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RESUMEN

Introduccién

El estrefimiento funcional (EF) es una disfuncion visceral que se relaciona con
la disfuncion somatica (DS) mediante los reflejos somatoviscerales (SV) y
viscerosomaticos (VS). Los objetivos del estudio fueron comprobar la presencia

de DS lumbar en el EF y sus segmentos mas prevalentes.

Metodologia:
El disefio consisti6 en una serie de casos transversal. Se obtuvo el mayor
numero de muestra posible en 2 meses. Se incluyeron las variables de edad,
sexo, EF mediante el cuestionario ROMA Il (Anexo 1.1) (11), (15), y ausencia
de criterios de exclusion (Anexo 1.2) (30). Se utilizé el programa IBM SPSS
Statistics 22.

Resultados:

Se obtuvo una muestra de 12 individuos con EF. El examen de DS se hizo
siguiendo los criterios TART. El estudio fue estadisticamente significativo
(p>0,5) ya que todos los individuos presentaron DS y L1 fue el nivel mas

prevalente con DS.

Conclusiones:
Los segmentos de la inervacién simpatica de colon (L1 y L2) fueron los mas

prevalentes planteando como hipdétesis la influencia de los reflejos VS. Seria



necesario realizar un estudio con una muestra mayor.

Palabras clave:
Dolor lumbar, estrefiimiento, medicina osteopatica, vértebra lumbar, intestino

grueso.



ABSTRACT

Introduction

Functional constipation (FE) is a visceral dysfunction that can be related to
somatic dysfunction (SD) through somatic (SV) and viscerosomatic (SV)
reflexes. The aim of the study was to verify the prevalence of lumbar DS in EF

and which segments are more prevalent

Methods:

The design consisted of a cross-sectional series.The largest sample number
was obtained in 2 months. Variables such as age, sex, presence / absence of
EF were considered using the ROMA I1ll questionnaire (Annex 1.1) (11), (15)
and absence of exclusion criteria (Annex 1.2) (30). The IBM SPSS Statistics 22

program was used.

Results:
A sample of 12 individuals with EF was obtained. The DS exam was made using
the TART criteria. The study was statistically significant (p> 0.5) as all

individuals had DS and L1 was the most prevalent level of DS.

Conclusions:
The colon sympathetic innervation (L1 and L2) segments were the most
prevalent hypothesizing the influence of VS reflexes. It would be necessary to

perform the same study with a larger sample.



Keywords:
Low back pain, constipation, osteopathic medicine, lumbar vertebrae, large

intestine.
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INTRODUCCION

Son muchos los pacientes que acuden a consulta por molestia en la zona de la
columna vertebral y con problemas viscerales (1). La osteopatia puede ayudar a
estos pacientes ya que usa la terapia manual para mejorar la estructura en
relacion a la funcion del cuerpo (2). Ademas, es de interés osteopatico tener en
cuenta la relacién viscerosomatica o somatovisceral entre los segmentos
vertebrales lumbares y el sistema intestinal. Dicho conocimiento puede permitir

una mejor precision en el diagndstico diferencial y en el tratamiento.

La busqueda bibliografica se realizé a través de Pubmed, Osteopathic Research
Web, Journal of the American Osteopathic Association, Cochrane y PEDro. Se
utilizaron las palabras clave somatic dysfunction, low back pain, osteopathic
medicine, visceral, constipation y chronic constipation para acceder a articulos
sobre la disfuncién somatica (DS) y el estrefiimiento. Una vez finalizada la
busqueda bibliografica no se encontraron estudios iguales a este.

Se utilizé el término MeSH “low back pain”, el cual engloba discopatias,
esguinces y otras condiciones. Se hallaron estudios que relacionaban el
estrefimiento con lesiones de la médula espinal, y tratamientos osteopaticos y
quiropracticos en trastornos gastrointestinales (Gl) (3-7). Se localizé un articulo
que hablaba de la presencia de DS toraco-lumbares y sacras, identificadas
segun el criterio TART, en trastornos Gl hallados mediante endoscopia (8).

La disfunciéon somatica (DS), es un término osteopatico que se define segun el

14



Educational Council on Osteopathic Principles (ECOP) como la funcion
dificultosa o alterada de los componentes relacionados del sistema somatico
(estructura del cuerpo): estructuras esqueléticas, artrodiales y miofasciales; y
elementos vasculares, linfaticos y neuronales asociados a estas (9). La DS
puede clasificarse en aguda y cronica. La aguda, se caracteriza por una
disminucion de la movilidad, piel fria, hipertonia de la musculatura relacionada
con el segmento vertebral e inflamacién de los tejidos periarticulares. La DS
cronica, presenta pérdida de elasticidad de la piel y una temperatura mas fria
(10). Se describen 4 criterios diagnoésticos (TART) para la DS: tissue texture
abnormality o cambios en la piel, asymmetry o asimetria, restriction of motion o
restriccion de movimiento y tenderness o dolor a la palpacion (10). Se considera

DS cuando existe la presencia de uno o mas de los criterios TART (10).

El estrefiimiento, segun las encuestas tiene una prevalencia que va de un 1% al
20% en las poblaciones occidentales, un 20% en personas de la 32 edad que
viven en companiia y un 50% en personas de la 3% edad hospitalizadas (11).
Dado a factores sociales, genéticos y habitos diarios es mas comun el
estrefimiento en América del Norte y Europa que en paises asiaticos (12). Se
describe como una afeccion del sistema digestivo donde se percibe una
ausencia de movimientos intestinales, defecacién aparentemente incompleta y
sensacion persistente de dificultad para defecar. La defecacion requiere una
secuencia coordinada de contracciones y relajaciones musculares voluntarias e
involuntarias, el fallo de esta secuencia evita la defecacién eficaz (13). En
cuanto a la etiologia del problema, es multifactorial. Puede ser congénita,
idiopatica, inflamatoria/inmunitaria, infecciosa, metabdlica/toxica,
mecanica/traumatologica, neoplasica, neuroldgica, psicosocial, vascular o

endocrina (14).
15



Se utilizaron los criterios de_Roma Il para diagnosticar el estrefiimiento
funcional (EF). El sujeto tenia que reunir dos o mas de los siguiente sintomas:
la presencia en mas del 25% de sus defecaciones de esfuerzo defecatorio,
heces duras o caprinas, sensacion de evacuacion incompleta, sensacion de
obstruccion anorrectal y necesidad de maniobras manuales para facilitar la
defecacion; menos de tres deposiciones por semana, heces liquidas
infrecuentes si no hay uso de laxantes y no debia reunir criterios para sindrome
del intestino irritable. Estos criterios tenian que cumplirse en los ultimos 3
meses, con inicio de los sintomas al menos 6 meses antes del diagnostico
(11,15).

Dado que el estrefiimiento es una disfuncion visceral, se puede relacionar con
la DS mediante los reflejos somatoviscerales (SV) y viscerosomaticos (VS).
Tanto las aferencias nociceptivas osteomusculares como las viscerales, entran
por el asta posterior de la sustancia gris de la médula espinal, realizan sinapsis
en las capas |, Il y V de Rexed y salen por el asta anterior (16,17). Este circuito
se realiza a través del sistema nervioso somatico en el caso de la informacion
musculoesquelética y a través del sistema nervioso auténomo (SNA), en el caso
de las viscerales. Las sinapsis se realizan en ambos sistemas a través de unas
interneuronas multireceptivas de intervalo dinamico amplio (IDA), estimulando
eferencias motoras y viscerales. Por tanto, el sistema visceral y el sistema

somatico actuan de una manera integrada y dependiente (16).

El paso del alimento se produce gracias a la motilidad del tubo digestivo, el cual
esta controlado por el sistema nervioso entérico. El sistema nervioso simpatico

(SNS) y parasimpatico (SNP) se encargan de enlentecer y restaurar
16



respectivamente, la actividad entérica. El intestino delgado y la mitad derecha
del colon reciben inervacion simpatica procedente de los segmentos vertebrales
T7-T12 e inervacion parasimpatica a través del nervio vago. La mitad izquierda
del colon corresponde al flujo simpatico de los segmentos vertebrales de T12-
L2 y a los nervios esplacnicos pélvicos de S2-S4 a nivel parasimpatico (16,18).
Teniendo en cuenta estos datos, una correcta movilidad de las cervicales altas
conjuntamente con el sacro y los segmentos toracolumbares, es clave para una
buena funcion del SNP, y a su vez, una mejora de los sintomas del

estrefiimiento (18-20).

En la literatura, se hallaron diversos articulos donde se reflejaban estos tipos de
relaciones: una alteracion biomecanica entre segmentos vertebrales producia
cambios en las eferencias somatomotoras y la actividad visceromotora. Un input
de los tejidos paraespinales provocaba reflejos SV, afectando el SNS vy
pudiendo afectar la funcion del 6rgano (21). Otros estudios (1,3,22,23),
demostraban que las afectaciones viscerales podian causar cambios
musculoesqueléticos espinales y periféricos. Se encontro relacion entre DS (en
T12 y sacro) y alteraciones Gl (8), asi como relaciones de DS lumbosacras en
una paciente de 41 afios con problemas de motilidad intestinal (20). También se
ha demostrado que el 75% de pacientes observados con dolor abdominal y sin

enfermedades organicas tenian dolor de espalda (18).

Se observd, que una manipulacién espinal podia producir un aumento de la
excitabilidad del sistema nervioso simpatico (SNS). Variables del SNS tales
como el estado de la piel, tension arterial, frecuencia respiratoria y frecuencia

cardiaca eran mejoradas (24). No obstante, los beneficios de la manipulacion
17



espinal en trastornos viscerales eran menos evidentes. Aunque si hubo

beneficios (21,24) la relacion directa no era clara.

Respecto al estrefiimiento, los estudios encontrados (6,12,15,22,25,26)
utilizaron la escala Roma Il para el diagndstico del EF. Respecto a la DS, se
hallaron dos articulos (8,27) que siguieron los criterios TART para su

diagndstico en pacientes con disfunciones gastrointestinales.

Después de revisar las relaciones SV y VS entre los segmentos lumbares y los
trastornos Gl, el estudio tuvo por objetivo comprobar la prevalencia de la DS
lumbar en el estrefimiento. Como segundo objetivo, se observé qué segmentos
presentaban DS y su prevalencia. La hipétesis que se planted fue la siguiente:
el estrefiimiento segun los criterios ROMA I, tiene relacion con la disfuncion

somatica lumbar mediante el diagndstico osteopatico TART.
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METODOS

Diseio del estudio

Se disefo el protocolo para realizar un estudio de serie de casos descritos en 2
meses. Los pacientes debian cumplir los criterios Roma Ill (Anexo 2.1) para el
estrefimiento funcional (11) y todos los criterios de inclusion (Anexo 1.2). En
segundo lugar, el terapeuta realiz6 una exploracién de las vértebras lumbares
para observar si existia 0 no DS segun el criterio diagnostico TART (Anexo 3)
(28).

Descripcion y seleccion de los participantes

Fuente de la seleccioén:
Pacientes que acudieron al centro GEMA SL de Mataré, situado en la calle

Torrijos, n°® 55.

Criterios de seleccién de los participantes

e Criterios de inclusién: Pacientes que segun el cuestionario basado en
los criterios ROMA 1l sufrian EF. Se limit6é el rango de edad entre 30y 70
afos (11,29). No se hicieron distinciones de sexo, estatus social, raza ni
distincién civil.

e Criterios de exclusién: Se excluyeron los pacientes que no cumplian
los criterios descritos en el apartado anterior y/o con trastornos mentales,
medicacion que pudiera causar EF o lesiones medulares. Para ello se les

reparti6 un cuestionario (anexo 1.2) (30). También fueron excluidos
19



aquellos que presentaban colostomia, apendicectomia, histerectomia,
afecciones generales del colon, hernia abdominal o}
antecedentes/presencia de cancer. Los pacientes que tomaban laxantes
fueron excluidos o se les pidi6 que suspendieran los farmacos 2

semanas antes de la inscripcion (31).

Recogida de los datos:

Un unico terapeuta realiz6 la recogida de datos en el centro GEMA SL entre el 1

de diciembre de 2016 y el 31 de enero de 2017. Se cred una hoja de recogida

de datos (Anexo 4.2) donde se reflejaban las variables.

Para el diagndstico de DS, se midieron cada uno de los criterios TART (32) y se

recopilaron en una hoja de recogida de datos con el programa Excel 2011
(Anexo 4.1).
Aunque la edad y el sexo se tuvieron en cuenta en la recogida de datos, no se

han utilizado para realizar comparaciones entre los resultados.

Variables

Edad: variable cuantitativa. Sélo individuos de edad entre 30y 70.
Sexo: variable cualitativa e independiente. Valores: hombre=1, mujer=2.
Criterios exclusion: variable cualitativa. Cuestionario (Anexo 1.2).
Valores: presencia de criterios de exclusiéon=0, ausencia=1.
EF: variable cualitativa. Cuestionario criterios ROMA |l para diagnosticar
EF. Valores: EF=1, ausencia=0.
DS lumbar: variable cualitativa. Los criterios TART se valoraron del 1-3
(1 palpacion anodina y 3 cambios evidentes a la palpacion de cada
parametro). Se consideré6 DS si cumplia uno o mas criterios. Valores:
DS=1, ausencia=0.
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e Nivel de DS lumbar: variable cuantitativa. Valores: 1, 2, 3, 4, 5 segun
nivel vertebral donde hubiera DS.

Sesgos

Para evitar cometer un sesgo de informacion se apostd por realizar una
pregunta previa sobre dificultades defecatorias y su frecuencia, existiendo la
posibilidad de cometer errores de captacion por la percepcion subjetiva de los

individuos sobre qué criterios se consideraban normales.

Métodos estadisticos

Se utilizé el programa IBM SPSS Statistics 22. El estudio consistié en una serie
de casos transversal. La razén de prevalencias se calculé una vez obtenidos los
resultados del cuestionario para el EF y se supo la muestra definitiva del
estudio.

Al no ser un estudio probabilistico, no se calculé un tamafio muestral, sino que
se recopilaron el maximo de casos posibles en un periodo de 2 meses.

Se realiz6 una comparacion entre los individuos que presentaban EF y DS y los
que no, asi como el nivel de DS.

Informacion técnica

Un mismo terapeuta realizé las exploraciones para identificar DS. Los criterios
TART, tienen una fiabilidad interexaminador moderada en los parametros de
sensibilidad (k=0.68) y cambios de textura del tejido (k=0.45) (33). Segun
revisiones publicadas en 2004 (34) y 2009 (35) la fiabilidad intra e

interexaminador para el diagnostico manual de la columna debia ser mejorada.
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El estudio se realiz6 en la sala de rehabilitacién del centro médico GEMA S.L de
Matard, situado en la calle Torrijos, n° 55. La exploracién manual se realizé en
una camilla Manumed ST de Enraf-Nonius B.V con direccion P.O. Box 12080
3004 GB Rotterdam. Los datos fueron recogidos con un ordenador MacBook Air
a través de una hoja de datos del programa Microsoft Excel 2011. En éste
estudio no se aplicd ninguna técnica osteopatica.

Procedimiento

Se realizdé la pregunta ¢ Tiene dificultad para defecar y/o lo hace con poca
frecuencia?. En los casos afirmativos, se les entregd el documento informativo
(Anexo 5) y el consentimiento informado (Anexo 6). Se facilité el cuestionario de
alerta psicosocial y otras preguntas (Anexo 1.2) seguido del ROMA Il (Anexo
2.2). Fueron incluidos en el estudio aquellos que cumplian los criterios de
inclusion. Finalmente, con el paciente en decubito prono, se realizd una
exploracion manual lumbar segun TART (Anexo 3) (32):

e T: Se palpo la piel con la parte dorsal de las falanges medias para notar
la temperatura, edema o cambios fibréticos. Resultados: 1= ausencia de
cambios tisulares, 2= ligeros, 3= moderados/severos.

e A: Se valoré la rotacion vertebral colocando ambos pulgares encima de
cada apdfisis transversa lumbar. Resultados: 1= ausencia de rotacion,
2= ligera, 3= moderada/severa.

e R: Consideramos que una vértebra esta en restriccion de movimiento
cuando no supera la barrera fisiolégica de movilidad (36). Se realizaron
de una a tres palpaciones con la zona hipotenar de la mano para percibir
una anteriorizacion de la apdfisis espinosa. Resultados: 1= ausencia de
restriccion de movimiento, 2= ligera, 3= moderada/severa.

e T: Se realizd una presion con el primer dedo encima de las apdfisis
22



espinosas para determinar si alguna presentaba mayor sensibilidad.
Resultados: 1= ausencia de sensibilidad ante una presion de 4 kg/cm2,
2= sensibilidad a 2-4 kg/cm2, 3= sensibilidad a <2 kg/cm2.

Los resultados fueron recopilados en un documento excel (Anexo 4.1).

Pacientes
con EF y
g sagan

cumplen criterios

criterios No hay DS
inclusién AR

Exploracién
lumbar

Pacientes
sinEF y

que

cumplen
Documento Cuestionario i;':}g;%i
informativo del Pacientes criterios
dificultad estudio y firma entre 30 y exclusian y

ara datacar consentimiento 70 afos cuestionario :
. | : informado ROMA I Pacientes

o lo hace con EF que

el no cumplen
frecuencia? st

inclusion

¢Prasenta
usted

Pacientes

sin EF que

no cumplen
criterios
inclusién

Figura 1. Diagrama del procedimiento de recogida de datos

Normativa ética y leqgal

Se entregd al paciente una hoja informativa del estudio y un consentimiento
informado por escrito, que debid leer y firmar, otorgando su acuerdo para formar
parte del estudio.
Segun la Ley de Protecciéon de los Datos (LOPD), los datos personales del
paciente no se utilizaron fuera del marco del estudio, ni para fines que no fueran
del mismo.
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Se priorizd el beneficio del paciente, rechazando cualquier accidn que le
pudiese provocar algun dafio tanto fisico, psiquico o moral.

Los conflictos de intereses (Anexo 6) residian en que cada uno de los
integrantes del grupo, optaria a una posible remuneracion econémica de 1000€
si el estudio era seleccionado y considerado como el mejor, por la entidad a la
que se presentaba (Escola d’'Osteopatia de Barcelona) (37).
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RESULTADOS

El estudio se realizé durante los meses de diciembre 2016 y enero 2017. Se
incluyeron 19 participantes, de los cuales 1 se excluydé porque no paso los
criterios de inclusion del estudio (Anexo 1.2), y 6 por no cumplir el cuestionario
sobre los criterios Roma Il para el estrefiimiento funcional (Anexo 2.2). De los
12 restantes, se hizo un analisis de frecuencias de los segmentos afectados,
siendo L1 el nivel mas frecuente a la disfuncion. Los niveles de DS de mayor a
menor predominancia fueron: 6 sujetos para L1 (50%), 5 para L2 (41,67%), 5
para L3 (41,67%), 2 para L5 (16,67%) y 1 para L4 (8,33%).
Excluidos

Exploracién DS
funcional
Numero de N=1

participantes Excluidos
al estudio N=6

N=19 Incluidos

N=18

Incluidos
N=12

Figura 2. Diagrama de flujo informativo
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Todos los individuos estudiados eran residentes de Matar6. La gran mayoria
fueron mujeres (16) y el resto, hombres (3). La edad estaba comprendida entre
30 y 69 anos, de forma que la mayor parte estaban en situacién laboral activa
(Anexo 8).

La exploraciéon fisica de DS lumbar en los participantes con EF se realizd
siguiendo los criterios TART (Anexo 3). Se reflejaron en una hoja de datos excel
especificando cada uno de los parametros (Anexo 7).

De los 18 pacientes incluidos, 12 se diagnosticaron de EF y todos ellos
presentaban entre unay tres DS lumbares (Grafico 1).

Grafico de barras

DS

Mo
[ R]

Recuento

i

ausencia

RomalllEF

Figura 3. Grafico donde se refleja la muestra final (n=12) con presencia de DS
(verde) y EF. La parte de la grafica de color azul equivale a los 7 sujetos que no

presentaron EF.
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Otro objetivo planteado era conocer los niveles de DS con mayor prevalencia,
para poder observar la relacion entre el sistema visceral y musculoesquelético a
través de los reflejos VS y SV. De las 12 columnas lumbares exploradas, el
segmento L1 fue el mas prevalente, seguido de L2 y L3. En base a estos
resultados y al conocimiento anatomico de la inervacion simpatica del sistema

Gl, el diagndstico osteopatico de dichos individuos fue una disfuncién de los

reflejos VS.
Segmento N2 de DS %
L1 6 50,00%
L2 5 41,67%
L3 5 41,67%
L4 1 8,33%
LS 2 16,67%

Tabla 1. Tabla sobre el numero de DS y % de prevalencia de cada segmento

lumbar en la muestra final (n=12).

Se hizo una comparacion entre aquellos individuos que presentaron un EF
asociado a DS lumbar y los que no, obteniendo una razén de prevalencias del
0,1.

Para este estudio se fijé el intervalo de confianza en 95%. Se realiz6 la prueba
del chi-cuadrado y con un valor de p=0.001 se rechaz6 la hipétesis nula,
afirmando que el estrefiimiento, segun los criterios Roma llI, tiene relacion con
la DS lumbar mediante el diagnéstico osteopatico TART. No obstante, debido al
pequeno tamano de la muestra, los resultados no son estadisticamente

significativos.
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En los resultados, se dio la relacién de que todos los casos que presentaban EF
también presentaban DS, dando un valor estadistico significativo (p<0.05). Se
podria establecer la hipbtesis de que la presencia de EF podria ocasionar la DS

lumbar.
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DISCUSION

Como principales hallazgos en el estudio, se establece la hipétesis de que
existe una relacion entre el EF y la DS a nivel lumbar (p<0.05). A su vez, los
resultados de mayor prevalencia de DS lumbar se encuentran en los segmentos
altos, coincidiendo con los segmentos vertebrales de inervacion simpatica a
nivel del colon (16,18-20). De esta manera, la segunda hipotesis planteada es la
relacion entre la columna lumbar y el colon, que se puede explicar a través de
los reflejos SV y VS, haciendo que el sistema visceral y el sistema somatico

actuen de una manera integrada y dependiente (16).

Se decide incluir a voluntarios entre 30 y 70 afios a sabiendas que la mayor
prevalencia del estrefiimiento se encuentra en personas mayores. Se toma esta
decision para conseguir el mayor numero de individuos posible, aunque pese a
ello, la muestra no es representativa, ya que el estrefiimiento es de mayor

prevalencia en personas mayores (11).

Como puntos fuertes del estudio, destacar el cumplimiento del cronograma
propuesto en el protocolo. Las fechas sobre el reclutamiento de los individuos y
su exploracion, se llevaron a término tal y como se habia previsto. La
exploracion, al realizarse de una manera metddica, reduce al maximo la
subjetividad que conlleva una exploracion manual. EI hecho de ser el primer
estudio en comparar el EF con las DS lumbares, crea nuevas hipotesis para

futuras investigaciones, ya que es un campo a estudiar muy amplio y con
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necesidad de investigacion. Por ultimo, aunque hayan mejores criterios de
diagnostico de EF que el cuestionario ROMA Il utilizado, se sabe que es una
buena herramienta para poder diagnosticar EF si no se tienen recursos

econdmicos y/o aparatologia adecuada de diagnéstico a nivel visceral (38).

Por falta de recursos econdmicos, no se pudo acceder a un cuestionario ROMA
Il validado al espafiol (39), de forma que los criterios (11) se redactan en modo
de pregunta. El cuestionario ROMA Il tiene buena fiabilidad (alfa
Cronbach=0,85 y CCI=0,85), pero no tiene validez significativa con el
autoinforme del estrefiimiento, frecuencia de las deposiciones y forma de las
heces (p> 0,05). Es una herramienta fiable y reproducible, pero no un
instrumento valido en el diagnéstico de estrefiimiento (33). Aun asi, se opta por
utilizarlo a sabiendas de cometer un sesgo de informacion ante la imposibilidad
de acceder a otras pruebas diagnosticas de fiabilidad mayor como son la
defecografia radiolégica (2) y el transito colénico mediante marcadores

radiopacos (40).

La recogida de datos tenia que realizarse con un McBook Air, pero finalmente
se recogen con un DELL, ya que es el ordenador presente en la sala de
rehabilitacion donde se realiza la exploracion fisica lumbar. Dicho aspecto no se
trata un sesgo de informacion, ya que no altera los resultados de recogida de
datos cumpliendo con el protocolo del estudio al disponer igualmente del
programa Excel 2011.

Se decide calcular el chi-cuadrado porque el EF y la DS son variables

cualitativas y no cuantitativas.
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Existen diversas limitaciones en el estudio: se recoge una pequefia muestra
(n=19) dado al tiempo limitado para presentar los resultados y a la dificultad
para encontrar un volumen grande de sujetos dispuestos a participar en el
estudio. Durante los dos meses que dura el periodo de recogida de datos, el
centro cambia poco de pacientes ya que son las mismas personas las que
acuden de forma diaria a rehabilitacion y por tanto, la capacidad del centro para
reclutar sujetos nuevos es limitada. Este hecho dificulta el reclutamiento de mas
individuos con un posible EF. Aunque la muestra es pequena, los resultados
son estadisticamente significativos y no hay una diferencia muy marcada en
cuanto a la prevalencia de DS entre segmentos lumbares altos y bajos. La
diferencia entre ambos niveles (L1-L2 respecto a L3-L4-L5) oscila entre 1y 3
sujetos. En definitiva, el hecho de que todos los pacientes examinados
presenten como minimo una DS, abre el debate sobre la fiabilidad de la
exploracion mediante los criterios TART. Para corroborar la hipotesis planteada
y conocer si los resultados han sido debidos al azar, hay que repetir el estudio

con una muestra mucho mayor.

El hecho de diagnosticar las DS mediante una exploracion manual, es una
fuente importante de sesgo de informacidén, ya que pueden haber multiples
errores de exploracion. Aunque es un mismo examinador quien realiza la
exploracion manual, no deja de ser un método subjetivo. No obstante, no se
encuentra otra manera para poder diagnosticar las DS a nivel lumbar. Algunos
estudios (41-43), utilizan el SOAP (44), que consiste en una herramienta
validada objetiva para medir y registrar el diagnéstico y el tratamiento de la DS
a nivel manual que incluye los criterios TART. Para futuras investigaciones es
una herramienta util y validada que puede aportar mas objetividad a la

exploraciéon manual mediante los criterios TART.
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Lo ideal, seria disponer de un método no manual para diagnosticar las DS
basandonos en los criterios TART. En cuanto a la T (anomalias de la textura
tisular) se podrian explorar los cambios en la piel mediante un analisis
microscopico/biopsia de una muestra de tejido dérmico de cada segmento
lumbar, comparandolo con otras zonas del sujeto (45); A (asimetria de la
estructura 6sea) mediante ultrasonidos (US) (46); R (restriccion de la movilidad)
mediante una telegrafia o mecanismo de medicion de la rotacién/inclinacién
vertebral valorando los parametros normales de cada vértebra de rotacion-
inclinacién; T (dolor o sensibilidad a la presion ejercida por el examinador) se
podria medir con un algémetro (47), escala visual analdgica (EVA) del dolor o

estimulos eléctricos en cada segmento vertebral.

La evidencia de una pobre fiabilidad inter e intraexaminador en la mayoria de
tests de diagndstico palpatorios ha contribuido a un intenso debate sobre su uso
en la practica clinica osteopatica. Hay resultados de fiabilidad diagnéstica
pobres que se asocian positivamente con pruebas clinicas que tienen una
buena sensibilidad y especificidad. En estos casos, la validez de una prueba
clinica es mas importante que la fiabilidad de los criterios exploratorios (48).
También se encuentran debates sobre la precisidén de las pruebas diagndsticas
en el sistema musculo-esquelético, sosteniendo que el proceso de aplicacion e
interpretacion de las pruebas clinicas es en algunos casos no del todo acertado
(49). Otro autor, demuestra una buena fiabilidad inter-examinador con
practicantes de quiropraxia en el diagnéstico de fijaciones intervertebrales
cervicales en modelos con bloques vertebrales congénitos. Estos resultados
indican que los tests palpatorios, sensitivos y especificos para las DS son

fiables en restricciones sustanciales e irreversibles de movilidad articular (50).
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Existe controversia en cuanto a qué es mas valido, si la exploracion con un
examinador o con mas de uno. Se encuentra una revision donde se propone la
combinacién de la imagen y de la palpacién para diagnosticar DS (51). Después
de revisar diversos articulos, el autor propone que la evaluacion se lleve a cabo
por varios examinadores y luego los datos obtenidos se comparen con una
prueba de imagen tridimensional (51). Por otro lado, un estudio (52) demuestra
que la fiabilidad interexaminador para explorar manualmente la sensibilidad de
los tejidos es aceptable (k=34), pero no para los cambios tisulares ni la
asimetria. Después de un periodo de entrenamiento consensuado la fiabilidad
interexaminador aumenta (k=0.68) (52). Como tercera hipdtesis, se plantea que
una exploracion con mas de un examinador puede dar mas validez al estudio.
Para futuros estudios, se podria realizar una exploracién manual por parte de

mas de un terapeuta y luego contrastarla con pruebas de imagen.

El diagnéstico palpatorio implica un proceso de tres etapas. La primera etapa
implica recepcion o deteccion. Las sefiales sensoriales tactiles son luego
transducidas por los receptores al cerebro. Finalmente, la informacién es
percibida y analizada. Este analisis e interpretacion de los hallazgos palpatorios
depende de la asociacidn con ejemplos anteriores encontrados en la practica
clinica. Es probable que la percepcion palpatoria esté influenciada por estimulos
detectados por otras modalidades sensoriales como la vision (53). Otro autor
ofrece una interesante visidbn sobre esta dicotomia entre la sensacion y la
percepcion en la palpacion diagnéstica (54). Por dichos motivos y para evitar
que sea un sesgo durante la exploracion manual, la palpacién debe realizarse

con atencion y concentracion.
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Se encuentra un estudio piloto para examinar el VHB (virtual haptic back)
durante el entrenamiento para el diagnostico palpatorio en estudiantes de
osteopatia. Los resultados muestran que el entrenamiento usando el
estimulador VHB, mejora la especificidad y la rapidez del diagndstico (565). En
otro estudio (56) sobre el mismo VHB el mismo autor demuestra que con 6
sesiones de entrenamiento ya se obtienen mejores resultados durante el
diagndstico mediante palpacion. Por tanto, la opcidén de un entrenamiento de los
examinadores previo al estudio podria aumentar la fiabilidad diagnéstica de la

exploracion.

Un estudio parecido a este (8), correlaciona el diagnéstico de DS con hallazgos
gastrointestinales mediante endoscopia. A parte de hacer una exploracion
manual para diagnosticar DS a nivel vertebral, también afaden métodos
diagnosticos como puntos neurolinfaticos de Chapman y esfinteres viscerales.
Para futuros estudios, afadir estas herramientas de diagndstico ademas de la

exploracion manual es una buena opcién a tener en cuenta.

El SNS y SNP actuan de forma integrada, mientras que en el estudio se valoran
solamente DS lumbares (L1 y L2 corresponden a la inervacion simpatica del
colon). Asi pues, otro aspecto a considerar es la relacién entre disfunciones
sacras y EF. Teniendo en cuenta que la inervacién parasimpatica del tracto
digestivo distal corresponde a S2, S3 y S4 (16,18), se plantea como cuarta
hipotesis el hecho de que pueden existir disfunciones viscerales de colon a
través de los reflejos VS. De forma que, valorar el sacro en pacientes con EF
debe considerarse para un futuro estudio. A su vez, es necesario encontrar una
herramienta valida para explorar disfunciones de sacro, ya que los criterios

TART no son aplicables en este tipo de disfunciones. Por lo tanto, el hecho de
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que el titulo de este proyecto ya viniera dado, ha sido otra limitacion, ya que
solo se exploraron los segmentos lumbares y es importante valorar también el

sacro por la influencia parasimpatica que tiene sobre el colon (16,18).

Se puede considerar un resultado positivo el hecho de que todos los pacientes
con EF presenten como minimo una DS lumbar, y aun mas si se tiene en
cuenta que los segmentos en disfuncidbn son los correspondientes a la
inervacion simpatica del colon (L1 y L2). Comparando con otros estudios de
serie de casos transversales (57,58), se observa que la gran mayoria de ellos
analizan un unico caso, mientras que este, analiza varios casos. Por otro lado,
para valorar la importancia de los antecedentes y posibles asociaciones, seria
interesante la presencia de un grupo control. En este trabajo, s6lo se exploran
aquellos individuos con EF. Por tanto, para futuras investigaciones se podria
plantear el cambio de disefio a un estudio transversal, con 2 grupos
independientes (uno con EF y otro con ausencia de EF) y explorar los
segmentos lumbares en busqueda de DS. De este modo, se podria calcular una
razon de prevalencias y establecer una comparacion entre ambos para ver con

mas claridad la prevalencia de DS lumbar en funcién de si existe o no EF.

La validez externa de este estudio es baja, debido al pequefio tamarno muestral,
al no tener un grupo comparativo y a la falta de validez de la exploracion

manual de los criterios TART.

Al no existir ningun estudio previo parecido al planteado, resulta complicado
saber cémo estructurar la investigacion y qué medios de diagndstico fiables
utilizar. Teniendo en cuenta todas las aportaciones anteriores, este estudio

puede ser un punto de partida para futuras investigaciones. Una mayor
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muestra, el uso de la defecografia radiolégica y transito coldénico mediante
marcadores radiopacos para el diagnostico del EF; una exploracién manual con
mas de un examinador, pruebas de imagen y el uso del SOAP, pueden permitir
estudiar con mayor precision la prevalencia de DS de los segmentos lumbares

en pacientes con EF.

En conclusion, existen DS lumbares en pacientes con EF por la posible
influencia de los reflejos VS, los cuales conectan el sistema visceral con el
musculoesquelético. Los segmentos correspondientes a la inervacion simpatica
de colon (L1 y L2) son los mas prevalentes. Aunque los resultados son
estadisticamente significativos (p<0.05), es necesario realizar este mismo
estudio pero con una muestra mayor y englobando también al sacro. De este
modo, se podria corroborar con mas certeza la hipétesis sobre los reflejos VS, a
través de los cuales el SNA en su totalidad (incluyendo también la inervacion
parasimpatica) influye sobre el sistema musculoesquelético.

La exploracién manual mediante TART es un sesgo de informacion importante
en el estudio. Aunque se realiza de una forma muy metddica, no deja de ser
una herramienta subjetiva. La exploracion por parte de mas de un examinador,
el uso del SOAP y la ayuda de pruebas de imagen, podrian aumentar la

precision de diagnéstico.
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ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario de alerta psicosocial de ROMA llI

1.1. CUESTIONARIO DE ALERTA PSICOSOCIAL DE ROMA lll Y SU
INTERPRETACION (30)

Pregunta Respuesta Calificacién
1. Pregunta para ansiedad:
En la ditima semana, jse hasen- La mayor parte del La mayor parte del tiempo o Gran parte del tiempo indican un
tido tenso(a) o “estresado(a)”? tiempo B de ansiedad)
Gran parte del tiempo
O im F para la calificacién

Nunca Esta pregunta es tomada de la Escala de Ansiedad y Depresién
Hospitalaria (HAD). Las respuestas La mayor parte del tiempo
6 Gran parte del tiempo identifican a la mayoria de los trastor-
nos ode dad en esta

Estos pac tienen una cién HAD media para an-
udaddelu(nt-&.ﬁ)mnmpannﬂnomw(nﬁ-m&
que © Nunca.™
Fmﬂaummmwmpmmum
mﬂ&-m u%dehs con trastor-

ysu i6n en el HAD
manﬂedadhnlﬂ(l)l‘.-s.z) (rango: 10-21).*
{Nota: Una puntuacién del HAD para ansiedad de 10 o mds,
indica un probable caso de ansiedad. Por lo tanto, este nivel
de ansi amerita la i de estos a manejo
du antes del del TFGI).

2. Pregunta para depresifn:
En la dltima semana, jse hasen- La mayor parte del La mayor parte del tiempo y Buena parte del tiempo indican
tido desanimadofa) y decaido{a)? xh-pnp un b
Buena parte del tiempo
A veces Fundamento para la calificacién
Nunca Esta pregunta es tomada del Cuestionario SF-36 (pregunta 9f).

tiempo identifican a los pacientes con TFGI cuya puntuacién
en el HAD media para depresién fue 9.0 (DE.~3.0) en compa-
racién con 5.0 (DE~3.6) para el resto.~

P Bandera roja. Los pacientes que responden La mayor

presion fue 9.4 (DE~2.6) (1.2). Adicionalmente, casi todos los
mmmuwn&ﬁ@am
preg: La mayor parte del tiempo a la
mma&mmhnmﬂwhmmmmm
de ansiedad como de depresidn, nuestro criterio de bandera
roja incluye al 15% mds alto de los pacientes con TFGI mds
ansiosos/deprimidos.

3.F para idi
e haseatido an g | y indican un ye
decaido(a) que tuvo ganas de Ocasionalmente médico debe pedir la que describa mis detallad,
lesionarse o matarse? Nunca te su sentir actual y cualquier plan especifico.

Esta no ha sido evaluad. pero tiene




Pregunta Respuesta
4. Pregunta para severidad del dolor:
Durante las dltimas cuatro Muy severo

semanas, jcudnto dolor corporal  Severo
ha tenido?

Leve
Ninguno

5. Pregunta para incapacidad:

Durante las dltimas cuatro Extremadamente
semanas, jcudnto interfirid el Bastante

dolor (u otros sintomas) con sus  Moderadamente
actividades normales (incluyen-  Foco

do el trabajo fueradecasayen  Neda

Calificacién

Muy severo o Severo indican un problema.

Fundamento paru la calificacién

Los pacientes que responden Severo 6 Muy severo a esta pre-
gunta (pregunta 7 del Cuestionario SF-36) representan 24% de
los pacientes con trastornos funcionales gastrointestinales y su
puntuacién media del SF que resume a los componentes fisicos
fue 30.1 (DE~8.5)," la cual estd dos desviaciones estdndar
(DE) por debajo de la norma de la poblacién.

Extremadamente o Bastante indican un problema.

Fundamento para la calificacidn

Los pacientes que responden Bastante o Extremadamente a
esta pregunta (pregunta 8 del Cuestionario SF-36) represen-
tan 26% de los pacientes con trastornos funcionales gastro-
intestinales y su puntuacién media del SF que resume a los

componentes fisicos es de 289 (DE~8.2) (1,2), la cual estd

awmmm”M&hmdeh

Siempre 0 A veces indican un problema.

Fundamento para la calificacidon

Esta pregunta es el elemento fundamental del Coping Strate-
gles Questionnaire. Ha sido usada en un estudio de dolor créni-
co’ pero adn no ha sido validada en los pacientes con TFGL

P St la respuesta es SI, entonces el médico debe preguntar:
*iLe estd ocasionando esto problemas en su vidal y

“iLe gustaria ver a alguien para hablar més del tema?”

St o paciente admite que estd muy afligido y que le gustaria ver
a alguien, entonces esto debe ser una situacidn de “bandera

roja”

(es decir, & médico debe considerar enviar al paciente pronto
con un profesional de la salud mental, siempre y cuando el
paciente esté de acuerdo). Esto se deriva de una revision de la
literatura y recomendaciones publicadas.4
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1.2. CUESTIONARIO BASADO EN EL CUESTIONARIO DE ALERTA
PSICOSOCIAL ROMA 1l Y OTRAS PREGUNTAS PARA EL PROCESO DE
INCLUSION DEL ESTUDIO

1. En la ultima semana, ¢ se ha sentido tenso(a) o “estresado(a)?

La mayor parte del tiempo
Gran parte del tiempo
Ocasionalmente

Nunca

2. En la ultima semana, ¢ se ha sentido desanimado(a) y decaido(a)?

La mayor parte del tiempo
Buena parte del tiempo
A veces

Nunca

3. ¢Se ha sentido ultimamente tan decaido(a) que tuvo ganas de lesionarse o

matarse?

Frecuentemente
Ocasionalmente

Nunca

4. Durante las ultimas cuatro semanas, ¢ cuanto dolor corporal ha tenido?
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Muy severo
Severo
Moderado
Leve

Ninguno

5. Durante las ultimas cuatro semanas, ¢,cuanto interfirié el dolor (u otros
sintomas) con sus actividades normales (incluyendo el trabajo fuera de casa y

en casa)?

Siempre
A veces

Nunca

6. Cuando tengo dolor (u otros sintomas), me digo “Es terrible, siento que nunca

voy a mejorar”:

Siempre
A veces

Nunca

7. Es bastante comun que las personas en algun momento de su vida, sean
victimas de abuso emocional, fisico o sexual y esto puede afectar la manera

como manejan su condicion médica. ¢ Le ha pasado esto a usted?

Si
Nunca
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8. ¢ Esta usted diagnosticado(a) de alguna lesién y/o enfermedad en su

columna vertebral? En caso afirmativo, escriba cual:

9. Actualmente, , Toma usted medicacion? En caso afirmativo, escriba cual:
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Anexo 2. Cuestionario basado en los criterios ROMA 1ll para el Estrefiimiento
Funcional (EF)

2.1. CRITERIOS ROMA Ill PARA EL ESTRENIMIENTO FUNCIONAL (EF)
(11):

Criterios de Roma Il para estrefiimiento funcional

Criterios generales

e Presencia durante por lo menos 3 meses durante un periodo de 6 meses

e Porlo menos una de cada cuatro defecaciones cumplen con criterios especificos
e Criterios insuficientes para sindrome de intestino irritable (Sll)

¢ No hay deposiciones, o deposiciones rara vez disminuidas de consistencia
Criterios especificos: dos o mas presentes

e Esfuerzo para defecar

e Materias fecales grumosas o duras

e Sensacion de evacuacién incompleta

e Sensacion de bloqueo u obstruccién anorrectal

e Elindividuo recurre a maniobras manuales o digitales para facilitar la defecacion

2.2. CUESTIONARIO BASADO EN LOS CRITERIOS ROMA Illl PARA EL
ESTRENIMIENTO FUNCIONAL (EF) (11):

CRITERIOS ESPECIFICOS
Dos o mas presentes.
1. ¢ Necesita usted realizar esfuerzo para defecar?

- Si, necesito realizar esfuerzo para defecar.

- No, no necesito realizar ningun esfuerzo para defecar.
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2. ;Tiene usted materias fecales grumosas o duras?

- Si, tengo materias fecales grumosas/duras.
- No, no tengo materias fecales grumosas/duras.

3. ¢ Tiene usted sensacion de evacuacion incompleta?

- Si, tengo sensacion de evacuacion incompleta.
- No, no tengo sensacion de evacuaciéon incompleta.

4. ; Tiene usted sensacion de bloqueo u obstruccion anorrectal?

- Si, tengo sensacion de bloqueo/obstruccion anorrectal.
- No, no tengo sensacion de bloqueo/obstruccion anorrectal.
5. ¢ Tiene usted que recurrir a maniobras manuales o digitales para facilitar la

defecacion?

- Si, necesito recurrir a maniobras manuales o digitales para defecar.

- No, no necesito recurrir a maniobras manuales o digitales para defecar.

6. ¢ Realiza usted menos de tres defecaciones por semana?

- Si, realizo menos de tres defecaciones por semana.

- No, no realizo menos de tres defecaciones por semana.

CRITERIOS GENERALES
Todos tienen que cumplirse.

7. ¢ Una de cada cuatro defecaciones cumple con los criterios especificos

contestados en el apartado anterior?

- Si, una de cada cuatro defecaciones cumple con los criterios especificos.

- No, una de cada cuatro defecaciones no cumple con los criterios

especificos.
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8. ¢ Ha sufrido usted alguno de estos sintomas por lo menos 3 meses durante

un periodo de 6 meses?

- Si, los he sufrido 3 0 mas meses en un periodo de 6 meses.
- No, no los he sufrido 3 0 mas meses en un periodo de 6 meses.

9. ¢ Sufre usted de sindrome de intestino irritable (Sll)?

- Si, padezco de SlI.
- No, no padezco de SlI.
10. Si no hay deposiciones, o deposiciones rara vez disminuidas de

consistencia, indiquelo a continuacion:

- No hay deposiciones, o rara vez disminuidas de consistencia.

- Si que hay deposiciones y no estan disminuidas de consistencia

51



Anexo 3. Criterio de diagndstico osteopatico tart para la disfunciéon somatica

CRITERIO DE DIAGNOSTICO OSTEOPATICO TART PARA LA DISFUNCION

SOMATICA

Durante la exploracion osteopatica de los segmentos vertebrales, se deberan

cumplir los siguientes criterios (40):

1. T (anomalias de la textura tisular)

2. A (asimetria de la estructura 6sea)

3. R (restriccion de la movilidad)

4. T (dolor o sensibilidad a la presion ejercida por el

examinador -tenderness-)

El protocolo de la exploracién palpatoria es el siguiente (32):

Table 1.

Palpatory Examination Prot Is in the A

nt of Study Participants

Palpatory Assessment Indication of Severity
Examination Protocol Positive Finding Scale
Tissue texture Assessed by palpating Localized edema and/or 1=No texture changes
changes subcutaneous tissues fibrotic changes, rated 2=Mild texture changes
with pads of fingers directly separately for right and 3=Moderatelsevere
posterior to inferior articular left inferior articular facets texture changes
facets of L1-L4. of each vertebra.
Static rotational Assessed with simultaneous On the basis of static 1=No rotation
asymmetry placement of thumbs on the positioning of transverse 2=Mild rotation
fransverse processes of L1-L4. processes of each vertebra. 3=Moderale/severe
Anterior pressure was applied Direction of rotation defined rotation
until ransverse processes by whether right or left
could be palpated. No motion fransverse process
testing performed. demonstrated prominence.
Resistance to Localized extension induced Resistance encountered to 1=No motion restriction
anterior springing by springing anteriorly with anterior springing, compared 2=Mild motion restriction
hypothenar eminence on with vertebral segment above 3=Moderatelsevere
spinous processes of L1-L4. or below. motion restriction
Each examiner could spring
anteriorly as many as 3 times.
Tenderness Applied localized anterior Subject verbalized response 1=No tenderness with as
thumb pressure directly to development of tenderness much as 4 kalem?
over the spinous processes as elicited by anterior thumb pressure

of L1-L4.

pressure.

2=Tenderness with

2-4 kgl/em?® pressure
3=Tenderness with
<2 kg/em? pressure
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Anexo 4. Hoja de recogida de datos

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

4.1. TART:
H © c s TART - Microsoft Excel
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Anexo 5. Documento informativo para el paciente del estudio

Documento informativo para el paciente del estudio

PREVALENCIA DE LA DISFUNCION SOMATICA LUMBAR EN EL
ESTRENIMIENTO. SERIE DE CASOS.

Se le ha invitado a participar en este estudio de investigacidon. Antes de decidir
si participa o no debe conocer y comprender cada uno de los apartados
siguientes. Tiene absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que
le ayude a aclarar sus dudas. Una vez que haya comprendido el estudio y si
usted desea participar, entonces se le pedira que firme el consentimiento

informado.

Justificacion del estudio.

El estudio se realizara para estudiar la prevalencia de la disfuncion somatica
lumbar en el estrefimiento. Se define el término de disfunciéon somatica como la
funcion dificultosa o alterada de los componentes relacionados del sistema
somatico (estructura del cuerpo): estructuras esqueléticas, artrodiales y

miofasciales; y elementos vasculares, linfaticos y neuronales asociados a estas.

Institucion y equipo de investigacion

Los estudiantes de osteopatia de ultimo curso en la Escola d’'Osteopatia de
Barcelona (EOB) deben hacer un trabajo de final de master.

El estudio se llevara a cabo a partir de tres estudiantes, Raquel Tornero Salto,
Ariadna Ollé Majé y Monica Silva Bonito.
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Beneficios del estudio.

No existe una amplia evidencia cientifica sobre la relacion entre estrefiimiento y
disfuncion somatica lumbar. Este estudio permitira investigar en la relacion
entre los dos procesos anteriormente descritos, y observar su valor cuantitativo.
Hecho que en un futuro podra ayudar a la profesion a tener mayor validez
cientifica para relacionar durante un tratamiento el dolor lumbar con problemas

digestivos tales como el estrefiimiento funcional.

Perfil del participante
Mujeres y hombres de entre 30 y 70 afios de edad. No se hacen distinciones del

estatus social, raza ni distincion civil.

Fases del estudio

Para poder participar en el estudio, se le realizaran primero unas preguntas en
cuanto a su edad y la frecuencia y dificultad de sus evacuaciones.
Seguidamente, si su edad es entre 30 y 70 afios y presenta dificultad para
defecar o lo hace con poca frecuencia, se le entregara un cuestionario sobre su
salud psicosocial y otras preguntas referentes al estado de su columna vertebral
y a la medicacion que actualmente toma y un cuestionario ROMA III que debera
rellenar. En el caso de que segun los criterios ROMA |ll padezca estrefiimiento
funcional, la integrante del estudio Raquel Tornero Salté le hara una exploracion
de su columna vertebral lumbar para diagnosticar segun el diagnéstico

osteopatico TART posibles disfunciones somaticas.
Riesgos asociados con el estudio

Muy infrecuentemente, la exploracién podria causarle irritacion de algunos
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segmentos lumbares.

¢Qué uso se hara de la informacion y los datos obtenidos con la

entrevista o el cuestionario?

Los datos obtenidos podran ser divulgados con fines cientificos, principalmente
en informes, articulos cientificos, conferencias u otros medios de difusion,

siempre preservando la confidencialidad y el anonimato de los participantes.

Proteccién de datos

La informacion obtenida en este estudio, utilizada para identificar a los
pacientes, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores. En el transcurso del estudio usted podra pedir informacion sobre
el mismo al investigador.

Cuando la informacion que usted proporcione al estudio deje de ser valiosa,

sera destruida.

Aclaraciones

- Su decision de participar en el estudio es totalmente voluntaria.

- Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo
desee, sin necesidad de dar las razones de su decision, respetando
siempre su integridad.

- No tendra que hacer gasto alguno en este estudio, ni tampoco sera
remunerado.

- Si no tiene ninguna duda ni preguntas sobre el funcionamiento del
estudio, puede, si asi lo desea, firmar la carta de Consentimiento

Informado adjuntada en la siguiente pagina.
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Anexo 6. Carta de consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido

los apartados descritos en el Documento informativo para el paciente del
estudio y mis dudas se han respondido de manera satisfactoria. He sido
informado/a y entiendo que los datos del estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos. Estoy de acuerdo en participar en este estudio

de investigacion.

Firma

En Mataré a de del 20
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Anexo 7. Exploracion fisica (TART)

“N e o e W N - wlo|lala|lw|n|a R T T S R SR o ~Nolalslw( s

R T N R NI

“Nelo e W N -

CRITERIOS TART PARA LA DS LUMBAR:
Paciente n° 1 )
CAMBIOS TISULARES ASIMETRIA

L1 3 3
L2 3 3
L3 1 1
L4 1 1
L5 1 2

CRITERIOS TART PARA LA DS LUMBAR:
Paciente n° 2

CAMBIOS TISULARES ASIMETRIA
L1 1 1
L2
L3
L4
L5

- | | |-
a e W -

CRITERIOS TART PARA LA DS LUMBAR:
Paciente n® 4

CAMBIOS TISULARES ASIMETRIA
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L3
L4
L5

- a AW
RPN

-

CRITERIOS TART PARA LA DS LUMBAR:
Paciente n® 7
CAMBIOS TISULARES ASIMETRIA

L1 2 2
L2 1 1
L3 1 1
L4 1 1
L5 1 1

CRITERIOS TART PARA LA DS LUMBAR:
Paciente n° 8

CAMBIOS TISULARES ASIMETRIA
L1 1 1
L2
L3
L4
L5

- a A A
N = N =
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CRITERIOS TART PARA LA DS LUMBAR:
Paciente n° 11

CAMBIOS TISULARES ASIMETRIA RESTRICCION DE MOVIMIENTO  SENSIBILIDAD A LA PRESION
L1 1 3 3 3
L2 1 1 1 1
L3 1 1 1 1
L4 1 1 1 1
L5 1 1 1 1

CRITERIOS TART PARA LA DS LUMBAR:
Paciente n® 12

CAMBIOS TISULARES ASIMETRIA RESTRICCION DE MOVIMIENTO  SENSIBILIDAD A LA PRESION
L1 1 1 1
L2 1
L3 1
L4 1
L5 1

- AW -
_ A N -
_ A N -

CRITERIOS TART PARA LA DS LUMBAR:
Paciente n® 13

CAMBIOS TISULARES ASIMETRIA RESTRICCION DE MOVIMIENTO  SENSIBILIDAD A LA PRESION
L1 2 2 1 3
L2 1 1 1 1
L3 1 3 1 3
L4 1 1 1 1
L5 1 1 1 1

CRITERIOS TART PARA LA DS LUMBAR:
Paciente n® 15

CAMBIOS TISULARES ASIMETRIA RESTRICCION DE MOVIMIENTO  SENSIBILIDAD A LA PRESION
L1 1 1 1
L2
L3
L4

L5
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CRITERIOS TART PARA LA DS LUMBAR:
Paciente n® 16

CAMBIOS TISULARES ASIMETRIA RESTRICCION DE MOVIMIENTO  SENSIBILIDAD A LA PRESION
L1 3 2 2 2
L2 3 3 2 3
L3 1 1 1 1
L4 1 1 1 1
L5 1 1 1 1

CRITERIOS TART PARA LA DS LUMBAR:
Paciente n® 18

CAMBIOS TISULARES ASIMETRIA RESTRICCION DE MOVIMIENTO SENSIBILIDAD A LA PRESION
L1 3 1 1 1
L2
L3
L4
L5

- AW
A AW -
- w

1
1
1
1

-
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Anexo 8. Datos descriptivos de los pacientes

Participante

10
1
12

13

14
15
16
17
18
19

Sexo

Mujer

Mujer

Mujer
Hombre

Mujer

Hombre
Mujer

Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer

Mujer

Mujer
Mujer
Mujer
Hombre
Mujer

Mujer

39
42

39

41

52

51
51
62

69

Motivo de
conculta

Gonalgia
Trocanteritis
Psoitis
Omalgia

Cervicalgia y
vértigo
Omalgia

Esgunice tobille

Omalgia
Lumbalgia
Gonalgia
Dorsalgia
Lumbalgia

Fascitis plantar

Cervicalgia

Lumbalgia
Cervicalgia y
lumbalgia
Dorsalgia

Lumbalgia

Lumbalgia

H® médica
Tiroiditis
Hashimoto

Fx mufieca D

Cervicalgias
repetitivas

Trocanteritis
Endometriosis

Migrafias

Endometriosis
y depresion
Escoliosis

IQ LCA rodilla
Reflujo gastro-
esofagico
Histerectomia

Medicacion
actual

AINES

Eutirox 75mg

Serc

AINES
AINES

Enantyum
Enantyum

Paracetamol y
AINES

Paracetamol

Situacion
laboral
Industria

Baja
Baja
Comercial

Administrativa

Administrativo
Publicidad

Camarera
Administrativa
Ama de casa
Administrativa

Peluguera

Dependienta
tienda

Limpieza
Ama de casa
Ama de casa

Jardinero
Ama de casa

Administrativa

Estilo de vida
Deportista
Sedentaria
Sedentaria

Dieta rica en
grasas

Sedentaria

Fumador
Fumadora

Gimnasio
Sedentaria

Natacion
Agua-gim
Sedentaria
Fumadora

Sedentaria

Sedentaria

Sedentaria

Sedentaria
Escalada
Natacion

Senderismo

Inclusion en
estudio

Sl
Sl

NO

Sl

Sl
NO

NO

Sl
Sl
NO
Sl
Sl

Sl

NO
Sl
Sl

NO
Sl

NO
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