grueso,
del ganglio mesentérico inferior y en la regiéneiidr, del plexo hipogastrico
inferior.

La estimulacion simpatica provoca una inhibicionles movimientos del
colon, mientras que la parasimpatica vagal prowocdracciones segmentarias de la
region proximal del colon y la parasimpética peviocasiona movimientos de

expulsidn y contraccion en algunos segmentos dehco



Los movimientos en masa del colon son reguladosp&istema Nervioso
Entérico, del que vamos a hablar a continuacigmigden ser modulados a su vez
por el Sistema Nervioso Central (SNC) y por la fanendocrinago)

Podriamos decir que la via nerviosa distingue €jefl cortos”, que sodlo
utilizan las fibras nerviosas intrinsecas del &isteNervioso Entérico (SNE) y los
“reflejos largos”, que hacen participes al SisteN®xvioso Simpatico (SNS) y
Sistema Nervioso Parasimpatico (SNP). En un exgeionen animales se comprobdé
que puede existir una motilidad “residual” del cettas bloquear la transmision
simpética y parasimpatica, lo cual nos indica uegta independencia del sistema
nervioso de Meissner, que es capaz de contraesenp con la misma intensidad ni
capacidad que cuando trabaja de manera coordinadal SNS y SN

El SNE se localiza en todo el sistema digestivalées inicio del eséfago
hasta el esfinter anal interno. Incluso parecer ggtssente en elementos nerviosos
del pancreas, vesicula biliar y conductos biliares.

El SNE consiste en:

* Neuronas entéricas ligadas al interior de las par@utestinales aunque
incluye algunos axones que se proyectan al exterior

* Terminaciones del sistema nervioso simpético ygiau@atico.

e Células de la glia. Tienen funciones troficas yedsivas hacia las
neuronas entéricas, parecen ser una union entienéaon nerviosa y el sistema
inmune. Por tanto, si su integridad celular sut@ejbién conllevara a disfunciones
intestinales.

Embriologicamente el SNE (glia y nervios) derivam ld cresta neural,
principalmente a partir de precursores de la padetéda cresta vagal, que coloniza
toda la region gastrointestinal. La cresta sactanaa solo a partir de la parte post-
umbilical del intestino.

Entre ellas habra dos tipos de conexiones sin&ptadre dos ganglios y no
ganglinicas, en las que el axdn conecta directamt las células de la glta.

Por tanto el SNE se considera un sistema comhejede llevar a cabo un
control sofisticado intestinal, a nivel local, ensancia de impulsos cerebrales o

espinales.



En consecuencia, el SNE queda como delegado aetotdocal, pero el
cerebro conserva la opcion de cambiar la activiahead.

El SNE contiene todo tipo de neurotransmisoresSiMC, muchos tipos de
neuronas de los ganglios periféricos diferenteackuso neuronas del tipo de la
médula espinal.

El SNE envia informacién a los ganglios paravedies y puede modular asi
el “input” recibido del SNC. Este mecanismo es ezaga codificar la informacion
entérica, desarrollar una respuesta correcta ytadiay volver a hacer sinapsis con
las neuronas entéricas.

Pese a los diversos estudios actuales y a losiguen llevandose a cabo,
tenemos todavia muy poco conocimiento respectaratidnamiento, potencial y
diversas funciones que el SNE es capaz de desempefia

Al estar compuesto por diferentes tipos neuronales funciones pueden ser
multiples. Se considera esencial una buena infdémade las neuronas de la
submucosa intestinal para el buen funcionamientvet® y para la motilidad
peristaltica. Un fallo en ella, o en alguna dedampsis necesarias 0 una respuesta
errGnea y creara problemas en la motilidad.

Esto pasa con la obstruccion crénica, que da falo®s ganglios entéricos y
por tanto el sistema no puede funcionar de maneecuada; aunque por
desconocimiento hasta hoy, estos fallos se sualeciaa a disfunciones por causa

idiopatica.(32

La via hormonal se centra en diferentes células@as aisladas repartidas
por el intestino y asociadas a quimiorreceptores.cElula que sea estimulada
produce la hormona para la cual esta programadatravés de la circulaciéon
estimulara las glandulas exocrinas intestinalese garan lugar a la saliva,
secreciones pancreaticas, bilis, etc.

Cuando el alimento entra en la boca, una serieat®amno y quimio-receptores

desencadenan las respuestas exocrinas y los mavasiatestinalesss

10



Descripcion del funcionamiento de la Técnica de Clpanan.

Puesto que toda patologia o disfuncién provocajoeflen diferentes partes
de tejidos del organismo, como los puntos miofésside Travell's, o el segmento
facilitado de Korr, también ocurre con los puntefejos de Chapman. En este caso,
los puntos son reflejos neurolinfaticos que sézatil para el diagnéstico, para influir
en el movimiento de los fluidos (sobretodo linfaten este caso) y para mediar en la
funcion visceral a través del sistema nervigsp.

“Los reflejos neuro-linfaticos de Chapman, aunqeéaa en relacion con el
flujo linfatico, no son los vasos o nodos linfaic&on puntos reflejos que producen
cambios en el flujo linfatico. Estos cambios sectén a través de los nervios
simpatico y espinal s

La contribucién diagnéstica y terapéutica que h@bapman no tiene una
base tedrica demostrada, sino que esta basadapeactica y observacion durante
muchos afios en la clinica, estudiando y experimeotaon una gran variedad y
namero de casogs)

Segun Chapman la estimulacion de estos 6rganos-fiefaticos receptores
hace que aumente o disminuya el drenaje efectuadtog vasos de estos tejidos,
permitiendo que aumente o se reduzca el flujoticday afectando asi al drenaje de
todo el sistema linfatico de esa zona. No es ¢b file la linfa lo que provoca el
cambio, sino la estimulacion, a través de estostogunde un sistema de
comunicaciéon que desbloquean y permite que el ousFomunique mejor consigo
misSmo.(37)

El nervio intercostal esta conectado con el sistsmgatico. Un nervio
tipico esta compuesto por fibras de la raiz pastgrien su ganglio confluyen las
fibras de la raiz anterior. En la médula espinafian las dos y salen a través de
cada vértebra por el foramen intervertebral congradd la misma vaina que las
protege. Entonces se dividen. La parte posteriongsia va hacia la parte media y
lateral cutanea y al masculo longitudinal postedieda espalda. La division primaria
anterior rodea el térax, como el nervio intercgstalcomunica con el ganglio

simpético que se localiza en la parte anterolaterdhs vértebras.
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En el espacio intercostal, en la capa anterior aefakcia intercostal

encontramos el tejido linfoide que describe el ©napman. Este tejido es drenado

por el grupo anterior de las glandulas linfoidespetoral en el conducto toracico

en la parte izquierda y en la vena yugular en ledaf@a. Por lo que cuando

estimulamos estos elementos linfoides causaranosfele aferencia y eferencia en

los vasos linfaticos permitiendo que los tejidomanten o disminuyan su flujo y su

drenaje mejorando su funcion.

Esto ocurre con todos los érganos vitales del asgam Basandose en esto y

a través de la anatomia se describen los diferpotess reflejos de Chapmasy

De esta manera describe una serie de puntos gomearfoparte del grupo

gastrointestinal:

1.

A A < A

Colon

Tiroides

Pancreas

Duodeno

Intestino delgado izquierdo
Higado

Intestino delgado derechw)

Asi pues, surge mi inquietud por evaluar experialergnte la eficacia del

tratamiento Unicamente a través de los puntostinéss reflejos de Chapman en un

grupo especifico anciano con estrefiimiento crédigante un mes de duracion.
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MATERIAL Y METODO

Para la realizacion de este proyecto hemos escagidomuestra de 20
pacientes ancianos entre 80 y 100 afios con enl@mato evacuatorio intestinal
que residen en una misma residencia de ancianBangs) “La Maison du Soleil” y
gue toman laxantes sistematicamente a diario paterplefecar.

Elegimos veinte pacientes sin patologia de basestinal, sino con
estrefiimiento secundario a:

» Alteraciones dietéticas con pobre ingesta de fjlwaa deficiente ingesta
hidrica

* Sedentarismo, pues es uno de los grandes sindrgenigdricos es la
inmovilidad, sobretodo en instituciones de largearsg como es el caso de los
pacientes de nuestra muestra, que conlleva a Hirdision de movimientos
peristalticos por lo que se lentifica el transiitestinal de las heces. Ademas, la falta
de movilidad fisica puede conllevar una falta dbilidad para responder al reflejo
defecatorioy en el caso de los pacientes de nuestro estudisi es

No podemos elegir una muestra mayor por varianeszdrimero, para que
las variables puedan ser controladas, siendo lasyasi muy concretas, y segundo,
para poder realizar el tratamiento de manera eficancienciosa a todos los
pacientes el mismo dia, de nuevo para que no hfgrantia alguna en la aplicacion
del mismo.

Teniendo en cuenta que entre la valoracion y ehrr@nto, el tiempo
aproximado con cada paciente es de media hordjdesn que aplicamos la técnica,
dedicamos unas 10 horas de trabajo en la residdec@éncianos. Ademas hay que
tener presente los horarios fijos en este tipadttucion. Podemos intervenir entre
las 8h de la mafiana y las 12h. Descansamos hasi8h&0, pues es su horario de
comida, para retomar hasta las 19h30. A esta bdastlos residentes van a cenar y
después a dormir. Tenemos que cefiirnos a estosidsorsgurosos al tener un
convenio firmado con la residencia de ancianos| gue se nos obliga a adaptarnos
a los horarios de los residentes sin poder althweainte nuestras intervenciones su

modo de vida.
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Para la eleccién de los pacientes valoramos cauuwpo médico todos los
residentes con problemas de estrefiimiento y eleglo®20 con las caracteristicas
descritas anteriormente. Nos ayudamos del prograrfamatico con el que
trabajamos (P.S.l. Informatique) y donde estanstegglas todas las patologias,
antecedentes, medicacién que toman, etc.

Seguidamente, tras informar las familias de loglestes seleccionados para
el estudio, realizamos la firma del “Consentimiet¢oPractica” por la parte de todo
el equipo médico de la residencia, ya que la maydeilos pacientes (15/20) tienen
problemas de demencia o alteracion de las funcichgeeriores y no estan
capacitados para firmar el consentimiento informad 1).

Entonces creamos una tabla para recoger los puméstinales activos y no
activos, aquellos que vamos a tratar y valoramase ssolucionan una vez hemos
aplicado la técnicannexo 2). De esta manera tendremos un control del estado, la
evolucion y el cambio de los puntos. El cuadro gec® puntos intestinales, los que
se encontraban activos, en la mayor parte de loermias seleccionados, en una
evaluacion realizada.

Los siguientes puntos estan sacados del libro Atoé&nime Interpretation of
Chapman’s Reflexes”. Su numeracion ha sido asigmhdmar simplemente para
facilitar el trabajo durante el estudio. Las imé&gedel anexo 3 han sido creadas para
este estudio con el mismo fin. Asi pues, cada apeesenta lo siguient@aexo 3).

e 13: TIROIDES

o Punto anterior: 2° espacio intercostal cerca defeén.
o Punto posterior: Superficie posterior de la apsfisansversa de
D2, a mitad de camino entre la transversa y lanespi(o

e 25: ENLENTECIMIENTO HERTICO.

o PA: 5° espacio intercostal desde la linea mamdatahel esternén,

a la derecha.
o PP: Entre las apdfisis transversa d D5 y D6, adnita camino
entre la transversa y la espinosa, a la dereaha.
* 26: PANCREAS
o PA: 7° espacio intercostal, union condor-costal ddrecha.
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o PP: entre las apdfisis transversa de D7 y D8, adrde camino
entre latransversa y la espinosa, a la derecha.
e 28:INTESTINO DELGADQO

o PA: 8° 9°y 10° espacio intercostal, cerca ddilagn, a ambos

lados.
o PP: entre las apdfisis transversa de D8, D9, DAY, a mitad de
camino entre la transversa y la espinosa, bilatesal

+ 35: TENSION ABDOMINAL

o PA: justo por debajo de la insercion de la arcadaofral, cerca de

la sinfisis pubicaas)
o PP: extremidad de la apdfisis transversa de L2.
« 36: ESTRENIMIENTO ATONICO

o PA: amitad de camino entre la EIPS y el trocanter.
o PP: superficie de la 112 costilla en su union canapofisis
transversa de D1s)

« 37: ESTRENIMIENTO ESPASTICO

o PA: cara anterior y externa del fémur de los doslaosuhasta dos
centimetros de la rotula sobre una superficie @e53cm de ancha
dividida en 1/5 superior, 3/5 medio y 1/5 inferientre el tensor de la
fascia lata y el cuadriceps anterior.
o PP: de la apdfisis transversa de L2 a la de L4tahlascresta
iliaca, formando una especie de superficie triaaugaliyo vértice esta
en el iliaco.us)

 47: RECTO
o PA: del trocanter menos hacia abajo.

o0 PP: dentro del sulcugy

A continuacién creamos otra tabla para recogerdiies de la presencia o
ausencia de defecacion, el dia del tratamients ylias consecutivos al mismo, para

valorar la huella de la técnica refleja de Chapmasos

La secuencia que vamos a realizar en los pacisatada siguiente:
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En primer lugar, valoraremos los puntos anteriogesrespondientes
intestinales. Aquellos que encontremos “activositoE se caracterizan por ser una
superficie palpable de la fascia profunda, como tracniones gangliformes,
contracciones localizadas en los puntos especiffcaensecuentemente con una
viscera. Tendremos una sensacion edematosa g &idal.

En segundo lugar, trataremos su correspondienti® pasterior y lo haremos
anicamente con la técnica refleja de Chapman, paravalorar la eficacia de la
técnica.

Realizaremos un contacto con el dedo medio (o éyditme, aunque suave
y mantenido y haremos movimientos rotatorios quéepalel brazo y hasta la mano
para expresar el contenido fluidico en los tejiciosundantedhasta la resolucion del
tejido.

Acto seguido volveremos a valorar el punto antguema ver si éste también
se ha solucionado. En el caso de que no se haya@wdo, repetiremos la misma
secuenciaSi sigue sin cambiar puede que sea una patologiasiedo importante
para que haya cambios rapidos, o que haya un facteculo-esquelético que la esté
manteniendo o que el proceso patoldgico sea teinpmragpermanentemente

irreversibleus)

El tratamiento sera protocolizado a razén de teegsy por semana durante las
primeras dos semanas (con el objetivo de bajantarsatologia al maximo, debido
a la cronicidad que muchos de estos pacientespaegey una vez por semana
durante las dos Ultimas semanas (con la inten@dateghr mas tiempo de reaccion al
cuerpo Yy valorar los posibles cambios sin hacdotadamero de sesiones).

Todos los dias haremos un control de la defecag@®hos pacientes y la
registraremos en el cuadro dedicado a ello pararpealorar los resultados de la
eficacia de la técnica.
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PLANIFICACION DE LA INVESTIGACION:

1-.Contextualizacién

1.1.Andlisis de la situacion.
1.2.Busqueda bibliografica.

1.3.Estudio de la poblacién.

2-.Disefio de instrumentos

2.1. Eleccion de la muestra.

2.2. Elaboracién del cuadro de los puntos inteltsnde Chapman.
2.3. Creacioén de la tabla de recogida de datoa defecacion.

2.4. Disefio del documento para la autorizaciéragedctica.

2.5. Concepcidn del plan de intervencion.

3-.Trabajo de campq

3.1. Firma del documento “autorizacion de la pcatt
3.2. Realizacién del tratamiento.
3.3. Recogida de datos.

3.4. Creacion de las estadisticas.

4-. Andlisis de datos

4.1. Andlisis de las graficas obtenidas.

4.2. Andlisis de los cuadros.

5-.Elaboracion resultados

5.1. Interpretacion de las graficas.
5.2. Descripcion de los resultados.

5.3. Discusién y conclusiones.
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1-. Contextualizacion.

Durante el mes de marzo y abril del 2013 nos dethsaa analizar la
situacion (1.1) que encontramos en la residenciand&anos en la que trabajamos.
Identificamos el problema, de constipacion intedtitan elevado y la dependencia
diaria de laxativos.

Comenzamos la busqueda bibliografica (1.2) y décudas o estudios
relacionados con el nuestro para fundamentar raudsipétesis de estudio.
Utilizamos Internet y la biblioteca de la Univeisidde Medicina Paris Descartes, en
Paris.

Al igual compramos y estudiamos el libro “An Endoer Interpretation of
Chapman’s Reflexes”, en el que basaremos nuestudi@sexperimental para la
realizacion correcta de la técnica, localizaciétodepuntos de Chapman intestinales
y creacion del protocolo de diagnéstico, tratantign$eguimiento.

Entonces nos centramos en estudiar la poblaci@®) (e la residencia de
ancianos donde queremos realizar el estudio, entcwaantecedentes, patologias,
medicacién, edad, peso... con ayuda del sistemanidtico empleado en la
estructura (PSI informatique).

2. Diseino de intrumentos.

Una vez estudiada la poblacion, durante la primeraana de mayo de 2013
hacemos la eleccion de la muestra (2.1) de esfudip al equipo médico de la
residencia de ancianos. Teniendo 20 pacientes @&snvariables concretas que
buscdbamos.

La segunda semana de mayo, trazamos un cuadraydienganto con los 8
puntos intestinales de Chapman a evaluar y tr&a) { los 20 pacientes de la
muestra. En él recogemos los puntos anterioreenoentremos activos, los cuales
representamos con una “X” y los no activos, quals@fios con un “0”. Tras realizar
el tratamiento en la parte posterior y tener lalteson del tejido, reevaluamos el
punto anterior correspondiente. Si sigue activareg la “X”, pero si se ha resuelto,
haremos un circulo que la rodee para marcar elicarfibte cuadro lo rellenaremos

los dias en los que llevamos a cabo el tratamiebt.esta manera quedaran
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registrados los puntos que causen o puedan manénestrefiimiento en cada
paciente y ver su evolucion a lo largo del estudio.

Al igual creamos otra tabla para recoger las vegescada paciente defeca
diariamente (2.3) desde el 27 de mayo (dia delegriimatamiento) hasta el 26 de
junio (dltimo dia de seguimiento de nuestro esfud®iendo “0” la ausencia de
deposicion fecal, “X” la presencia de heces unaatetia y “XX” cuando defecan
varias veces al dia.

Ademas elaboramos el consentimiento/autorizaciorprdetica (2.4), para
gue sea firmado por el equipo médico de la residetle ancianos sefialando su
permiso, confianza y conformidad para la realizaciél estudio.

Por ultimo, la tercera semana de mayo, queda dise@laplan de actuacion
(2.5) que llevaremos a cabo durante el mes de nougrstbajo de investigacion,
siendo protocolarizado en base a tres tratamigmbossemana las dos primeras
semanas (lunes, miércoles y viernes), debido eotdaidad del estrefiimiento, y a un
solo tratamiento a la semana (lunes) las dos sitpsesemanas, para evaluar la

eficacia de la técnica y su huella en el paciesitetanto nimero de sesiones.

3-. Trabajo de campo.

Hacemos firmar la autorizacion de préactica (3.8) 27 de mayo realizamos
el primer tratamiento con la técnica de Chapmag) (8.los 20 pacientes, el cual
repetiremos los dias correspondientes de acuerdo etoplan de tratamiento
planteado durante un mes. Todos los dias haremesdgida de datos (3.3) de las
tablas que hemos elaborado y que han sido desantasormente.

Asi, una vez pasado el mes de seguimiento, podreeadigar las graficas

estadisticas (3.4) durante los meses de julio gtago

4-. Andlisis de datos.

Durante las dos primeras semanas de septiembegdieos a cabo el analisis
de las estadisticas (4.1) y de los cuadros (42)ia, interpretacion y comprension

de los mismos.
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5-. Elaboracion de los resultados.

Las dos Ultimas semanas de septiembre nos dedicamdsscribir la
interpretacion de las graficas (5.1) y a elaboosr fesultados (5.2), discusion y

conclusiones (5.3).
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RESULTADOS

El estudio estadistico realizado responde a nupsdgunta sobre la eficacia
de la Terapia Refleja de Chapman durante nuesitmjty de investigacion de la
siguiente forma.

Basamos el porcentaje diario de éxito, en si elepée ha realizado una o
mas deposiciones diarias, durante el tiempo deliesttin el siguiente cuadro vemos
representados en rojo los dias que realizamositahiiento y en negro los dias sin
tratamiento. Desde el 27 de mayo (inicio de la prarsesion) hasta el 26 de mayo
(dltimo dia de seguimiento). Bajo los dias, en whdro, vemos representado el
porcentaje de eficacia diario, calculado a razéradeesencia o no de deposiciones

fecales en el total de los pacientes sometidostati®.

Figural. Porcentaje de eficiencia diaria de la tégoa de Chapman.

27 de mayo | 28 de mayo |29 de mayo |30 de mayo
LUNES MIERCOLES
% eficiencia | 95 70 90 80
31 de mayo |1 de junio 2 de junio 3 de junio
VIERNES LUNES
% eficiencia | 80 90 75 100
4 dejunio |5 de junio 6 de junio 7 de junio
MIERCOLES VIERNES
% eficiencia | 75 75 50 95
8 de junio |9 de junio 10 de junio 11 de junio
LUNES
% eficiencia | 60 80 100 80
12 de junio | 13 de junio 14 de junio 15 de junid
% eficiencia| 70 85 90 85
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16 de junio |17 de junio 18 de junio 19 de junio
LUNES

% eficiencia| 75 100 85 90

20 de junio | 21 de junio 22 de junio 23 de junig
% eficiencia| 75 60 55 85

24 de junio |25 de junio 26 de junio

LUNES

% eficiencia| 65 55 55

Los dias de aplicacion de la técnica hemos olbdemidporcentaje del 91.9%
de eficacia media y los dias sin tratamiento de&8%3de media.

Podemos observar que el porcentaje de deposiciGsmirdiye
considerablemente a partir del dia 20 de juniogekeque hace tres dias que no
tratamos y momento en el que continuara descenaipradjresivamente al paso de
los dias. La huella del tratamiento cada vez se hais tenue.

Viendo las diferencias obtenidas en los porcestdgeeficiencia entre los dias
con y sin tratamiento, nos planteamos el contrdsthipétesis de comparacion de
proporciones para ver si estas diferencias sodisitaamente significativas.

Ho: % eficiencia dias con tratamiento. = % eficiandiias sin tratamiento
H1i: % eficiencia dias con tratamiento % eficiencia dias sin tratamiento

El p valor obtenido esienor a 0,001y nos lleva a rechazar la hipétesis nula
Ho. Es decir, podemos asegurar que en el estudio gueadlevado a cabo, se
encontraron diferencias significativas entre el cpotaje de eficiencia en las

deposiciones entre los dias que se realiz6 ehtratdo y los dias sin tratamiento.

A continuacion haremos una valoracion de la efecdel la técnica a través de
diferentes variables, las contrastaremos y lasiav@ios una a una en funcién de:

« El sexo de los pacientes, 3 hombres y 17 mujeres.

* Laedad, considerando dos grupos:

o] Entre 81 y 90 afios. 13 pacientes.
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0 Entre 91 y 100 afios. 7 pacientes.
* EI'IMC, teniendo en cuenta cuatro posibilidades:
0 Infrapeso: (IMC<15,99). 1 paciente.
0 Delgadez: (IMC 16,00- 18,49). 3 pacientes.
0 Normapeso: (IMC 18,5 - 24,99). 10 pacientes.
0 Sobrepeso: (IMG 30,00). 6 pacientes.
* La presencia de demencia (15 pacientes) o auselecidemencia (5
pacientes).
» Latoma de medicamentos con tendencia a la congiipé pacientes) y
comparada a pacientes que no toman este tipo deamezhto constringente (18
pacientes).

Figura 2. Evolucion semanal del numero total de deposicione® hombres (n=3)

y mujeres (n=17).“n": NUmero de casos.

140

120 A

100 A

80

60 -

40

20

Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana 5*
==N2 Total deposicionesmujeres N2 Total deposicioneshombres

*La semana 5 la constituyen Unicamente 3 dias.

Como podemos observar, en ambos casos, a paiar segunda semana la
curva de deposicion fecal sufre una variacidon p@sihasta llegar a un punto
superior remarcable en la mitad de la tercera sardantratamiento, momento que
podriamos describir como el punto de mayor reacdtos pacientes a la técnica
refleja de Chapman durante el estudio.

Esto coincide con que durante, sobretodo la primemaana de tratamiento,

los puntos se encontraban muy cronificados, all@ap@n muy densos y con poca
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reactividad. Y se ve representado en la graficawuwn curva bastante plana en el
namero de deposiciones. Durante la segunda ydareesemana esto fue mejorando,
la mayor parte de los puntos quedaron resueltas ypbcos puntos que quedaban
activos tenian una gran capacidad de reacciornierdpia. Estos eran los puntos 36
(estrefiimiento aténico), 37 (estreflimiento espaptyc47 (recto) en la mayoria de
los pacientes. En la grafica apreciamos también eueeste momento la curva
asciende de manera considerable.

Entre la tercera y la cuarta semana se estabilizéejg de aumentar,
seguramente debido a que pasamos a realizar ua tiatamiento por semana en
lugar de tres, con lo que vemos la influencia geretla técnica en los pacientes. En
el momento en el que reducimos el nimero de sesoresemana, las deposiciones
contindan pero sin aumentar.

De la misma manera, observamos en ambos sexosaitd#ade la curva muy
importante durante la mitad de la cuarta semarsegeimiento, la que coincide con
el dia 20 de junio, en el cual hace tres dias gueaiz6 el ultimo tratamiento sobre
los pacientes y a partir del cual ya no se reaizmmguno mas. Esto justifica que a
partir de este dia veamos una caida estridenta earVa de deposiciones fecales.
Esto responde a nuestra pregunta sobre el ecotéleniaa en los pacientes. El efecto
se mantiene correcto dos dias y a partir del terespieza a decaer.

Al preguntar al equipo médico de la residencia mi@amos en estudio sobre
la toma en este momento de laxantes, nos comentasalha reducido a una o dos
veces por semana, dependiendo de los pacientesgperEN NINGUNO DE LOS
CASOS se continla de manera diaria y sistematicaocee hacia antes del
tratamiento con Chapman. Ahora sdélo son administradlos pacientes al tercer dia

que no presentan deposicion fecal.
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Figura3. Evolucién semanal del nimero medio de depiciones de las personas

segun su edad.

: \

Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana 5*

== Media deposiciones 81-90 afios Mediadeposiciones 91-100 afios

*La semana 5 la constituyen Unicamente 3 dias.

Como representa la grafica no parece haber unaedd@a entre los dos

grupos de edades diferentes. Ambos responden ex@uaigual al tratamiento.

Figura 4. Evolucion semanal del numero medio de depiciones de las personas

segun su clasificacion del indice de Masa Corporal.
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Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana 5*

== Mediadeposiciones - Infrapeso Media deposiciones -Delgadez
== Media deposiciones - Normopeso ~=Mediadeposiciones -Sobrepeso

*La semana 5 la constituyen Unicamente 3 dias.
En la gréfica apreciamos que los pacientes corepebo son los Unicos que

van en crescendo progresivo durante todo el tratamiy experimentan su mayor

respuesta entre la tercera y la cuarta semanateli@ Asi que podriamos decir que
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es el grupo que mejor responde, incluso cuandeakza una Unica sesién a la
semana.

En cambio, los otros tres grupos manifiestan suomagspuesta entre la
segunda y la tercera semana, para seguidamente@&ngpedecaer cuando pasamos a
hacer un tratamiento por semana.

Todos los grupos decaen estrepitosamente a partia dhitad de la cuarta
semana, salvo los que padecen infrapeso con umrdgsenucho menor y lo que
podemos traducir como un mayor eco de la técnicandel los dias sin tratamiento.
Aunque considerando que es una Unica pacientddamiacion no es de gran peso,
deberiamos tener mas pacientes de este tipo paiarar esta observacion.

En cuanto a los pacientes con infrapeso podemosjwerson bastantes
constantes en su manera de responder al tratanyiesetoefleja en la continuidad de

sus deposiciones. Siempre teniendo presente loitdesie el parrafo anterior.

Figura 5. Influencia en la eficacia del tratamientcen pacientes con demencia (15

pacientes) o ausencia de la misma (5 pacientes).

140 1
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100 A

80 -

60 -

40 A

20 +

Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana 5*

=== N2 Total deposicionescon dmencia Ne Total deposicionessin demencia

*La semana 5 la constituyen Unicamente 3 dias.
Podemos ver en la grafica que no existe infereggiana. Ambos grupos responden

exactamente de la misma manera, independienterdehtestado de sus funciones

superiores, con las mismas variaciones de la curva.
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Figura 6. Evolucion semanal del nimero medio de depiciones de las personas
gue toman medicamentos que estrifien (n=2) y que moman medicamentos que

estrifien (n=18)
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Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana 5*

= Media deposiciones medicamento estrifie si Mediadeposiciones medicamento estrifie no

*La semana 5 la constituyen Unicamente 3 dias

Tampoco vemos ninguna diferencia en la reaccidra@miento durante la curva.
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DISCUSION

Con las gréaficas obtenidas podemos decir que, tddss pacientes,
independientemente de su sexo, edad, IMC, estadusidunciones superiores y
toma o no de medicamentos con tendencia a estregjponden favorablemente a la
terapia refleja de Chapman.

En un principio planteamos estudiar la curva ercifum del peso de los
pacientes y no su IMC, pero el estadistico que ynd@con el estudio, me informo
gue no podiamos estudiarlo de esta manera, puEselsin conocer la talla, podia
falsear los datos y ser incoherente. Es ciertcegire dos personas que pesen 100 kg
teniendo una 1.50 metros de altura y la otra 2asgeta comparacion no es racional.

La respuesta positiva de los 20 pacientes durdnéstedio y la presencia
continua de deposiciones fecales en los mismos, pesmitidé eliminar
completamente y durante todo el proceso, el usenséico y diario de laxantes, con
una unica excepcion. Caso que explicamos a comiibmua

Una de las pacientes el dia 3 de junio de 2013eg¢luiuvo una caida
recibiendo coxis y sacro un traumatismo. Esto tuma repercusién neurolégica
significativa sobre la paciente, ya que supuso inte&rupciéon de tres dias en su
deposito fecal (dias 4, 5 y 6 de junio), el cuathael momento habia sido diario
durante el estudio. Dejamos dos dias de margeal piriaumatismo (y posible riesgo
de fractura/fisura teniendo en cuenta su avanzada)ey el dia 5 de junio
(miércoles) decidimos tratar coxis (con una técfucaional via externa), sacro (con
una técnica de toggle), meninges y occipital (@mmicas funcionales). Terminamos
reequilibrando el ritmo craneo-sacro en decubitterdéd, también de manera
funcional, con una mano en occipital y otra endel dia 6 de junio (tercer dia sin
defecar) el equipo médico decidid dar a la pacientgte de ricino por la tarde. El
dia 7 de junio volvimos a aplicar la terapia reflde Chapman por la mafana a la
paciente, la cual consiguidé ir al bafio acto seguidlo sistema neurolégico se
estabilizé y pudimos continuar el estudio con ndishad y sin volver a tomar ningin

laxante.
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En general todos los pacientes soportaban bieolet dl aplicar la técnica
refleja de Chapman. Sélo una paciente se mostigbesknsible, muy dolorosa. Con
ella tuvimos que adaptar la técnica, realizandelandnera mas suave que al resto de
pacientes de manera que la paciente soportasataimtento sin problema. Nos
permitimos esta sutileza en la aplicacion basarsl@mque el Dr. Chapman nos
indica en la introduccion de su libro (sin pagigqag no por realizar la técnica mas
fuerte se van a conseguir efectos mas rapidameunte.

Al igual, su reaccion al tratamiento era muy istenLa paciente sentia
mucho dolor en el vientre, lo que ella definia comabortijones muy fuertes” y que
relacionamos con los movimientos intrinsecos iimtaks y reciproco movimiento
de masa fecal. En su caso, tuvimos defecacion todatias durante el seguimiento,
los dolores por los movimientos peristalticos fuercesando y la paciente se
mostraba muy contenta. Pero a partir del dia 2@me (cuarto dia sin tratamiento)

se disminuyo la frecuencia de sus deposicionesg/due retomar los laxantes.

El 45 % de los pacientes, a la semana del Ultimwaririento (23 de junio),
debieron retomar la toma de laxantes, al presér@sudias sin deposicion. Este es el
momento, considerado y definido en el protocolo iotédle esta residencia de
ancianos, en el que se reinstaura el tratamiemseceador medicamentoso.

Por tanto podriamos ampliar la huella de la técaitéos pacientes hasta 72
horas tras intervencion, en el que aun hay un 7&%fidiencia. A partir del cuarto
dia esta eficiencia se ve reducida a un 60% Yy ti& plat séptimo dia, tras la Ultima
aplicacion de la técnica, al 55%. Con lo que podos considerar que seria
necesario un protocolo de tratamiento a la semanterdpia refleja de Chapman,
para remplazar el efecto de los laxantes y podemirgr su toma. Sobretodo
teniendo en cuenta que, aun tomando diariamerds gstdicamentos, los pacientes
gue integraban nuestro grupo de estudio, no cofmeg@xpulsar materia fecal a
diario, con lo cual tampoco tenian un 100% de efé&c@stos productos quimicos,

pese a sus efectos secundarios.

Para poder comprobar todo esto seria conveniergkizae un estudio

experimental de una duracion mayor (seis meseshugestro caso, al ser sélo un
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mes de tratamiento, frente a una disfuncién tamificada, pudimos verificar la
eficacia de la técnica, pero la efectividad a lgfgzo no la podemos observar. Seria
interesante evaluar si al estimular, durante urogermayor de tiempo, de manera
refleja, a través de los puntos de Chapman, logopleerviosos, se llegan a
normalizar los movimientos espontaneos intestinaeduncion y las consecuentes
deposiciones. Si fuese el caso se podria eliminastesfiimiento y el consumo de
laxantes si no completamente, en gran medida Viesoresultados de eficacia de la
técnica en nuestro estudio.

Del mismo modo, consideramos conveniente repetiestlidio con una
muestra mayor. Hemos de admitir que la nuestraedacida, limitada por los
factores de los que ya hablamos anteriormente. @uwn muestra mas grande

podriamos tener una mayor certeza y confirmacido®resultados.

Nos hubiese gustado estudiar también los puntoegcentrabamos activos
y sus reacciones y cambios a lo largo del proces@xperimentacion. Por eso
elaboramos los cuadros diarios en los que los baotas. De esta manera podiamos
ver las posibles causas principales y/o probleraasngantienen el estrefiimiento, en
funcion de los puntos que se resistian al cambidaevolucion de los dias.

Sinceramente, este estudio (aun siendo de mi #)faré era factible en este
momento. Eran graficas con muchisimos datos, qyeisden evaluar, pero para su
analisis hubiésemos necesitado mas tiempo.

Pero éste no era el objetivo de este estudio, eiaduar la eficacia de la
técnica refleja de Chapman, asi que decidimoso jahtutor, dejarlo aqui para no
perdernos en un mar de datos y que por falta deptieal final no obtuviésemos
respuestas a nuestras preguntas e hipoétesis asicial

Seria interesante pues, plantear un nuevo estada gue el objetivo fuese
éste. Conocer y analizar los puntos de Chapman a@mincidencia, los que se
resolvian, aquellos que la siguiente semana seiavoha activar y los que
permanecian a pesar de todo y quiza sean la calsaantenimiento de que persista
el estrefiimiento. De ésta manera posiblemente selaperear un tratamiento

osteopatico completo personalizado a través deiddat osteopatica (estructura,
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relacion neuroldgica y fluidica) e incluso creamnthoprotocolo més holistico en cada
paciente, en funcion de los resultados que obteagam
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CONCLUSIONES

El estrefiimiento afecta a un alto porcentaje gmldacion anciana.

El estrefiimiento tiene consecuencias significatidasfavorables para las
personas que lo padecen, tales como:

* Flacidez, dilatacion e hipomotilidad intestinal.

» Infecciones intestinales por el camulo de hecesrytgnto de bacterias en
Su interior.

* Restrefiimiento.

» Afecciones a distancia en otros sistemas del csgami alterando el
estado general de los afectados.

La toma de laxantes diaria a largo plazo, provooca le@s pacientes

deshidratacién e hipomotilidad intestinal y coroesgstrifiimiento.

La técnica refleja de Chapman realizada en 20 p@seancianos entre 80 y
100 afos, durante un mes, sobre 8 puntos intesgtindéscritos por el Dr. Chapman,
ha tenido una eficacia media del 91'9 % los diagmlEacion del tratamiento y del
73’5 % los dias de intervalo entre sesiones. Sigisiaun protocolo a razén de tres
sesiones a la semana, durante las primeras dosh\agmaina vez por semana, las

dos ultimas semanas del estudio.

La eficacia de la técnica refleja de Chapman espeddiente de la edad, el
sexo, el IMC, la presencia de demencia o la augateia misma y la toma o no de

medicamentos que tiendan a estreiiir, de los pasiaoimetidos al estudio.

A partir del tercer dia sin tratamiento, el poregmtde eficacia comienza a
disminuir, siendo del 65% a la semana de habeizaell la Gltima sesion y
requiriendo renovar la aplicacion de la técnicaapmsegurar la deposicion fecal de

los pacientes en estudio.
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La aplicacion de la terapia refleja de Chapmandrenjtido eliminar al 100%
la toma de laxantes en los pacientes que la recibie
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ANEXOS

Anexol. CONSENTIMIENTO MEDICO (Autorisation de Pratique).
Paris, le 20 / Mai / 2013

AUTORISATION DE PRATIQUE

L’équipe médicale de la Maison de Retraite du $odUTORISE Maria Angeles
GIL FERNANDEZ a réaliser son projet de fin d’etudas Osteopathie dans notre
centre.

Celui-ci consiste a pratiquer la technique réfldgeChapman sur 20 résidents
de notre structure ayant des problémes de cornistipatestinale essentiellement liés
a la limitation de leur mobilité, avec pour objédle tester l'efficacité de cette

technique et ainsi pouvoir diminuer la prise dedpiits laxatifs pour ces personnes.

Pour faire valoir ce que de droit,

Medecin IDEC Infirmier Infirmier
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(Traduccion en espafiol)

CONSENTIMIENTO PARA LA PRACTICA
Paris, el 20 de Mayo de 2013.

El equipo médico de la Residencia de Ancianos Soieil” AUTORIZA a
Maria Angeles Gil Fernaandez a realizar su projdetfin de estudios en Osteopatia
en nuestro centro.

Este consiste en practicar la técnica refleja Hap@an a 20 residentes de
nuestra estructura, los cuales sufren estrefimi@sencialmente ligados a la
limitacion de movilidad y teniendo por objetivo &war la eficacia de esta técnica y

asi, poder disminuir la toma de productos laxaetesstas personas.

Para que asi conste.

Médico Jefe de enfermeria Enfermero Enfermero
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Anexo 2 Registro para la recogida de datos de los Puntos thstinales de

Chapman.
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Anexo 3.Representacion grafica de la localizacidon de losgintos intestinales de
Chapman que vamos a utilizar para la aplicacion déa técnica. Disefiada para

este estudio.
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Anexo 4.Tabla recogida de datos de la defecacion de los pattes tratados.

Fecha 22| 233|123 4/ 51 6 7 4 9 11| 1|1f21|1|1f[2]1]1]2]2|2]2]2
Muestra 7|1 89|01 0| 1| 2| 3|4|5|6|7|8]9|0| 12|34
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En la linea superior, FECHA: dias de seguimientom@ende del 27 de Mayo al 26 de Junio de 2013.

En la primera columna, MUESTRA, numerados los 2figrdes a los que se realiza el estudio.
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