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RESUMEN

Introduccion: El estrefiimiento es definido como la disminucién de la frecuencia
defecadora y dificultad en el esfuerzo. La prevalencia en la poblacién espafiola

es de entre un 2 y un 27% ©), siendo mas comin en mujeres (37%) que en



hombres (14%). Objetivo: Determinar si las técnicas viscerales osteopaticas
mejoran el transito intestinal en mujeres con estrefiimiento crénico. Material y
métodos: Un total de 24 pacientes mujeres, con edades comprendidas entre los
30 y 70 afos, fueron evaluadas segun los criterios ROME IIl para poder
participar en el estudio. Se les realizé un test de calidad de vida antes y después
del tratamiento visceral osteopatico junto con un horario defecatorio. Después
de tres meses se les volvio a realizar los test. Resultados: se observa un
aumento significativo de defecaciones por semana en el grupo de estudio a las
3 semanas del inicio del tratamiento (p<0,002) y 3 meses post tratamiento
(p<0,015) viéndose mejorada la calidad de vida. Discusion: las técnicas
viscerales osteopaticas podrian ser un buen método de tratamiento en mujeres

uniparas o multiparas que padecen estreflimiento cronico.
Palabras clave

Estrefiimiento cronico, tratamiento osteopatico visceral, parto vaginal, parto

cesarea.

ABSTRACT

Introduction. Chronic constipation is defined as a diminution in defecator
frequency and difficulty on effort. The prevalence in Spanish population is within

2 and 27% being more common in women (37%) than men (14%). Aim.



Determine if visceral osteopathic technics improve intestinal transit in women
with chronic constipation. Methods. A total of 24 patients, all women, in ages
within 30 — 70 years old were evaluated following Rome lll criteria to be included
in study. A questionnaire was provided to all contestants previous and post
visceral osteopathic treatment simultaneously with defecator timetable. After
three months, same tests were realized again. Results: A significative raise in
defecator frequency is observed in the intervention group studied after 3 weeks
of start (p<0,002) and after 3 months post treatment (p<0,015). Discussion:
Visceral osteopathic technics could be an effective method of treatment in

primiparous and multiparous women suffering of chronic constipation.

Key words.

Chronic constipation, visceral osteophatic treatment, natural childbirth, cesarean
section.

LISTA DE ABREVIATURAS

Cl: Colon irritable
EC: Estrefiimiento crénico

PV: Partos vaginales



PC: Parto mediante cesarea
SNA: Sistema nervioso autbnomo

TVO: Tratamiento visceral osteopético
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1 INTRODUCCION

El estrefiimiento crénico (EC) no suele ser motivo principal de consulta en la
practica osteopatica, sin embargo, diariamente se encuentran pacientes que
padecen dicha dolencia. La anamnesis desenmascara, en muchos casos, un
problema de obstruccion cronico y de larga evolucion, que provoca una

disminucion de la calidad de vida del paciente®™. En la mayoria de casos existe



una automedicacion que no conduce a la resolucion del problema, y que afecta
a otras areas del sistema digestivo. Por este motivo, el estudio ha investigado
de qué manera, el tratamiento visceral osteopatico (TVO), puede ayudar en el
EC siendo una via alternativa, fiable y eficaz de tratamiento.

La busqueda bibliogréafica del presente estudio ha sido realizada en las bases
de datos: “Pubmed”, y “Osteopathic Research Web”, también ha sido utilizada
la revista: “International Journal of Osteopathic Medicine”. Las palabras clave
utilizadas fueron: visceral, osteopath*, treatment, constipation, gastrointestinal.
Todas las busquedas fueron de caracter simple, utilizando Gnicamente uno de
los operadores boléanos, AND, realizando las siguientes combinaciones:
osteopath* treatment and constipation, visceral manipulation and constipation,
visceral treatment and constipation. Una vez finalizada la busqueda bibliogréafica

se encontraron dos estudios de caracteristicas similares@3

n=299 articulos encontrados en las diferentes bases de datos
relacionados con el tema en una busqueda general

e Pubmed: n= 259
¢ International Journal of Osteopathic Medicine n=20
e Osteopathic Research Web: n=20

n= 245 articulos irrelevantes, fueron excluidos después
de la lectura del titulo y el resumen

n= 54 articulos potencialmente relevantes, fueron incluidos después de la
lectura del titulo y el resumen




n= 25 excluidos, por no aportar informacién requerida

n= 29 articulos utilizados durante la introduccion, con la informacién mas

1.a Marco Teorico Conceptual

El estrefiimiento se define como una disminucion de la frecuencia defecadora y
dificultad en el esfuerzo®, aunque puede presentar también dolor y sensacion
de insatisfaccion después de la evacuacion®. Entre un 2 y un 27% de la
poblacion sufre estrefiimiento ®), siendo mas comun en mujeres (37%) que en
hombres (14%)®. La prevalencia del estrefiimiento en mujeres después de mas
de 6 meses de dar a luz, se sitGa entre el 24,7 y 41,8%®), sugiriendo mayor
riesgo las mujeres que paren por cesarea (PC), que por parto vaginal (PV) (.
Segun los criterios ROME I, el EC se define como la presencia de dos o mas
sintomas representados en su cuestionario durante los ultimos 3 meses, y con
una fecha de inicio de alguno de ellos por mas de seis meses antes del

diagnostico®).

1.b Anatomiay Fisiologia Funcional

Varias teorias apuntan que el TVO podria interferir de manera significativa en el
estrefiimiento. El intestino, que esta en el sistema digestivo, es denominado el
segundo cerebro. Las conexiones a nivel del sistema nervioso auténomo,
sistema inmunitario y sistema fascial, hacen del intestino un punto anatémico y
fisiolégico que podria ser importante para alcanzar una funcion Optima del

organismo en su conjunto®9),

La mala funcion del intestino, puede provocar efectos indeseados, pudiendo
afectar el correcto funcionamiento del eje psico-neuro-inmune® muy

importante en osteopatia. No obstante, también podria estar implicado en el



correcto funcionamiento multi-organico, como también en la interrelacion
existente entre los diferentes sistemas, que afectan directamente en el estado
de salud del paciente®?, Asi pues, en este estudio, el tratamiento visceral sobre
el intestino, ha tenido como objetivo mejorar el transito intestinal, la consecuente

evacuacion de desechos y mejorar la calidad de vida del paciente.

1.c Tratamiento Osteopatico

Son pocos los estudios realizados sobre pacientes que empleen Unicamente
técnicas viscerales en el tratamiento del EC, o patologias que afectan al colon.
En un estudio publicado en 2013, “Treatment of refractory irritable bowel
sindrome with visceral osteopathy”, se observé que, después de tratar pacientes
diagnosticados de colon irritable mediante técnicas viscerales que combinan;
técnicas viscerales globales por vibracidon con ambas manos y manipulacion del
sacro, mejoro la sintomatologia causada por la patologia en todos sus aspectos
excepto en el estrefiimiento®. En otro estudio piloto publicado en 2010, “The
effect of Osteopathic Treatment on Chronic Constipation”, se observé una
mejora significativa del transito intestinal después del uso de técnicas de
inhibicion, movilizacion pasiva de charnela téraco-lumbar, y técnicas
miofasciales directas entre otras. Las muestras que presentan ambos estudios
son poco representativas por el escaso numero de participantes. Seria
necesario la realizacion de futuros estudios con muestras mas amplias, para
poder aportar luz sobre la efectividad de técnicas viscerales en pacientes con
ECO,

La técnica de eleccion parece tener una importancia clara en la mejora de la
funcién intestinal. Por ello fueron escogidas varias TVO, basadas en estudios
previos a este:
1. Técnica de inhibicibn miofascial en zonas de mas tension del
abdomen. Para tratar los tejidos retraidos y posibles adherencias®.

2. Técnica de inhibicion del musculo diafragma(*3-19).,



3. Inhibicion de la valvula ileocecal®. Para mejorar el transito intestinal
en un punto clave donde las heces pueden verse comprometidas en
Su paso.

4. Movilidad del intestino grueso en su porciébn descendente y
sigmoidea®6), Para optimizar la movilidad y motilidad del 6rgano.

Para las mediciones del estudio se realizaron varios cuestionarios. Para
determinar y diagnosticar si la paciente presentaba estrefiimiento, el estudio se
ha basado en los criterios “ROME Ill Functional Constipation Diagnostic
criteria”@”). El cuestionario “Patient Assessment of Constipation-Quality of Life
Questionnaire” (PAC-QoL)®18) ha valorado la calidad de vida de los pacientes.
Todos los cuestionarios fueron utilizados por otros autores con anterioridad en
el estudio de patologia intestinal©-10%, Cada cuestionario se realiz6 previa

intervencion y post-intervencion.

1.d Objetivo e hipotesis

El estudio presenta como hipotesis que el tratamiento visceral osteopatico es
capaz de facilitar el transito intestinal. Cuando un 6rgano del sistema visceral
presenta un movimiento inadecuado, se produce la patologia. La afectacion del
sistema visceral puede estar influenciado por problemas de irrigacion nerviosa
o sanguinea®. Dicho problema, puede ser consecuencia de retracciones vy
adherencias de un problema viscero-somatico. Esto Ultimo pone en compromiso
la biomecanica del cuerpo ante una alteracion®%2%, Mediante el TVO se ayuda
a restablecer la movilidad éptima de los érganos afectados. De esta forma, se
conseguiria evitar el estrefiimiento, y dar una mejor calidad de vida al

paciente®-?),

Objetivo de estudio: determinar si las TVO mejoran el transito intestinal en
mujeres con EC.
Hip6tesis nula: el tratamiento osteopatico visceral no produce cambios en la

mejora del transito intestinal en mujeres con EC.



Hipotesis alternativas:
1. El EC tiene mas prevalencia en mujeres de mayor edad.
2. Las mujeres con EC tratadas mediante TVO obtienen mejor calidad de
vida.
3. El EC tiene mayor prevalencia en mujeres que padecen una o varias
ceséareas, que las que tienen uno o varios partos vaginales (PV)
4. EI TVO mejora la frecuencia defecadora.

2 METODOS

2.a Seleccion v descripcion de los participantes

Se realiz6 un estudio cuasi-experimental (antes-después) sin grupo control, ni

enmascaramiento.

Para el estudio se extrajo una pequefia muestra de los pacientes del centro
Fisio i +, situado en la localidad de Sant Fruitos de Bages (Barcelona).
Ademas, se realiz6 una difusion del estudio a través de redes sociales, con el

fin de aumentar la entrada de nuevos participantes al estudio.

Para la medida de la muestra se utilizo la calculadora de grandaria mostral
GRANMO. Se utilizé el apartado de medianas apareadas (repetidas en un
grupo). Aceptando un riesgo de alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.20. El tipo
de contraste fue bilateral, se necesitaban 3 sujetos para detectar una
diferencia igual o superior a 2 unidades. Se asumio una desviacion estandar
de 1. Se estimd una tasa de pérdidas de seguimiento del 20%. La resultante

de los parametros obtenidos en la calculadora acepté una muestra de 3



pacientes. Debido a la limitacion del tiempo, se intentd conseguir el tamafio
de muestra lo mas extensa posible. El estudio se realizdé con 24 pacientes y
se produjo una pérdida de 6 pacientes.

Criterios de seleccién de los participantes

e Criterios de inclusidn

o Mujer
o Entre 30y 70 afios
o Pacientes diagnosticadas de EC segun criterios ROME |lI

o Uniparas o multiparas

e Criterios de exclusion

o Mujeres bajo medicacion farmacologica o que tomaban
productos naturales en los 3 meses previos al inicio del estudio.

o Pacientes diabéticas

o Nuliparas

o Aneurisma aorta abdominal

2.b Datos estadisticos

Variable 1: se asocio la patologia a diferentes franjas de edad. Se
estudi6 que franja de edad padece mayor incidencia de EC.
Pudiéndose observar los resultados mediante un grafico circular, donde
se calcul6 el % que habia en cada grupo de edad.
Las pacientes fueron distribuidas en 2 grupos, segun su rango de edad.
Siendo estos sus valores cuantitativos:

e 0= De 30 a 50 afios incluidas ambas edades

e 1=De 51 a 70 afios incluidas ambas edades.



Variable 2: se valoro si existe una mejora en la calidad de vida de las
pacientes post-tratamiento. Para ello ha sido utilizada la escala PAC-
QoL. Esta escala consta de una serie de subgrupos a analizar que son

1. Bienestar fisico.

2. Bienestar psico-social.

3. Preocupaciones e inquietudes.

4. Satisfaccion de la paciente.

Cada subgrupo presenta una serie de componentes, siendo un total de
28, estos estan representados en ANEXO 1. Con este cuestionario,
habiendo tenido en cuenta la percepcion subjetiva del paciente, se ha
obtenido:

e Indice de insatisfaccion del paciente > Este lo forman los
subgrupos 1, 2 y 3, con un total de 24 componentes. El valor
cualitativo dado a las puntuaciones de cada componente ha
sido:

o 0 =excelente

o 1=muy buena

o 2=buena

o 3=regular

o 4=pobre
La suma de las puntuaciones de los 24 componentes debe dar
una puntuacion que oscila de 0 a 96, siendo 0 la mayor
satisfaccion y 96 la mayor insatisfaccion. Los resultados han sido
clasificados:

o 0-18 = excelente

o 19 - 37=muy bueno

o 38-57=hueno

o 58-77 =regular

o 78-96 =pobre



e Satisfaccion de la paciente > Esta formado por el subgrupo 4,y
presenta 4 componentes. El valor cualitativo otorgado a las
puntuaciones de cada componente ha sido:

o 0 =pobre
o l=reqgular
o 2 =Dbueno
o 3 =muy bueno

o 4 = excelente

La suma de las puntuaciones de los 4 componentes debe de dar
una puntuacion que oscila entre 0 y 16. Los resultados han sido
clasificados:

o 0-3=pobre

o 4-6=regular

o 7-9=bueno

o 10 -13 = muy bueno

o 14 -16 = excelente

Estos datos fueron tomados durante la semana 0, semana 4 y semana
16. Con los datos obtenidos, se procedié, mediante un estudio

estadistico de cada componente, al calculo de la media.

Para representar el estudio del indice de insatisfaccion y el de
satisfaccion, se optd por usar diagramas de barras. En el diagrama de
barras se ha mostrado cada semana, permitiendo asi la comparacién

de forma visual.

Variable 3: se comprobd si las mujeres con parto mediante cesarea
(PC) presentaban un indice de asociacion mayor al EC que las mujeres
con PV. Se ha clasificado a las pacientes en 2 grupos, siendo las

siguientes variables cualitativas:



e 0=PV
e 1=PC
Se calculé porcentualmente la incidencia que presentaba cada grupo

representado mediante un gréfico circular.

Variable 4: se comprobo6 si existia una diferencia en la frecuencia
defecadora pre-tratamiento y post-tratamiento. Para ello cada paciente
apunto en el cuestionario defecatorio (ANEXO 2), cuantas deposiciones
realizaba cada dia durante la semana. El cuestionario defecatorio se
realizo siempre durante la semana previa a la cita con el examinador.
Los datos se obtuvieron en la semana 1, 2, 3, 4 y 16, correspondiendo
correlativamente al estudio de la semana 0, 1, 2, 3y 15.

Se obtuvo la media de defecaciones del total de las participantes en las
diferentes semanas. De esta forma se pudieron observar los cambios
pre-tratamiento y post-tratamiento. Posteriormente se ha visto cual es
la diferencia en la media defecadora entre el grupo de mujeres con PV
y las mujeres con PC. Donde también se puede observar mediante un

grafico de barras.

2.c Recoqgida de datos

Fue realizada por parte del examinador que llevé a cabo el tratamiento con

cada paciente. La tabla de recogida de datos se muestra en el ANEXO 3.

2.d Métodos estadisticos

Los datos obtenidos, fueron recopilados en el programa SPSS version 20. Con
este mismo programa se realizd el analisis estadistico de las variables
descritas anteriormente. También fueron incluidos graficos para facilitar la

comprensién visual. Los datos obtenidos tras el estudio de las variables,



debian ser significativos, y de esta forma dar credibilidad al estudio de la
variable. Esto quiere decir que, tras realizar la Prueba de Chi Cuadrado de
Pearson, el intervalo de confianza debia de ser del 95% (p<0,05).

2.e Lugar de realizacion del estudio

El estudio se llevo a cabo en la calle Cervantes nimero 1 (bajos) de la
localidad de Sant Fruités de Bages (Barcelona). Utilizando una sala de 15m?,
con iluminacién artificial y una temperatura ambiente de 24°C. En ella habia
una mesa escritorio con 3 sillas, ordenador y también una camilla tipo
NAGGURA N’'RUN 303, Weelko.

2.f Documento informativo del estudio

La hoja del documento informativo del estudio (ANEXO 4), se entreg6 cuando
una posible paciente mostro interés por el estudio. Las posibles pacientes
acudieron a pedir mas informacion después de conocer la existencia del
estudio; gracias a los medios de difusion utilizados. En la hoja informativa se
explicaba brevemente en qué consistia el estudio. Posteriormente en una
reunion informativa se explico detalladamente todo el procedimiento del

estudio. En esta fueron resueltas todas las dudas que la paciente presentaba.

En esa misma reunion fueron pasados los criterios de inclusién y exclusion,
para ver si esa posible paciente era apta para el estudio; teniendo que ser

positivos todos y cada uno de ellos.

2.0 Consentimiento informado y hoja de renuncia

Una vez la posible paciente fue apta para el estudio, en la reunién comentada

anteriormente, la posible paciente tuvo que firmar el consentimiento informado



ANEXO 5. Una vez firmado el consentimiento informado es cuando se

convirtié en paciente para el estudio.

También en esa reunion se hizo entrega de una hoja de renuncia, por si en

algun momento decidia abandonar el estudio ANEXO 6.

2.h Aparatos
- Una camilla tipo NAGGURA N'RUN 303, Weelko.
- Ordenador Windows 10 con software Office y con el programa
estadistico SPSS.

2.i Fuentes de medicidn

En el cuestionario “ROME IlI Functional Constipation Diagnostic criteria” se
demostré que los nuevos criterios de ROME Il tenian una sensibilidad del
68% (IC 95% con rango de 63% a 73%) y una especificidad de 79% (IC 95%
con rango de 77% a 81%). Con un valor predictivo positivo cercano al 100% y
una calidad de evidencia moderada(®-24),

En el test “Patient Assessment of Constipation-Quality of Life Questionnaire”
(PAC-QoL) no se encontro ni la sensibilidad, ni la especificad, pero si la

validacion vy fiabilidad (929,

2.] Técnicas osteopaticas

Para el tratamiento de las pacientes, fueron utilizadas las siguientes técnicas:
e Técnica de inhibicion miofascial en zonas de mas tension del abdomen®

e Técnica de inhibicion del musculo diafragma®3-15



Inhibicién de la valvula ileocecal®
Movilizacion del intestino grueso en su porcién descendente y

sigmoidea(®16)

El procedimiento y explicacion de las técnicas se puede ver en el ANEXO 7.

SESGOS

SESGO DE SELECCION: las participantes fueron reclutadas a través
del centro FISIO | + y mediante via de redes sociales gracias a la
difusion del estudio. Fueron reclutadas aquellas pacientes que
cumplian con los criterios de inclusién/exclusion.

SESGO DE INFORMACION: se intent6 revisar constantemente y por
todos los miembros del grupo la medicion y andlisis de las variables a
estudiar. Otras variables como la alimentacion no seran valoradas.
SESGO DE CONFUSION: la no traduccion validada de los
cuestionarios al espafiol podra comportar errores conceptuales que se
interpreten de manera errénea. Para ello se realizara una traduccién

del mismo.



PROCEDIMIENTO

—

Conocimiento de la existéncia del estudio por parte de la posible

Posible paciente acude al centro Fisioi+—> Entrega hoja informativa

REUNION INFORMATIVA (17/10 al 13/11)
SlI, cumple criterios \ NO cumple
inclusién/exclusion criterios inclusion/
exclusion

En la misma REUNION INFORMATIVA se hace entrega
de:

- Consentimiento informado-> procede a firmar

- Hoja de renuncia

- Documento de declaracion de conflictos de interés—>
procede a firmar

- Calendario de frecuencia defecatoria>semana 0, 1, 2, 3

y 15
Se realiza el test PAC-QoL

30 de estudio

‘ 6 pérdidas

FASE DE INCLUSION EN EL ESTUDIO

15 Fuera
del estudio

REALIZACION DEL ESTUDIO
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Un Unico miembro del grupo fue el que realizé la parte practica del estudio, el
tratamiento y cuestionarios, con su correspondiente recogida de datos. El
resto del equipo se encargd del estudio de las variables, y el proceso de
inclusién de la paciente en el estudio. Entre todos los integrantes del grupo se

formul6 la discusion y conclusiones.

PLANIFICACION DE LA INVESTIGACION Y CRONOGRAMA

2016 2017




NORMATIVA ETICA Y LEGAL

Como bien se expresa en el apartado 3.b, documento informativo del estudio
(ANEXO 4), todos los sujetos participantes fueron informados de la cesion de
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los datos de caracter personal a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de
13 de diciembre de proteccién de datos de caracter personal. También fueron
informados de que este estudio no suponia ningln gasto econdémico para
ellos. El documento de declaracion de conflictos de interés se encuentra en
ANEXO 8.

3 RESULTADOS

Variable 1. Edad 0 (0 a 50a) y 1 (51 a 70a) en porcentajes.



Incidencia EC segun edad

m 30a50afos = 51a70afos

15 62,5%
9 37,5%
24 100%

Del total de las pacientes, un 37,5% estuvieron en la franja de edad entre los
30y 50 afios, mientras que el 62,5% se encontraban entre los 51 y 70 afios.

Variable 2. Bien estar post-tratamiento PacQoL insatisfaccion y satisfaccion.
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0 0% 1 4,1% 0 0%
0 0% 2 8,3% 8 33,4%
7 29% 17 71% 12 50%
12 50% 4 16,6% 3 12,5%
5 21% 0 0% 1 4,1%
24 100% 24 100% 24 100%

El indice de insatisfaccion con mas exposicion antes del tratamiento ha sido
del estado regular con un 50%, le siguen el estado bueno y pobre, con un 29%
y un 21%, respectivamente. Después del tratamiento, los estados han sido
mas variados, hay un 71% de las pacientes que se encuentran en un estado
bueno. Después de los 3 meses post-tratamiento, el estado bueno se ha
reducido a un 50% y el estado muy bueno ha aumentado del 8,3% post-
tratamiento al 33,4% a los tres meses.
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0,0%
0,0%

Semana 4

33,3%

SEMANA 16

16,7%

W POBRE

m REGULAR

BUENO

B MUY BUENO

EXCELENTE

Semana 16

N° Ne°
. % . % . %
pacientes pacientes pacientes
2 8,3% 0 0% 0 0%
9 37,5% 2 8,3% 0 0%
11 45,9% 5 20,8% 8 33,3%
2 8,3% 15 62,6% 12 50%
0 0% 2 8,3% 4 16,7%
24 100% 24 100% 24 100%

El indice de satisfaccion pre-tratamiento ha estado regido entre el estado
regular con un 37,5% y el estado bueno con un 45,9%. Después del
tratamiento existe una mejora considerable en el estado muy bueno, pasando
del 8,3% pre-tratamiento al 62,6% post-tratamiento. A los tres meses, la
mejora ha descendido al 50% y se ha incrementado el estado bueno de un
20,8% post-tratamiento al 33,3% después de los tres meses.

Variable 3. Inicidencia de EC segun tipo de parto
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Incidencia EC segun tipo de parto

= parto vaginal = parto cesdrea

15 62,5%
9 37,5%
24 100%

El 62,5% de las pacientes han tenido partos vaginales mientras que el 37,5%
de las mujeres han tenido partos por cesarea.

Variable 4. N° defecaciones antes — después de cada semana.
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frecuencia defecatoria semanal

0 II| ||‘ ||‘ “l ‘l‘

promedio defecaciones semanales
N w &

[ERN

semana 0 semana 1 semana 2 semana 3 semana 15
M totalidad pacientes 3,375 4,125 4,125 4,708 4,25
M pacientes con PV 3,2 3,93 4,067 4,467 4,2
M pacientes con PC 3,7 4,44 4,22 5,11 4,33

M totalidad pacientes M pacientes con PV M pacientes con PC

Tanto pre-tratamiento, post-tratamiento como al tercer mes, las pacientes con
parto por cesarea tienen mas numero de defecaciones a la semana que las
pacientes con parto vaginal. Siendo mas evidente la semana 3 post-
tratamiento. A los tres meses post-tratamiento existe casi igualdad de
resultados en la media del numero de defecaciones a la semana. Teniendo
una media de 4,2 las pacientes con parto vaginal y una media de 4,33 las
pacientes con parto por cesarea.

Frecuencia defecadora
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4 DISCUSION

La bibliografia actual muestra que el EC lo padecen tanto hombres como
mujeres 1:3 y en todos los grupos de edad, aunque afecta con mayor
frecuencia a las mujeres jovenes. Esta relacion puede variar seguin el método
de diagndstico utlizado. Se conocen como escalas de medicion la
Constipation Assesment Scale (CAS), la Constipation Scoring System (CSS),
la Patient Assesment of Constipation Symptom (PAC-SYM), la Nobles
Knowes Eccersley Scott Symptom Score (KESS), la Visual Scale Analog
Questionnaire (VSAQ), Garrigues Questionnaire (GQ) entre otras. Algunas
escalas han sufrido una evolucion. La escala ROME Il fue durante mucho
tiempo el método diagnostico de referencia. En el presente estudio se utiliza
el ROME Il el cual incluye la mejor definicion de los criterios de diagnostico
siendo un goal standard en la actualidad.

Tras el analisis de los datos obtenidos, las mujeres con edades comprendidas
entre 30 y 50 afios que hayan tenido al menos un parto, parecen tener casi el
doble de riesgo de padecer EC que mujeres con edades entre 51 y 70 afos.
Estos resultados podrian estar influenciados por el procedimiento de
reclutamiento, habiéndose tenido en cuenta como un sesgo de seleccion.
Para ello fueron utilizadas las redes sociales donde la poblacion entre 30 y 50
afios es mucho mas activa.

Por otro lado, la poblacion que acude a la clinica Fisio i + se distribuye de la

siguiente manera:
e 55% poblacion entre los 30 y 50 afios
e 25% poblacion entre 51 y 70 afios

e 20% otras edades
Esto muestra que la cantidad de pacientes segun edad que acude a la clinica,
es superior en el grupo de edades comprendidas entre 30 y 50 afios. Por lo
tanto, en ambos campos de reclutamiento se vio favorecido el grupo

poblacional con edades comprendidas entre los 30 y 50 afios.



El alto indice de medicacion para el EC en mujeres con edades por encima
de los 51 afos, podria ser otra posible causa de sesgo de seleccion. Esto hizo
gue se excluyeran del estudio a 5 mujeres por encima de los 51 afios de edad
por estar bajo medicacion. Futuros estudios deberan ofrecer méas claridad al
respecto.

No existen estudios que sugieran que el EC en nuliparas o multiparas
aumente o disminuya el riesgo de padecer EC dependiendo de la edad. Se ha
observado una mayor calidad de vida post tratamiento, viéndose
incrementado el indice de satisfaccion. El tratamiento consigue puntuaciones
gue clasifican a las pacientes en el cuestionario PAC-Qol fuera del rango
pobre o regular; y las sitta en puntuaciones de bueno, muy bueno y excelente
alas 16 semanas, 3 meses post tratamiento. Estos datos sugieren que el TVO
podria ser capaz de realizar cambios en la calidad de vida de las pacientes.
Con el TVO se ha observado que los cambios producidos benefician al

paciente y que perduran en el tiempo.

Segun Thompson JF et al. el tipo de parto no es una causa primaria de
estrefiimiento en mujeres parteras; ya que varios estudios demuestran que
pasados 6 meses post-parto, todos aquellos problemas relacionados con éste
se resuelven. Sin embargo, en la investigacion se observa que el tipo de parto,
vaginal o ceséarea, sugiere tener relacion con el riesgo de padecer EC. Mujeres
gue han tenido parto vaginal, podrian tener hasta un 75% mas de probabilidad
de padecer EC que las de parto por cesarea. Dado el pequefio porcentaje de
la muestra, estos datos no son extrapolables a la poblacion general. Futuros

estudios con muestras mas amplias, deberan aportar luz al respecto.

El nimero de deposiciones en una persona con estrefiimiento crénico, no es
el Unico item para el diagnéstico de EC. No obstante, el aumento en la
frecuencia defecadora parece disminuir la dificultad en la evacuacion, la
sensacion de evacuacion incompleta, la sensacién de bloqueo anorectal y
disminuye el nimero de veces que se debe aplicar manipulacién manual para
facilitar la evacuaciéon. Todos estos datos han sido aportados por nuestros

pacientes. El numero de defecaciones medio ha sido:



e Pre-tratamiento es de 3,3 (+1'7) deposiciones semana.

e Alas 3 semanas de tratamiento, se consiguen los mejores resultados,

llegando a una media de 4,7 (£ 1'8) deposiciones semana (p< 0,002).

e A los 3 meses post-tratamiento se consiguen mantener parte de los
resultados, obteniendo una media de 4,2 (+ 1°6) defecaciones por
semana (p< 0,015).

También se ha observado que los resultados obtenidos a corto plazo son
mejores que los obtenidos a largo plazo.

En el estudio de Rebecca Brugman et al. se reportan mejoras tanto en la
calidad de vida de los pacientes; como en la funcidn del intestino grueso
después de recibir tratamiento osteopatico. Ademas de utilizar similares
técnicas de TVO que el presente estudio, su tratamiento se baso en realizar

inhibiciones de la musculatura paravertebral y movilizaciones de T10 a L2.

En conclusion, el tratamiento visceral osteopatico podria ser eficaz en mujeres
nuliparas o multiparas con edades comprendidas entre los 30 y 70 afos,
aunque parece tener mayor incidencia en mujeres mas jovenes. A diferencia
de otros estudios, las mujeres que han sufrido parto vaginal podrian tener
mayor riesgo de padecer estrefiimiento crénico lo cual indica un posible sesgo
de informacion del estudio. Las pacientes susceptibles de recibir tratamiento
visceral osteopético podrian mejorar la calidad de vida. El aumento en nimero
de defecaciones por semana podria disminuir la sintomatologia asociada al
diagndstico segun la escala ROME Ill. El analisis sugiere que un tratamiento
visceral osteopatico a corto plazo podria conseguir mejores resultados que un

tratamiento visceral osteopéatico a largo plazo.
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ANEXOS

Anexo 1 Patient Assessment of Constipation-Quality of Life Questionnaire (PAC-Qol)




Table 4 Patient assessment of constipation quality of life questionnaire (PAC-QOL)

Domain Item

Worries and concerns e Been increasingly bothered by not being able to have a bowel movement
e Felt stressed by your condition
e Been worried about not being able to have a bowel movement
¢ Been worried about not knowing when you are going to be able to have a bowel movement
e Been upset by your condition
e Been worried that your condition will get worse
o Felt less self-confident because of your condition
e Felt that your body was not working properly
e Felt irritable because of your condition
e Felt in control of your situation
e Felt obsessed by your condition
* Had fewer bowel movements than you would like
Physical discomfort e Felt bloated to the point of bursting
e Felt heavy because of your constipation
e Felt any physical discomfort
e Felt the need to have bowel movement but not been able to
Psychological discomfort e Been embarrassed to be with other people
e Been embarrassed about staying in bathroom for so long when you were away from home
® Been embarrassed about staying in bathroom so often when you were away from home
e Been eating less and less because of not being able to have bowel movements
e Been worried about not being able to choose what you eat
¢ Had to be careful what you eat
* Been worried about having to change your daily routine
e Had a decreased appetite
Satisfaction e Satisfied with how often you have a bowel movement
o Satisfied with the regularity of your bowel movements
e Satisfied with the time it takes for food to pass through the intestines
e Satisfied with your treatment

Notes: PAC-QOL comprises four domains and 28 items, all evaluated by the patient on a 5-point (0 to 4) Likert scale ranging from 0, not at all or none of the time to 4,
extremely or all of the time. Adapted with permission from: Develop 1t and validation of the Patient Assessment of Constipation Quality of Life questionnaire; Marquis

P, De La Loge C, Dubois D, McDermott A, Chassany O; Scandinavian Journal of Gastroenterology. 2005; Copyright © 2005 Informa Healthcare; 40(5):540-551; reprinted by
permission of the publisher Informa Healthcare*!

Anexo 2. Horario defecador
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Anexo 3 Tabla de recogida de datos
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Anexo 4 Hoja de informacién

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

TITULO DEL ESTUDIO: Efectividad de las técnicas osteopaticas viscerales como método de
tratamiento al estrefiimiento créonico en mujeres.

INVESTIGADORES PRINCIPALES: Josep Belmonte, Eva Gutiérrez y Natalia Sdez.
CENTRO: Fisio i+.
INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacidn en el que se le invita a
participar.

Nuestra intencidn es tan sélo que usted reciba la informacidn correcta y suficiente para que
pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja
informativa con atencidn y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de
la explicacién. Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar
o cambiar su decisidon y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se
altere la relacion con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Este estudio se ha decidido llevarlo a cabo porque se cree que las técnicas osteopaticas viscerales
pueden ser un método de tratamiento al estrefiimiento crénico.

Durante este estudio se realizaran diferentes test / cuestionarios para poder cuantificar y
calificar las mejoras o no del tratamiento recibido, en diferentes aspectos (numero de
defecaciones, estado de animo...).

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Los beneficios que puede obtener el sujeto que se incorpora en este estudio son: mejorar su
capacidad funcional intestinal, mejorar su estado de dnimo, mejorar las sensaciones de pesadez
en el abdomen, evitar farmacologia para los problemas de estrefiimiento crénico y mejorar en
otras patologias de base ajenas al estrefiimiento.

Los test/cuestionarios seran realizados por un estudiante de osteopatia y no conllevan ningun
riesgo.

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacién y la cesidon de los datos de caracter personal de todos los sujetos
participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de
protecciéon de datos de cardcter personal. De acuerdo a lo que establece la legislacién
mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacidn, oposicién y cancelacién
de datos, para lo cual deberd dirigirse a su médico del estudio.




Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo y soélo los
integrantes del grupo de investigacion podran relacionar dichos datos con usted y con su historia
clinica. Por lo tanto, su identidad no serd revelada a persona alguna salvo excepciones, en caso
de urgencia médica o requerimiento legal.

Sélo se transmitiran a terceros y a otros paises los datos recogidos para el estudio que en ningln
caso contendran informacién que le pueda identificar directamente, como nombre y apellidos,
iniciales, direccion, n2 de la seguridad social, etc. En el caso de que se produzca esta cesion, serd
para los mismos fines del estudio descrito y garantizando la confidencialidad como minimo con
el nivel de proteccion de la legislacién vigente en nuestro pais.

OTRA INFORMACION RELEVANTE

Cualquier nueva informacién referente en el estudio y que pueda afectar a su disposicién para
participar en el estudio, que se descubra durante su participacién, le sera comunicada por los
participantes del estudio lo antes posible.

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningin dato nuevo serd
anadido a la base de datos y, puede exigir la destruccidon de todas las muestras identificables
previamente retenidas para evitar la realizacidon de nuevos analisis.

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

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

Anexo 5 CONSENTIMIENTO INFORMADO




CONSENTIMIENTO INFORMADO

0
mayor de edad y con DML inisnissssssnneee, ACEPTO participar de forma
VOLUNTARIA en el estudio de investigacion “Efectividad de las técnicas osteopdticas

viscerales como método de tratamiento al estrefiimiento crdnico en mujeres. Estudio
experimental”.

Declaro:

He sido informado, sobre todos los aspectos de mi participacion en el presente
estudio.

Entiendo toda la informacidn gue se me ha facilitado acerca del estudio en el
que voy a participar.|

Todas las dudas que he tenido, las he podido preguntar, y han sido aclaradas por
el equipo de investigacidn. Ademas, los investigadores, se comprometen a
responder cualguier duda gque me pueda surgir durante mi participacion en el
estudio.

Los investigadores se han comprometido, que mi participacion es totalmente
andnima, y mis datos personales seran manejados con total confidencialidad,
cumpliendo la Ley de proteccion de datos.

Responderé de la forma mas precisa y veridica, a todas las preguntas que me
sean formuladas por parte de los investigadores.

El estudio lo podré abandonar en cualquier momento gue yo crea oportuno

Fecha y IUgar . s e

Firma del participante Firma del investigador



Anexo 6 Hoja de renuncia

HOJA DE RENUNCIA

D (o TP SPPUPPPPRTPN (nombre y apellidos)

Revoco el consentimiento prestado en fecha......................... y no deseo que mis datos y las
muestras extraidas sigan siendo utilizadas para el presente proyecto.

Firma del Paciente Fecha

Nombre del familiar, persona allegada o Representante legal (si es necesario)

Firma del familiar, persona allegada o0 Representante legal (si es necesario)

Anexo 7 Técnicas osteopaticas




El procedimiento del tratamiento serd el siguiente. La primera fase de
tratamiento se realizard mediante las técnicas de inhibicion miofascial®. La
técnica consiste en una forma de masaje de tipo presién dirigido a cambiar las
propiedades fisicas de la fascia®®. El sistema fascial se define como una capa
u hoja de tejido conectivo que separa grupos de musculos u érganos(@?,
Andrew Taylor Still ya conocia este sistema, pero fue Ida Pauline Rolf que en
1977 publica su propio método de tratamiento utilizando la fascia®®).

En la actualidad no se conocen la sensibilidad ni la especificidad de las
técnicas que se aplicaran, ya que tanto el tejido fascial como el sistema
visceral estan siendo conceptos de investigacion en la actualidad.

Se comenzara la técnica con una palpacion de superficial a profundo, en una
direccion concreta, sobre la pared abdominal, con el objetivo de buscar
tensiones miofasciales. Las presas van colocadas una encima de la otra,
siendo la mano sensitiva la que esta en contacto con el abdomen, y la mano
motora la de encima. Se trataran aquellas zonas que resulten molestas y/o
dolorosas para el paciente, y aquellas que se consideren anormales bajo un

punto de vista critico del terapeuta. Cada zona de inhibicién durara 1,59,

La paciente estard en ropa interior y estirada sobre la camilla en decubito
supino. Para la comodidad y la relajacion de la pared abdominal y visceras,
se colocara un “rulo” de 25cm de diametro bajo las rodillas, formando un
angulo aproximado de 80° de flexion de la articulacion coxofemoral, y 100° de

flexion de rodilla.

La segunda técnica ira enfocada a la inhibicion del diafragma sobre el centro
frénico y sobre las regiones bilaterales costales anteriores. Como decia Still
“todas las partes del cuerpo estan relacionadas directa o indirectamente con
el diafragma”. La inhibicion diafragmatica provoca cambios en el sistema
digestivo. Esta intimamente relacionado tanto a nivel anatdomico por su
localizacion, funcién y por su importancia fluidica ya que lo atraviesan el

sistema arterial, venoso Y linfatico(13-15),



La técnica comenzaré con la inhibicion a nivel del centro frénico. El terapeuta
se colocara orientado cranealmente al paciente. Colocara cada mano encima
de la parrilla costal en su cara anterior, de manera que queden los pulgares
orientados hacia la apofisis xifoides. Crearé crédito de piel hacia caudal con
los metacarpianos que estan a nivel anterior de las costillas, y en la espiracion
de la paciente se realizara una presion hacia el centro frénico. Se intentara
mantener la posicién ganada en la siguiente respiracion. Se repetira hasta que
el terapeuta perciba una disminucién de la tensién de la zona. Seguidamente,
se moveran las presas hacia la mitad de la parrilla costal y se realizara la
misma técnica cambiando la orientacion de los pulgares, en esta ocasiéon

estaran en direccion a las cupulas diafragmaticas®.

La tercera técnica que se llevara a cabo, sera la inhibicion de la valvula
ileocecal®. Esta técnica se basa también en el sistema miofascial explicado
anteriormente. La paciente se mantendra en la misma posicion de decubito
supino y con piernas flexionadas, el terapeuta orientado cranealmente solo
tiene que localizar dicha valvula para hacerle la inhibicion durante 1,5’. Para
la localizacion de la valvula ileocecal se colocaran las presas en la corredera
duodeno-colica y se ira en direccion caudal hacia la espina iliaca antero-
superior (EIAS) hasta presenciar el ciego, en esa curvatura del ciego es donde

se encontrara®,

Para acabar, se realizara la técnica de movilidad del intestino grueso en la
porcion descendente y sigmoidea®®, La posicion de la paciente sera la
misma en decubito supino y con las piernas flexionadas, el terapeuta se
colocara en el borde homolateral al colon. Para trabajar la porcion
descendente, se rodeard el colon descendente con las manos y se movilizara
en todas las direcciones (craneal, caudal, medial, lateral y rotaciones)
realizandose una técnica directa en aquella direccion que exista limitacién y/o
tensidn. Para trabajar sobre el sigma, una presa fija se buscara desde la EIAS
hacia medial, localizando el pulso de la arteria aorta abdominal, por debajo de
esta. La presa activa se colocara en la zona supra-pubica y tensionara el

sigma hacia caudal®).



Cada técnica no debera superar los 10’ asi el tratamiento podré ser realizado
en 30'.

ANEXO 8

DOCUMENTO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

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

firmantes de este manuscrito.

CERTIFICADO DE CONFLICTO DE INTERESES

Titulo del manuscrito:

El autor primer firmante del manuscrito de referencia, en su nombre y en el de
todos los autores firmantes, declara que no existe ningun potencial conflicto
de interés relacionado con el artiCulo. ............cooeeeiiiiiiiiiiiie e
(Nombre completo y firma)



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