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RESUMEN

Introduccion: el estrefiimiento funcional por transito lento (ETL) afecta a un
gran numero de personas, repercutiendo negativamente en su calidad de
vida. Es un sintoma de frecuente aparicion en consulta donde la osteopatia
puede ofrecer buenos resultados. La relacion fisiologica del sistema linfatico
(SL) con la funcién neural entérica puede ser un factor que provoque o

mantenga el ETL.

Objetivo: comparar los cambios postécnica del protocolo de tratamiento

linfatico sobre los Criterios de Roma Il (CR Ill) en persona con ETL.

Metodologia: ensayo clinico aleatorio (simple ciego). La muestra fue de 14
personas de ambos sexos entre 26 y 49 afos (grupo estudio n=8 y grupo
control n=6).

Se registraron los datos sobre estrefiimiento antes y después de realizar el
protocolo de tratamiento linfatico en el grupo estudio y un placebo en el

grupo control.

Resultados: No se produjeron cambios significativos o0 comportamientos
diferentes entre grupo estudio y grupo control. La frecuencia defecatoria

aumenta tanto con el tratamiento osteopatico como con la técnica placebo.

Conclusiones: el protocolo de tratamiento linfatico no causa ningun efecto

en pacientes con ETL.

Palabras clave: estrefiimiento, constipacion, sistema linfatico, motilidad,

inflamacién intestinal.



ABSTRACT

Introduction/Background: Slow Transit Constipation (STC) affects a large
number of people, having negative repercussions on their quality of life.
Osteopathy has proved to obtain good results when treating such
dysfunction, whose symptoms are frequently presented by patients seeking a
consultation. The physiological relationship between the lymphatic system
and the enteric neural function may be a key factor responsible for either
causing STC or its prevalence when trying to keep intestinal transit steady on
a regular basis.

Objective/Aim: To compare the post technique changes due to the
lymphatic treatment protocol effects according to the Rome Il Diagnostic

Criteria in patients with STC.

Method (design, setting, and participants): a randomized, blind, placebo
controlled clinical trial was performed among 14 people of both sexes aging
between 26 and 49 years old (study group n=8 and control group n=6).
Several data on defecation patterns and constipation disorder were collected
before and after performing both the lymphatic treatment protocol and the
placebo procedure.

Results: Neither significant changes in defecatory patterns nor significant
differences as refers to remission, improvement or response affecting the
constipation dysfunction were detected between the study group and the
control group. The defecation frequency increases under osteopathic

treatment as much as it does with the placebo technique.

Conclusions: the lymphatic treatment protocol has no effects in patients with
STC disorder.

Key words: constipation, irregularity, lymphatic system, motility,

inflammatory bowel disease.
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INTRODUCCION

En la practica diaria de la osteopatia es frecuente encontrar pacientes que
padecen de estreflimiento, aunque este sintoma no sea el motivo de

consulta.

El estrefiimiento es un sintoma que afecta a un gran numero de personas,
repercutiendo negativamente en su calidad de vida. Es la causa mas
frecuente de automedicacion y genera un importante gasto publico. En los
Estados Unidos es el primer motivo de consulta entre los gastroenterdlogos.
La prevalencia estimada para la poblacion general en paises occidentales
varia entre el 1,9% y el 27.2% con una mediana de 12 a 19%. En relacion al

sexo, el indice femenino-masculino es de 2.2:1%.

En Espafia afecta a mas de 7 millones de personas, y aunque puede darse a
cualquier edad, la media esta en 46,84 afios (s=18,81) 2. Su incidencia es
superior conforme avanza la edad, aumentando de forma exponencial su

prevalencia tras los 65 afios °.

Entender el estrefiimiento resulta complicado debido a la variedad de
definiciones por parte de médicos y pacientes. Generalmente referida como
ausencia de evacuaciones satisfactorias, en cantidad y calidad, junto con
sensacién de disconfort producto del esfuerzo defecatorio. Dada la
disparidad de criterios para su definicién, la Fundacion Roma publicé6 los CR
1l en 2006 *.

Etiologicamente el estrefiimiento abarca diferentes formas clinicas. Suele ser
multifactorial y resulta de diversas alteraciones y enfermedades sistémicas,
enfermedades estructurales colorrectales, secundaria a farmacos vy

desérdenes de la motilidad colorrectal. Dentro este Ultimo grupo de



alteraciones de la motilidad encontramos 3 formas: ETL o inercia coldnica,

disfuncion del piso pelviano y estrefiimiento de transito normal *>°.

Como causas secundarias encontramos (Anexo 1) »*:

- Obstrucciones mecanicas.

- Trastornos neuroldgicos/neuropatias.

- Condiciones endocrinas/metabdlicas.

- Trastornos gastrointestinales y afecciones locales dolorosas.
- Miopatias.

- Factores dietéticos.

- Miscelaneos

- Medicamentos de receta:

- Automedicacion, medicamentos de venta libre:

En cuanto a los desérdenes de la motilidad colorrectal existen 4 formas '

1) estreflimiento con transito normal: sujetos que tienen un transito coldnico
normal incluyendo el sindrome de intestino irritable (SIl) en el que
predomina el estrefiimiento. El sintoma predominante es el dolor que cede
tras la defecacion y el desorden funcional digestivo con sensacién de
defecacién incompleta, dificultosa e infrecuente, que no cumple con los

criterios de Sll y en el que no se ha demostrado anormalidades fisiologicas.

2) ETL o inercia colbnica: para algunos autores idiopatico. Afecta
principalmente a mujeres jovenes que presentan movimientos intestinales
infrecuentes (uno 0 menos a la semana) a veces acompafiados de
meteorismo y malestar abdominal. En algunos sujetos puede estar

relacionado con la dieta y habitos, en otros, por enlentecimiento o



disminucién de las ondas contractiles de propulsion del colon. Se sugieren
dos formas de ETL:

- La inercia coldnica relacionada con el deterioro de la actividad propulsiva
del colon, donde se da una disminucion del numero diario de contracciones
propagadas de alta amplitud. Los residuos fecales permanecen mas tiempo
en el colon derecho. El 90% de los pacientes suelen responder bien al
tratamiento médico, mientras que el resto tiene que optar por la opcion

quirargica.

- La relacionada con un aumento de actividad motora no coordinada en el
colon distal, provocando una barrera funcional o resistencia al transito

normal.

3) trastornos de la defecacién o evacuacion por disfuncion anatémica o
funcional del suelo pélvico: presenta dificultad defecatoria o sensacién de

evacuacion incompleta debida a:

- multiples causas organicas como rectocele, intususcepcion o prolapso

rectal, sigmoidocele obstructivo y descenso perineal excesivo.
- trastornos funcionales por abusos sexuales o fisicos.

- falta de coordinaciébn entre la contraccibn o relajacion de musculos

abdominales y perineales al defecar.

4) Combinacién de inercia colbnica y trastornos de la defecacién por

disfuncién anatémica o funcional del suelo pélvico.

Aungue el ejercicio fisico y la dieta rica en fibras pueden tener un efecto

protector, existen otros factores que aumentan el riesgo de estrefiimiento®:

- el envejecimiento (aunque el estrefiimiento Nno es una consecuencia

fisiologica del envejecimiento normal).
- la baja ingesta calorica.

- bajos ingresos y bajo nivel educativo.



- sexo femenino.
- depresion.

- inactividad.

El presente estudio se centr6 en las causas que ocupan al ETL. Es
importante poder ofrecer al paciente la posibilidad de un tratamiento
osteopatico, que pudiera evitar tanto la medicacién como en algunos casos

la cirugia.

El intestino humano constituye una extensa superficie mucosa con
vellosidades, microvellosidades y criptas, especialmente disefiadas para
aumentar el area de contacto y favorecer la absorcion de nutrientes que
provienen principalmente de los alimentos. Los componentes del intestino
interactdan con los alimentos, asi como con diferentes especies de bacterias
comensales que se alojan en la mucosa y facilitan procesos asociados con
la nutricion. Debido al gran niumero de bacterias presentes en el intestino, el
sistema inmune debe ser capaz de diferenciar entre comensales y
patdgenos, y generar adecuadas respuestas de tolerancia o inflamacion,

respectivamente .

Existen mas de 500 especies diferentes de estas bacterias que constituyen
la mayor parte de los microbios en el colon, formando el 60% de la masa
fecal. Los hongos son también parte de este ecosistema gastrointestinal. La
flora juega un papel importante en la nutricion de acogida y la regulacion de
manipulacion y el almacenamiento de grasa. También ordena al sistema
inmune de la mucosa y, especificamente al sistema innato y mantiene
lo que se conoce comunmente como la inflamacién fisiol6gica en el tracto
gastrointestinal. Los metabolitos de las bacterias comensales también
regulan el crecimiento epitelial y la funcidon. Diversos estudios han indicado

que el genoma humano es incapaz de mantener la normalidad fisiologica



gastrointestinal y que las bacterias comensales desempefian un papel
importante en la regulacion de lo que se considera la fisiologia intestinal

normal °.

Estudios en animales han indicado que la inflamacion de bajo grado en el
compartimento de la mucosa da como resultado las alteraciones en la
fisiologia gastrointestinal, incluyendo alteraciones en el epitelio, masculo,

intersticio y funcién neural entéricas °.

Los patrones de motilidad en el tracto gastrointestinal se deben a la
modulacién continua de la contractilidad del musculo liso, organizados por
circuitos neuronales e influencias hormonales. Las alteraciones de los
circuitos neurales extrinsecos o0 intrinsecos que inervan el intestino
provocaran profundas alteraciones de motilidad. Estas alteraciones son
consecuencia, en parte, del proceso inflamatorio que afecta directamente las

propiedades contractiles de las células del musculo liso del colon *°.

El tracto gastrointestinal tiene como caracteristica Unica la existencia de un
sistema nervioso entérico altamente organizado, intrinseco, ya que todas las
fibras nerviosas se hallan dentro de la pared intestinal. Sin embargo, tiene
conexion con los nervios extrinsecos simpéticos y parasimpaticos,
encargados de llevar la informacién al sistema nervioso central. Se cree, por
tanto que el sistema nervioso entérico es el encargado de los patrones de la
motilidad intestinal. Otra caracteristica importante de los nervios entéricos es
que poseen un elevado ndmero de neurotransmisores en los terminales
presinapticos, incluyendo los neuropéptidos, algunos de los cuales son
mediadores propios de la inflamacion. Asi, inmunorreacciones in situ pueden
ser desencadenadas por estas moléculas, causando dafio axonal en las

neuronas mientéricas dando lugar a las alteraciones de la motilidad *°.

Se puede afirmar por tanto, que durante la fisiologia normal de la digestion
existe un cierto grado de inflamaciéon, que puede ser la causa de la
afectacién de los nervios entéricos, alterando la motilidad normal que da

lugar al estrefiimiento de origen intraintestinal.



La falta de motilidad genera estasis y la consecuente proliferacion de
bacterias y sepsis %213 Asi la estasis genera repuestas inflamatorias y esta
da lugar a la respuesta inmune y edema. Nos encontramos ante un supuesto
circulo vicioso donde la inflamacién de bajo grado presente en la fisiologia
normal puede alterar la motilidad y esta mantener la respuesta inflamatoria
como resultado de la estasis. Se afecta asi la homeostasis en cuanto a que
no hay capacidad suficiente de resolucion, probablemente por una respuesta

inmune insuficiente.

El SL juega un papel esencial en la respuesta inmune, mantenimiento de la
homeostasis de los tejidos, extraccion de liquido intersticial vy
macromoléculas de los espacios extracelulares impidiendo el edema. Una
propiedad esencial de los vasos linfaticos es su capacidad para exhibir
constricciones ritmicas espontaneas, basicas para su funcion. Tienen la
capacidad de modular su funcion contractii en respuesta a factores
endoteliales, neurales, hormonales, humorales y mecanicos. Este Ultimo
factor se asocia con la disminucion de la motilidad existente en el

estrefiimiento *.

Existen estudios que demuestran la obstruccion linfatica mesentérica
durante los procesos inflamatorios, lo que sugiere un deterioro de la funcién

y un drenaje deficiente **.

El &cido araquiddnico y sus metabolitos se encuentran entre los mediadores
mas importantes de las reacciones inflamatorias. Estos actian sobre los
vasos linfaticos y modulan su funcién. El edema submucoso, la inflamacion,
y los cambios en la microvasculatura sugieren la implicacion del SL en la
resolucién de la enfermedad, asi como que los vasos linfaticos estan

intimamente ligados a las funciones fisiolégicas alteradas **.

Anteriormente se citaba que el nervio entérico puede verse afectado por las
reacciones inflamatorias in situ. Esta alteracion conlleva la disminucion de la
motilidad, una falta de movimiento que afectara directamente a la

contractilidad del SL, que no sera capaz de llevar a cabo su funcidn, ademas
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las propias reacciones inflamatorias mesentéricas pueden obstruirlo. Por
tanto, las posibilidades de reactivacidon del nervio entérico se veran

mermadas perpetuando la falta de motilidad y cronificando el estrefiimiento.

La hipdtesis de este estudio se basa en la idea que mediante un protocolo
de tratamiento linfatico osteopético, el propio sistema seria capaz de
reactivar el sistema nervioso entérico intrinseco, a través del drenaje del
edema y de los factores de la inflamacion, reforzando asi la respuesta

inmune que ayude a la fisiologia normal intestinal.

Es oportuno saber que los procesos que permiten que el transporte linfatico
eficaz se altere durante la inflamacion, que el modo de alteracion y la razén
por la que los vasos linfaticos son ineficaces en las reacciones inflamatorias
necesita de mayor investigacion. De hecho hay autores que afirman que la

funcion exacta de los vasos linfaticos no se conoce **.

La medicina osteopética surgié como el primer sistema cientifico de salud en
desarrollar técnicas manuales especificas relacionadas con el SL. En sus
inicios el Dr. Still creé un enfoque multidimensional en la medicina manual,
en el que por primera vez, el SL tenia un papel importante, aunque para él
los linfaticos eran todavia “un misterio por resolver” **, hecho que contintia
aun hoy en la actualidad **. Para él cualquier cosa que fuera retenida en el

SL mas de lo debido desembocaba en enfermedad y muerte *°.

Posteriormente C. Earl Miller DO desarroll6 el bombeo linfatico, técnica que
para €l era un método de destruir bacterias en el cuerpo, afirmando que la
cura para todas las infecciones es la correcta absorcion linfatica y reaccion
sistémica .

En la actualidad, oste6patas como Bruno Chickly afirman que la estimulacion
de los ganglios linfaticos refuerza el funcionamiento del sistema
parasimpatico y disminuye el tono simpatico, siendo util en trastornos de
estrés, la depresion, el suefio y en la reduccion de los espasmos musculares
voluntarios e involuntarios, resultando beneficioso en casos de estrefiimiento

y otras alteraciones relacionadas con los musculos. La accién sobre el
7



sistema nervioso parasimpatico proporciona relajacion y efectos
antiespasticos, mientras que la estimulacibn constante de los

mecanoreceptores de la fibras C contribuye a efectos inhibitorios®.

Se realiz6 una busqueda por internet en las bases de datos Medline,
Pubmed, La Biblioteca Cochrane Plus y Google Schoolar. Utilizando las
palabras en castellano e inglés, estrefiimiento, constipacion, sistema
linfatico, linfatico, osteopatia, edema, estasis, motilidad, inflamacion
intestinal. Se encontraron diversos articulos y estudios que demuestran los

beneficios del tratamiento linfatico en diferentes areas de la salud.

Bruno Chickly DO destaca la utilidad de esta terapia en el drenaje de las
toxinas y eliminacién de liquidos por via urinaria, previniendo infecciones y
mejorando la cicatrizacion en actos pre y post-quirdrgicos'®. También
describe la importancia de la terapia linfatica en casos como el linfedema
post-mastectomia. Describe protocolos de tratamiento para evitar el
estancamiento de liquido en los tejidos y resalta la importancia de realizar
una buena técnica en este delicado sistema para obtener buenos

resultados?’.

Se han realizado diversos estudios hematoldgicos relacionados con el SL.
Las técnicas linfaticas de osteopatia pretendian eliminar las restricciones al
flujo linfatico a través del tratamiento manual de las restricciones
miofasciales y del sistema nervioso simpatico, y para aumentar el flujo
linfatico externamente a través de roces y bombeos. Hipotéticamente estas
técnicas utilizan la compresion extrinseca, la activacion de los reflejos de
estiramiento internos y externos linfaticos, la amplificacion de los gradientes
de presion respiratorios, aumento extrinseco de los gradientes de presion, y
la normalizacién de la actividad nerviosa simpatica a los elementos
contractiles de los vasos linfaticos para afectar al movimiento del fluido
linfatico *©.

En el afio 2008 William Evan Rivers, DO y colaboradores investigan los

efectos de un protocolo de tratamiento linfatico en hombres jovenes
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saludables usando un disefio cruzado aleatorio con un componente de
control de descanso. Demostraron que no habia ningun efecto adverso o
complicaciones con las técnicas utilizadas, y que por tanto son seguras e
inofensivas para una poblacién con 15 voluntarios sanos. Se midieron antes
del estudio los valores de la albumina, hematocrito, hemoglobina, recuento
plaquetario, proteinas totales y recuento de globulos blancos; también se
midieron la presion arterial sistdlica y diastolica. Todas las medidas se
repitieron 20, 50, y 80 minutos después de que los datos de referencia
estaban reunidos. Los resultados demostraron una disminucion en el
recuento de plaquetas y un aumento de la presion arterial diastélica durante

la primera hora después del tratamiento *2.

Hay estudios sobre los efectos hematoldgicos de las técnicas linfaticas en
sujetos sanos que reportan cambios inconsistentes en el recuento de células

sanguineas *2.

Por otro lado hay otro estudio no controlado *° que investiga los efectos de
un protocolo de tratamiento linfatico en el recuento de células de sangre,
mostrando un aumento en los leucocitos. Otro estudio controlado demuestra
un aumento en los recuentos de leucocitos y en las concentraciones de
células B y T después de realizar un bombeo linfatico *®. El estudio mas
reciente de estas técnicas utiliz6 un grupo control reclutado

retrospectivamente y encontré una basofilia transitoria sin linfocitosis 2°.

Otro tipo de estudios preliminares, realizados en ancianos afectados de
neumonia, intentan a través de un protocolo linfatico integral disminuir la
estancia hospitalaria y el uso de antibiéticos **. Estas técnicas también han
demostrado que mejoran la capacidad vital forzada y el volumen espiratorio
forzado después de la cirugia. Asi, en un ensayo aleatorio realizado en
pacientes con cirugia abdominal superior, se intenta prevenir la atelectasia.
21 pacientes se someten a un tratamiento de bombeo linfatico y 21 a
espirometria incentivada. La atelectasia ocurrido solo en un 5% de los 21

pacientes, independientemente de la técnica recibida. Los pacientes tratados



con la técnica de la bomba linfatica toracica tuvieron una recuperacion mas
temprana y un retorno mas rapido a los valores preoperatorios de FVC y

FEV1 que los pacientes tratados con espirometria incentivada .

Hay otros estudios realizados en animales que demuestran un aumento en
el flujo a través del conducto toracico y cambios en los marcadores

serolégicos después del uso de técnicas de bombeo linfatico %.

Encontramos un estudio muy famoso realizado en 1918 donde se intenta
disminuir la tasa de mortalidad por una pandemia de gripe, mediante

tratamientos linfaticos 24.

En el afio 2011 Dana C. Anglund DO y Millicent King Channell DO realizan
una revisidn sobre investigaciones realizadas sobre los efectos de las
técnicas de tratamiento linfatico. Concluyen que la terapia dirigida al SL es
eficaz en la movilizacion de fluidos, aumentando el flujo a través del drenaje
linfatico, y la movilizacion de los leucocitos. Ademas, los vasos linfaticos
pueden responder de forma Unica y gestionar la inflamacién, hecho esencial

para una eficiente cicatrizacién de las heridas %°.

En relacion al estrefiimiento, dentro de los pocos estudios osteopéticos que
encontramos en la revision bibliografica destacan otro tipo de protocolos
como el realizado por Tllay Tarsulus en 2009, que incluia nifios con paralisis
cerebral diagnosticados de estrefiimiento cronico. El grupo de nifios fue
tratado con métodos osteopaticos y otro grupo fue tratado con el mismo
tratamiento ostepatico mas otro médico. El protocolo osteopatico se baso en
la liberacion fascial, la liberacién del masculo psoas iliaco, la liberacion del
esfinter y movilizaciones intestinales. El resultado del estudio es interesante
en cuanto a que ambos grupos obtienen los mismos resultados, por lo que

resulta beneficioso poder evitar la medicacién °.

Durante el mismo afio 2009 Rebecca Brugman realiza un estudio con seis
voluntarios mediante un semiprotocolo osteopatico basado en la movilizacién
de los segmentos T10-L2, amasamiento de inhibicion paravertebral, técnica

miofascial directa en colon, inhibicion de la valvula ileocecal, inhibicion de la
10



juncion duodedeno-yeyunal y manipulacién directa del colon. El resultado del
estudio muestra una mejoria general en la gravedad del estrefiimiento, asi

como una mejora de la calidad de vida ?’.

La osteopatia es una ciencia que basa sus fundamentos en la interrelacion
de la anatomia y la fisiologia, la estructura y la funcién, y es mediante esta
visibn como se enfoca el planteamiento de este estudio. Hasta ahora no se
ha realizado ningun ensayo donde se implique la posibilidad de mejorar la
funcion colonica a través de las estructuras linfaticas. Se habla sobre la
implicacion del SL en las estructuras nerviosas autonomas simpéticas y
parasimpaticas, pero no se recoge en la bibliografia a nivel de estudios
ostepaticos la relevante accion fisioldgica que tiene el SL, de forma directa e
in situ, sobre los nervios entéricos y los procesos inflamatorios que le
afectan. Asi, el objetivo del presente estudio es demostrar que tratando este
sistema se puede mejorar el estrefiimiento y la calidad de vida de los sujetos

que lo padecen.
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MATERIAL Y METODO

Poblacién de referenciay de estudio

En el estudio participaron 14 personas (1 hombre y 13 mujeres) con edades
comprendidas entre los 26 y los 49 afos, que padecian de estrefiimiento,
gue no habian recibido ningun tratamiento recientemente, hubieran sido

diagnosticadas o no por profesional médico.

El estrefiimiento puede darse a cualquier edad, la media esta en 46,84 afos
(desviacion estandar 18,81). Se seleccion6 por tanto un grupo de adultos
cuya edad no fuera superior a 50 afios, para evitar criterios de exclusion

como los referidos al uso de medicacion 2.

Criterios de inclusiéon-exclusién
Criterios de inclusién
- Sujetos de ambos sexos, entre los 20 y 50 afios inclusive.

- Haber firmado el consentimiento informado dando muestras de haber

entendido las caracteristicas del estudio.

- Referir estrefiimiento segun el Criterio Diagnéstico de Desordenes

Funcionales Gastrointestinales Roma 1l 2 (Anexo II):

1. Debe incluir dos o0 mas de los siguientes:

- Esfuerzo durante la defecacion >25%.

- Heces apelmazadas o duras en la defecacion >25%.

- Sensacion de evacuacion incompleta en la defecaciéon >25%.

- Sensacion de obstruccion anorrectal/bloqueo en la defecacion >25%.
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- Necesidad de maniobras manuales para facilitar la defecacion >25%.
- Menos de 3 defecaciones por semana.

2. Las heces liquidas rara vez estan presentes, sin el uso de laxantes.
3. Criterios insuficientes para SlI.

Los criterios deben ser cumplidos en los dltimos 3 meses con inicio de los

sintomas de al menos 6 meses antes del diagnostico.

Criterios de exclusién
- Personas menores de 20 afios o mayores de 50.
- Se excluyen sujetos que presenten:

- Obstrucciones mecanicas derivadas de: compresiones por tumor,

rectocele, megacolon, anomalias post quirdrgicas, fisura anal.
- Trastornos neurolégicos.
- Miopatias.

- Enfermedades endocrinas o metabdlicas: diabetes mellitus, hipotiroidismo

hiperparatiroidismo...

- Trastornos gastrointestinales y afecciones locales dolorosas: intestino
irritable, colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, fistula, hemorroides,

sindrome del elevador del ano...

- Medicamentos de receta: neurolépticos, antihistaminicos, antipsicoticos

antiparkinsonianos, antiespasmaodicos, opiaceos, antidepresivos triciclicos...

- Medicamentos de venta libre: antidcidos, antidiarreicos, suplementos de

calcio y hierro, AINES...

- Estados no patoldgicos: embarazo.
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Tamafo de la muestra y procedimiento del muestreo

Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta inferior al 0.2 en un
contraste unilateral, hacen falta 12 sujetos en el primer grupo y 12 en el
segundo, para detectar como estadisticamente significativo la diferencia
entre dos proporciones, que se espera que sea de 0.8 para el grupo estudio
y de 0.3 para el grupo control. Se estimé una tasa de pérdidas de
seguimiento del 0%. Para el calculo muestral se utilizé el programa
GRANMO de I'IMIM (Instituto de Investigaciones Médicas).

Los procedimientos utilizados para realizaciébn del presente estudio han
seguido los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos segun se recoge en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial de 1975, en la versién revisada de 1996 %°. Asi mismo, el
tratamiento de la bibliografia se ajust6 a las normas de la convenciéon de

Vancouver.

El tipo de trabajo fue un ensayo clinico experimental, longitudinal
prospectivo, aleatorio y a simple ciego, donde se aplic6 un protocolo de
tratamiento linfatico en un nimero determinado de sujetos y se compararon

los resultados con un grupo control.

La seleccion de los sujetos a estudio se hizo a partir de los datos clinicos y
de la escala Romal lll. A los incluidos se les asign6é un namero del 1 al 15 por
riguroso orden de entrada y se separaron los numeros pares de los impares.
Los numeros pares formaron el grupo de estudio y los numeros impares el

grupo control.

Disefo del estudio

Los sujetos seleccionados participaron de forma voluntaria después de
haber estado informados de los objetivos y de los aspectos generales del
estudio (Anexo Ill). Firmaron el consentimiento informado (Anexo IV) para

expresar de forma voluntaria su intencion de participar en el estudio,
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después de haber recibido la informacibn adecuada de la finalidad y
naturaleza del mismo, asi como sobre los riesgos y consecuencias, sabiendo
gue en cualquier momento el voluntario podia retirarse libremente.
Posteriormente contestaron las preguntas del cuestionario que hace

referencia a los criterios de inclusion y exclusion (Anexo V).

Un grupo recibia el protocolo de tratamiento linfatico (grupo estudio) y otro
grupo recibia una técnica placebo basada en la aplicacion de un ultrasonido
con el aparato apagado durante 5 minutos sobre la vértebra T4 (grupo

control).

Se dividieron a los voluntarios en 4 grupos para hacer el estudio en 6 lunes
consecutivos. Se realizaron 3 sesiones con un intervalo de 15 dias entre
cada una de ellas, ejecutando las valoraciones pre-técnica antes de cada
tratamiento. En la tercera sesion sélo se realizan las valoraciones pre-

técnica sin ejecutar tratamiento.

El investigador (el propio autor del estudio) intervino en todo el proceso del
estudio, excepto en el andlisis y resultados estadisticos que fueron

realizados por el estadistico.

Todos los participantes incluidos, informados y que habian firmado el
consentimiento informado, estaban cegados en relacion al grupo asignado y
siguieron el mismo procedimiento y en el mismo orden, para obtener datos

previos y posteriores a la técnica aplicada.

En primer lugar los participantes contestaron el cuestionario sobre el
estrefiimiento (Anexo VI) y el test de calidad de vida SF-12 (Anexo VII).
Seguidamente, en la misma sala, se quedaban en ropa interior y se
tumbaban en la camilla (Fotografia 1. Anexo Xl) en decubito supino (DS) los
voluntarios del grupo estudio y en decubito prono (DP) los del grupo control.

Se les invitaba a estar tranquilos y relajados.
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En el caso del grupo de estudio se aplico el protocolo de tratamiento linfatico
que constaba de 7 técnicas, descrito por el ostedpata Sergi Rull en la EOB.
Se describe a continuacion por orden de aplicacion:

30 con el

- Liberacién miofascial del diafragma (fotografia 2a. Anexo Xl)
paciente en DS, el osteOpata rodea con sus manos la caja toracica e
introduce sus dedos con delicadeza pero con firmeza debajo del reborde
costal. Se evaliua el movimiento mediante la rotacion el térax hacia la
derecha e izquierda para determinar (en un ciclo de movimiento) la direccion

en que se observa mayor grado de libertad.

Posteriormente, con los dedos sobre el diafragma (o sea, debajo del reborde
costal) se conduce el torax hacia la direccion de mayor libertad. Se mantiene
esa posicion, que se sigue a medida que se desarrolla la liberacion fascial y
el proceso se continla hasta que se logra un movimiento vertical, libre,
delicado y ritmico. Se vuelve a evaluar la amplitud de movimiento para

determinar la efectividad de la técnica.

Esta técnica mejora la contraccién y relajacion del diafragma generando
gradientes de presion mas elevados entre la cavidad abdominal y toracica
con la colaboracion de las valvulas unidireccionales, promoviendo el drenaje
linfatico a la circulacién venosa. Disminuye el tono del musculo y de la zona

téraco-abdominal haciendo mas efectivas las siguientes técnicas.

- Vaciado del conducto toréacico izquierdo (fotografia 2b. Anexo Xl): con el
paciente en DS, el osteOpata coloca el talébn de la mano izquierda sobre la
primera costilla izquierda, la mano derecha sobre la izquierda a modo de
refuerzo o apoyo. Se realiza técnica de recoill a una velocidad

aproximadamente de entre 110 y 120 veces/minuto.

Mediante la accion recoil se estimula la presion negativa para ejercer efecto

de limpieza del conducto en el angulo yugulo-subclavio.

- Elevaciones XII costilla derecha (fotografia 2c. Anexo X1) *%: con el paciente

en DS, el ostedpata colocara los dedos indice y medio de la mano izquierda
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en la cara posterior de la Xll costilla. Los dedos indice y medio de la mano
derecha sobre la cara dorsal de los dedos indice y medio de la mano

izquierda a modo de refuerzo. Se realizan repetidas elevaciones.

Esta técnica se realiza porque en ocasiones el conducto toracico pasa por la

arcada del psoas o del cuadrado lumbar.

- Vaciado de la cisterna de Pecket (fotografia 2d. Anexo XI) 3% con el
paciente en DS, el ostedpata colocara el talén de la mano derecha sobre el
abdomen en direccion al pilar derecho del diafragma. La mano izquierda
sobre la derecha a modo de refuerzo. Se realiza técnica de recoil a una
velocidad aproximadamente de entre 110 y 120 veces/minuto, para estimular
el vaciado. Se deben evitar compresiones debido a la presencia del

pancreas y de los grandes vasos.

Para aplicar la siguiente técnica se solicitdé al voluntario que modificara su
posicion a DP.

- Estiramiento de la raiz del mesenterio (fotografia 2e. Anexo XI) 332 con el

paciente en DP, el ostedpata en bipedestacion al lado izquierdo del paciente.
Los cuatro ultimos dedos mano derecha se sitian en la valvula ileocecal y
los de la izquierda en la juncién duodeno-yeyunal. Se realiza presién con
ambas manos en direccién ventral y posteriormente traccion axial entre
ambas manos para estirar la raiz. Esta es una zona muy reflexégena, actia
sobre el sistema vascular y el masculo intestinal. Reduce la congestion y

mejora la circulacién hacia las visceras abdominales.

Para la aplicacion de la siguiente técnica, se solicité de nuevo al voluntario

gue modificara su posicion, ahora a DS.

- Vibracion intestinal (fotografia 2f. Anexo XI) **: con el paciente en DS, el
ostedpata recoge con ambas manos la masa intestinal y realiza vibracion

sobre ella para movilizar la linfa intestinal.

- Bombeo torécico clasico (fotografia 2g. Anexo X1) *: con el paciente en

DS, el ostedpata coloca sus manos sobre la pared toracica con la eminencia
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tenar de cada mano sobre los musculos pectorales, justo distal a la clavicula
respectiva; separa los dedos que se doblan (flexionan) a los costados del
paciente. Los talones de las manos se colocan sobre la segunda a la cuarta

costillas.

Se induce una accion de bombeo ritmica con las manos por medio de la
compresion y liberacion alternadas a una velocidad aproximadamente de
entre 110 y 120 veces/minuto. Se produce un movimiento a través de la
flexoextension leve de los codos, con el antebrazo, la mufieca y la mano que

forman una palanca fija.

La velocidad de la accion de bombeo debe ser sincronica con la repuesta
natural de los tejidos corporales del paciente; durante el tratamiento el

paciente respira de forma normal.

El bombeo toracico afecta a los gradientes de concentracion mediante el
aumento de los movimientos toracicos y el incremento de la eficacia

respiratoria. Se aumenta también la funcién inmunoldgica.

En el caso del grupo control se aplico un ultrasonido (fotografia 3. Anexo XI)
sobre la vértebra T4 con el aparato apagado (técnica placebo). Se solicitaba
al voluntario que se tumbara en DP en la camilla con la cabeza girada hacia
la derecha y que estuviera relajado. El ultrasonido se colocaba al lado
izquierdo de la camilla. Se conectaba el aparato pulsando el interruptor de la
parte posterior del mismo, de forma que se hacia audible un pitido.
Seguidamente se volvia a apagar la maquina. El voluntario no era
consciente en ningln momento de que la maquina estaba apagada porque
miraba en sentido contrario y porque esta no emitia ningun pitido al ser
apagada. Posteriormente, unos segundos antes de cumplirse los 5 minutos
de tratamiento se volvia a pulsar el interruptor de encendido y la maquina
emitia el pitido audible. El voluntario interpretaba que el tratamiento habia

finalizado.
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Para el uso del ultrasonido se utiliz6 un gel soluble, hipoalergénico y no

graso.

Una vez realizado el tratamiento se entreg0 a cada participante una hoja o
tabla de deposiciones (Anexo VIII), donde durante las dos siguientes

semanas, deberia anotar el numero de deposiciones diarias.

Variables

Se dispone de las siguientes variables: sexo, edad, grupo asignado (estudio
o control), altura, peso, las propias descritas por los CR Il y la referente a la
calidad de vida (Anexo VII).

Para el procedimiento del estudio estadistico se generaron variables en
relacion a los cambios post-tratamiento. Se analizé basicamente la variable
dependiente “mejora del estrefimiento” a partir de las siguientes

subvariables independientes:
a- Frecuencia defecatoria semanal.
b- Esfuerzo durante la defecacion.
c- Presencia de heces apelmazadas o duras en la defecacién.
d- Sensacién de evacuacion incompleta en la defecacion.
e- Sensacion de obstruccion anorrectal/bloqueo en la defecacion.

f- Necesidad de maniobras manuales para facilitar la defecacion.

La variable (a) y la variable en relacion a la calidad de vida son cuantitativas;
las variables (b-c-d-e-f) son cualitativas, pero se expresaron como
cuantitativas mediante asignacion de valores porcentuales para aplicar la
prueba U de Mann-Whitney”, y poder identificar las diferencias entre ambos

grupos cuyos datos fueron medidos en una escala de nivel ordinal.
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La variable cualitativa “mejora del estrefiimiento” pas6 a ser cuantitativa de
igual forma mediante asignacion ordinal, para poder ser analizada con dicha
prueba, mediante la cual se analizaron las variables independientes
cualitativas que hacen relacion al tipo de tratamiento (protocolo linfatico o

técnica placebo).

Recogida de datos

La busqueda de voluntarios para participar en el estudio se realizé a través
del fichero personal de consulta privada y mediante contacto con otros

ostedpatas.

La recogida de datos fue realizada exclusivamente por el investigador, en

este caso, el propio autor del estudio.

Se confecciono6 un cuestionario de admision al estudio (Anexo 1X) a partir del
cual se podian recoger los datos utiles referentes a la historia clinica:

- datos personales, sexo, edad, peso, altura y profesion.
- historia médica: enfermedades, cirugias, medicacion.
- datos relativos al estrefiimiento (Anexo VI).

Los datos relativos al estrefiimiento se basan en los CR I, cuyo resultado
refleja si un sujeto padece o no estrefiimiento independientemente del
namero de defecaciones semanales, ya que aunque siendo esta una de las
variables mas importantes, el resultado final se determinada a partir de 2 o

mas variables de un total de 6.

El cuestionario de eleccion mdltiple (Anexo X) consta de 6 preguntas que
describen 5 opciones del 0 al 4. Cada opcién es un nivel de valoraciéon de la
variable que se traduce de la siguiente manera: el 0 corresponde al 0%, el 1
al 25%, el 2 al 50%, el 3 al 75% y el 4 al 100%. Cada respuesta requiere de
un nivel determinado para poder validar la variable como criterio suficiente
(Anexo II).
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Para obtener los datos relativos a la calidad de vida se usO el Test de
Calidad de Vida SF-12 (Anexo VII). Este test es una version reducida del
cuestionario SF-36 y esta formado por un subconjunto de 12 items del SF-
36, seleccionados mediante regresion multiple (se seleccionan 1 o 2 items
de cada una de las dimensiones del SF-36), a partir de los cuales se
construyen los componentes sumarios fisico y mental del SF-12 como Unicas

puntuaciones 34,

El estudio se realizé en una consulta privada en Barcelona entre los meses
de junio y octubre de 2013. Inicialmente el estudio se cerraba a finales del
mes julio, pero dada la dificultad de encontrar sujetos que cumpliera los
criterios de inclusion, se decidio prorrogar las fechas hasta el mes de octubre

para poder ampliar la muestra.

Analisis de los datos

Todas los datos fueron introducidos en una base de datos que recoge el
valor de las diferentes variables pre-tratamiento y pos-tratamiento. El analisis
estadistico se realizo con el software SPSS 20.0. Las decisiones estadisticas

se hicieron tomando como nivel de significacion el valor a= 0,05.

Antes de disefiar el estudio se consulté con el estadistico e inicialmente se
decidié que el andlisis seria una ANOVA de dos factores a partir de los datos
relativos al estrefiimiento y los de calidad de vida, pero al no cumplirse los
criterios de aplicabilidad no fue posible utilizar la estadistica paramétrica. Se
utilizé por tanto estadistica no paramétrica a partir de la prueba de la U de
Mann Whitney. Los criterios de aplicabilidad no se cumplieron ya que el
tamafo de la muestra era demasiado pequefio; éste se vio reducido de 20 a
14 personas debido a la dificultad de encontrar pacientes que cumplieran los
criterios de inclusion; ademas 4 de los participantes no se presentaron a la
cita del primer tratamiento y 1 mas abandoné tras realizar solo la primera

visita.
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Para la variable correspondiente a la calidad de vida se utilizo el test SF-12,
pero se desestimé su andlisis ya que tanto al inicio como al final del estudio
los participantes presentaban una buena calidad de vida, de forma que el
test SF-12 no discriminaba entre los grupos. Probablemente hubiera sido
mas apropiado usar un test mas especifico como por ejemplo el
“Cuestionario especifico de calidad de vida para pacientes con

estrefimiento” (Perone M.).

En ambos grupos se comparan los cambios producidos en los momentos pre
y post-tratamientos en las variables cuantitativas a partir de la prueba no
paramétrica U de Mann-Withney.

Todas las variables, excepto sexo, edad, altura y peso, se midieron en tres
momentos: antes del primer tratamiento (M1); quince dias después, antes
del segundo tratamiento (M2) y quince dias después del segundo
tratamiento (M3).

Las variables necesarias generadas para el objetivo propuesto son las

siguientes:

- Cambio entre M1 i M2 en cada una de las variables (valor a M2 — valor a
M1).

- Cambio entre M2 i M3 en cada una de las variables (valor a M3 — valor a
M2).

- Cambio entre M1 i M3 en cada una de las variables (valor a M3 — valor a
M1).

Para ilustrar las variables edad, altura y peso se presentan diagramas de

caja y un grafica circular para la variable sexo.
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PLANIFICACION DE LA INVESTIGACION

El estudio quedd constituido por cuatro etapas:

La primera correspondi6 a la eleccion del tema sobre el que se queria hacer
la investigacion y el desarrollo por escrito del protocolo establecido por la
EOB. Se contacto con la tutora asignada para el seguimiento del protocolo y
con el estadistico que llevo a cabo el analisis del estudio. Esta etapa incluyo
la busqueda bibliografica en la biblioteca de la EOB y por internet. Finalizé

con la aceptacion del protocolo.

En la segunda etapa se realiz6 la busqueda de voluntarios para participar en
el estudio a través del fichero personal de consulta privada y contacto con
otros ostedpatas. Una vez seleccionados los sujetos de la muestra se
contactd con ellos y se decidio los dias de ejecucion del estudio.
Paralelamente se amplié la bibliografia asi como el marco teérico. Esta

etapa duré unos 4 meses.

La tercera etapa correspondioé a la ejecucion del estudio. Esta etapa tenia
una prevision de 1 mes y medio. Dada la dificultad para encontrar pacientes
qgue cumplieran con los criterios de inclusiéon y a que 4 de los voluntarios
seleccionados no asistieron a la cita, se decidi6 ampliar esta etapa 3 meses

mas hasta conseguir 14 participantes.

En la Ultima etapa se procedi6é a la recogida de datos y su introduccion en
una hoja Excel, se realiz6 el andlisis estadistico y se comentaron los

resultados. Esta etapa dur6 2 meses y finalizd con la entrega del proyecto.
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RESULTADOS

El estudio se realizd con 14 sujetos (n=14) de los cuales 13 eran mujeres y
solo 1 era hombre (Figura 1) con una media de edad de 35,98 (s=6,09)
(Figura 2), una media de peso de 57,85 (s=7,262) (Figura 3) y una media de
altura 164,42 (s=4,878) (Figura 4). La muestra se dividié en dos grupos, 8
sujetos (57,15%) formaban el grupo estudio y 6 sujetos (42,85%) el grupo
control. No se encontraron diferencias demogréaficas significativas entre los

grupos (Tabla 1).

Figura 1. Descripcion de la muestra por sexos.

B Mujeres

Hombres
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Figura 2. Diagrama de caja y bigotes mostrando la media de la edad de la

muestra.
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Figura 3. Diagrama de caja y bigotes mostrando la media del peso de la

muestra.
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Figura 4. Diagrama de caja y bigotes mostrando la media de la altura de la

muestra.
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Tabla 1: Descripcion de los datos demogréficos de la muestra.

Intervalo de
confianza para la
media al 95%

Grupo Media Limite Limite | Mediana | Desviacion
inferior | superior tipica
Edad Estudio | 37,125 | 30,81471 | 43,43529 38 7,548
Control 34,3 30,74661 | 37,85339 35 3,386
Altura Estudio 163,5 |160,4368 | 166,5632 165 3,664
Control 165,6 |158,9739 | 172,2261 | 165,5 6,314
Peso Estudio 57,8 52,20618 | 63,39382 59,2 6,691
Control 57,91 | 50,69765 | 65,12235 60,5 8,627
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Se recogieron los valores descriptivos pretest de la frecuencia defecatoria

semanal, presencia de heces apelmazadas, esfuerzo durante la defecacion,

sensacion de evacuacion incompleta, sensacion de bloqueo anorectal y

maniobras manuales para facilitar la evacuacion (Tabla 2) y en funcién del

grupo (Tabla 3). No se produjeron cambios significativos o comportamientos

diferentes entre grupo estudio y grupo control (Figura 5).

Tabla 2: Valores descriptivos pretest de la frecuencia defecatoria semanal

(V1), presencia de heces apelmazadas (V2), esfuerzo durante la defecacion

(V3), sensacién de evacuacion incompleta (V4), sensacion de bloqueo

anorectal (V5) y maniobras manuales para facilitar la evacuacion (V6).

Intervalo de
confianza para la
media al 95%

Media Limite Limite Mediana | Desviacion

inferior | superior tipica
% V1 51,785 | 28,60507 | 74,96493 50 22,088
% V2 58,928 37,6444 | 80,2116 50 20,281
% V3 55,357 | 32,79203 | 77,92197 50 21,502
% V4 41,071 | 13,72166 | 68,42034 50 26,061
% V5 30,357 | -2,79677 | 63,51077 25 31,592
% V6 8,928 -12,3556 | 30,2116 0 20,281
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Tabla 3: Valores descriptivos pretest de la frecuencia defecatoria semanal
(V1), presencia de heces apelmazadas (V2), esfuerzo durante la defecacion
(V3), sensacion de evacuacion incompleta (V4), sensacion de blogueo
anorectal (V5) y maniobras manuales para facilitar la evacuacion (V6), en

funcién del grupo.

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Grupo Media Limite Limite Mediana | Desviacion
inferior superior tipica
% V1 Estudio | 53,125 | 33,75022 | 72,49978 62,5 23,175
Control 50 28,57892 | 71,42108 50 20,412
% V2 Estudio 62,5 44,40015 | 80,59985 62,5 21,650
Control 54,166 | 36,13775 | 72,19425 50 17,179
% V3 Estudio | 59,375 | 38,63917 | 80,11083 62,5 24,803
Control 50 34,8535 | 65,1465 50 14,433
% V4 Estudio | 34,375 | 19,82907 | 48,92093 37,5 17,399
Control 50 16,13051 | 83,86949 50 32,274
% V5 Estudio 37,5 9,851952 | 65,14805 25 33,071
Control 20,833 | -7,16489 | 48,83089 12,5 26,679
% V6 Estudio 3,125 -3,78638 | 10,03638 0 8,267
Control 16,666 | -12,3383 | 45,6703 0 27,638

El objetivo principal del estudio era demostrar que el protocolo de
tratamiento osteopatico mejoraba el estrefiimiento. Segun los CR 1l para que
exista estrefiimiento se deben cumplir un minimo de 2 de las 6 variables que
se describen (Anexo Il), pero es obvio que la variable que define la
frecuencia defecatoria cobra un relevancia especial, teniendo en cuenta que
el principal objetivo como ostedpatas es conseguir que el paciente tratado

pueda evacuar con normalidad.
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Los valores descriptivos pretest para la frecuencia defecatoria mostraron
valores muy similares entre ambos grupos, siendo ligeramente superior en el
grupo estudio (Tabla 4). Todos los participantes mejoraron la frecuencia
defecatoria inicial después de ambos tratamientos, excepto un sujeto del
grupo control que disminuyé su frecuencia después del primer tratamiento y
mejord tras el segundo. En el andlisis de los cambios producidos, tanto entre
M1y M2 (p=0,852), M2 y M3 (p=0,662), y M1 y M3 (p=0,852), no mostraron

diferencias significativas entre grupos (Figura 5).

Tabla 4: Valores descriptivos de las frecuencias defecatorias.

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Grupo Media Limite Limite Mediana | Desviacion
inferior | superior tipica
M1 Estudio 1,375 | 0,659366 | 2,090634 0,856
Control 2 1,394476 | 2,605524 2 0,577
M2 Estudio 9,75 7,434222 | 12,06578 9,5 2,77
Control 8,333 | 2,925258 | 13,74074 9 5,153
M3 Estudio 10 7,673354 | 12,32665 11 2,783
Control 9 5,16851 | 12,83149 10,5 3,651

Las medias de cambio en el nimero de deposiciones entre M1 y M3 fueron
muy similares entre ambos grupos independientemente de la técnica
utilizada. El grupo estudio mostré una menor frecuencia inicial y mejoré
sensiblemente algo mas tras los dos tratamientos en relacion al grupo
control (Tabla 4). El analisis de los cambios producidos, entre M1 y M3

(p=0,414), no mostré diferencias significativas entre grupos (Figura 5).
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Segun los valores pretest la presencia de heces apelmazadas fue la variable
que presentaba un mayor porcentaje en relacion al resto de variables (Tabla
2). El porcentaje fue superior en el grupo estudio en relacion al grupo control
(Tabla 3). En el analisis de los cambios producidos, tanto entre M1 y M2
(p=0,852), M2 y M3 (p=0,282), y M1 y M3 (p=0,282), no mostraron
diferencias significativas (Figura 5). En ambos grupos todos los sujetos
mejoraron, excepto un sujeto del grupo estudio que mantuvo los valores

pretest y uno del grupo control que empeord tras el segundo tratamiento.

Las maniobras manuales para facilitar la evacuacion fue la variable pretest
que expres6é un menor porcentaje en ambos grupos (Tabla 2), siendo mayor
en este caso en el grupo control (Tabla 3). En el analisis de los cambios
producidos tanto entre M1 y M2 (p=0,345), M2 y M3 (p=1,000), y M1y M3
(p=0,345) no mostraron diferencias significativas entre grupos (Figura 5).
Solo 4 de los 14 patrticipantes refirieron hacer uso de estas maniobras. En el
grupo estudio un sujeto mejoré y otro empeord, y en el grupo control

mejoraron los dos que refirieron en hacer uso de la maniobra.

El porcentaje del esfuerzo durante la defecacién fue superior en el grupo
estudio en relacion al grupo control. En el analisis de los cambios
producidos, tanto entre M1 y M2 (p=0,755), M2 y M3 (p=0,662), y M1 y M3
(p=0,282) no mostraron diferencias significativas (Figura 5). Todos los
participantes mejoraron independiente de la técnica, excepto un sujeto del
grupo estudio que mantuvo los mismos valores pretest tras los dos
tratamientos y otro del grupo control que empeor6é tras el segundo

tratamiento.

Los valores pretest para la sensacion de evacuacion incompleta mostrd un
porcentaje superior en el grupo control en relacién al grupo estudio (Tabla 3).
En el analisis del cambio producido, tanto entre M1y M2 (p=0,414), M2 y M3
(p=0,573), y M1 y M3 (p=0,852), no mostrd diferencias significativas (Figura
5). Todos los participantes mejoraron independientemente de la técnica. Del

grupo control un sujeto empeoro tras el primer tratamiento volviendo al valor
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pretest tras el segundo, y otro sujeto empeoro tras el segundo tratamiento.

En el grupo estudio dos sujetos empeoraron tras el primer tratamiento y

mejoraron tras el segundo; y otro empeoro después los dos tratamientos.

Los resultados en la sensacion de blogueo anorectal indicaron que no

habian diferencias significativas tanto entre M1 y M2 (p=0,108), M2 y M3
(p=1,000), y M1 y M3 (p=0,142) (Figura 5). En ambos grupos todos los

sujetos mejoraron o mantuvieron los valores pretest, excepto un sujeto del

grupo control que empeoro tras el segundo tratamiento.

Figura 5. Resumen de contraste de hipétesis.

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipotesis nula Frueba Sig. Decision
La distribucié_n de canwi vl pre- :ﬂr:::jlll'Lll'ui?:ey g Consene |3
1 postl esla misma entre las ) e B52°  hipdtesis
categorias de Grup assignat. Fndependientes nula.
La distribucion de canwvi vl post1Edr:§:ij'I_li?fe Conserve la
2  post2 esla misma entre las ara muestrasy -1 hipatesis
categarias de Grup assignat. ipndependientes nula.
La distribucié_n de canwi w2 pre- :ﬂr:::jlll'Lll'ui?:ey Consene |3
3 postl esla misma entre las ) e 8821 hipdtesis
categorias de Grup assignat. Fndependientes nula.
La distribucié_n de canwi v pos“:d?::jﬂf%i?:ey 4 Consene |a
4 post? esla misma entre las ara muestas 282 hipdtesis
categorias de Grup assignat. Fndependientes nula.
La distribucién de canwi w3 pre- :dr:s:jm'Lll'uiﬂfe\; q Conzerce la
5 postl esla misma entra las et s J58  hipotesis
categarias de Grup assignat. ipndependientes nula.
La distribucié_n de canwi w3 pos“:d?::jﬂf%i?:ey 4 Consene |a
E  post? esla misma entre las ara muestas JBE82  hipdtesis
categorias de Grup assignat. Fndependientes nula.
A e R Frueba U de
La distribuzion de canwi vd pre- B Consenee |a
T post! esla misma entre las M:[:nr'nugzgt?:s“r g hipatesiz
categarias de Grup assignat. ipndependientes nula.
La distribucién de canwi vd F'°St1E1r:|-e.:j|1rLrl-.i?|$ey 1 Conzerce la
8  post2 esla misma entre las ara muestias ST3 hipotesis
categarias de Grup assignat. ipndependientes nula.
La distribucié_n de canwi v pre- :ﬂr:::jlll'Lll'ui?:ey g Consene |3
9  postl esla misma entre las ) e 08 hipdtesis
categorias de Grup assignat. Fndependientes nula.
La distribucién de canwi v F'°St1E1r:|-e.:j|1rLrl-.i?|$ey Conzerce la
10 post? esla misma entre las ara muestias 1,000 hipétesis
categarias de Grup assignat. ipndependientes nula.
La distribucién de canwi i pre- :dr:s:jm'Lll'uiﬂfe\; q Conzerce la
11 post! esla misma entra las et s 248" hipotesis
categarias de Grup assignat. ipndependientes nula.

Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significancia ez 05,

156 muestra la significacion exacta para esta prueba.
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categorias de Grup assignat. independizntes nula.
- aa q Frueba U de
La distribucidn de canvi w2 pre- B Consenee |a
16 post2 esla misma entre las pilan o ey 282" hipétesiz

para muestras

categorias de Grup assignat. independiantes nula.
. L. . FPrueba U de
La distribucidn de canwi w3 pre- . Consene |a
17 postZ esla misma entre las bann-hitn ey 282" hipétesis

para muestras

categorias de Grup assignat. independizntes nula.
- aa q Frueba U de
La distribucidn de canvi wd pre- B Consenee |a
18 post2 esla misma entre las pilan o ey 8621 hipatesiz

para muestras

categorias de Grup assignat. independiantes nula.
. Ly . Frueba U de
La distribucidn de canvi i pre- . Congenee |a
19 post? ez la misma entre las fdann-illthitn ey g hipdtesis

para muestras

independientes nula.

categorias de Grup assignat.

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia ez 05,

15e muestra la significacion exacta para esta prueba.

Resumen de contrastes de hipotesis
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categorias de Grup assignat.

Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significancia es 04,

156 muestra la significacion exacta para esta prusba.




DISCUSION

Los resultados de este estudio mostraron que el protocolo de tratamiento
linfatico no causé ningun efecto en pacientes con ETL. Asi, la frecuencia
defecatoria final o0 post-tratamiento mejor6 en ambos grupos
independientemente de la técnica utilizada, sin que se observaran cambios
significativos entre ellos, afirmando que el protocolo de tratamiento linfatico

no fue efectivo, por lo que no se consiguio6 el objetivo propuesto.

No se encontré ningun estudio que tratara el estrefiimiento a través del SL,

por lo que quedé limitada la discusion sobre la comparacion de resultados.

La muestra realizada con 14 voluntarios fue pequefia y resté potencia
estadistica. Probablemente con una muestra mayor hubiera sido menos
probable que el factor placebo se hubiera producido. Quiza también hubiera
sido oportuno, para restar potencia a este factor, que otro terapeuta diferente

al investigador hubiera realizado la técnica.

Por otro lado y para aumentar la muestra, hubiera sido complicado encontrar
pacientes que pudieran incluirse en el perfil del estudio, ya que el porcentaje
de personas estrefiidas por causas derivadas de la alteracion de la motilidad
colonica es muy pequefio (aproximadamente el (3%) en relacion a las
causas secundarias (97%) *°. Si se pudo afirmar que se cumplié la
estadistica en relacibn a la mayor incidencia en mujeres (13) que en

hombres (1), superando el indice femenino-masculino de 2.2:1 3.

El protocolo de tratamiento linfatico mostré6 cambios en la media de todas las
variables (Tabla 3). Estos cambios son sensiblemente mayores que en la
técnica placebo en todas las variables menos en una (maniobras manuales
para facilitar la evacuacion). La media de la frecuencia defecatoria inicial fue
menor en el grupo al que se aplica el tratamiento osteopatico y
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sensiblemente mayor 15 y 30 dias después del tratamiento, en relacion a las
medias del grupo tratado con técnica placebo. Alun asi no fueron lo suficiente
como para que hubieran diferencias significativas y poder afirmar que el

tratamiento funcion®.

La técnica placebo también fue efectiva porque también mostré diferencias
significativas en la frecuencia defecatoria al igual que en el resto de
variables. Este hecho no tiene una explicacion desde el punto vista
osteopatico, no tan solo por la ausencia de relaciones anatomo-fisiologicas
que pudieran explicarlo, sino por el hecho objetivo de que el aparato de
ultrasonidos estaba apagado, eliminandose en cualquier caso la posibilidad
de la accién terapéutica del mismo. Nos encontramos por tanto ante un

resultado terapéutico basado en el placebo.

Se debe tener en cuenta que el cuestionario se contesté dos semanas
después del tratamiento, de forma que los voluntarios pudieron realizar algun
cambio en sus habitos y/o sufrir variaciones en relacion a sus factores
personales. Obviamente el hecho de que un sujeto supiera que estaba

siendo tratado, lo hacia mas consciente de su problema.

Quiz& hubiera sido interesante que la muestra pudiera haber sido al mismo
tiempo grupo estudio y posteriormente grupo control. Es obvio que cada
sujeto tenia unas variables personales, en relacion al ejercicio
fisico/inactividad, dieta rica en fibra, ingesta de agua, factores personales
(sociales, laborables), etc., que podian ser causa de variaciones en la

frecuencia defecatoria y por tanto en el estrefiimiento.

Otra cuestién a valorar para futuros proyectos seria realizar un seguimiento
de la evolucioén de las variables a medio plazo y observar el comportamiento
de los sujetos de ambos grupos, sobre todo en lo que concierne a la

frecuencia defecatoria.

Una de las dificultades del estudio radic6 en el uso estricto de los CR Ill. Se
utilizaron las variables propias del cuestionario en forma de porcentajes y se

tradujeron las preguntas tal y como se plantean en dichos criterios. El
34



resultado no fue nada positivo, ya que se observo cierta dificultad por parte
de los voluntarios para responder con exactitud a las preguntas,
probablemente por la subjetividad Unica con la que los sujetos padecian el
sintoma. El tipo de respuesta de elecciéon mdltiple resulté a veces dificil de
definir, sobre todo en las dos primeras opciones que se daban a cada
respuesta donde se tenia que valorar un item entre “Casi nunca” y “A veces”.
Este hecho resultd importante ya que en alguna de estas 6 respuestas, el

criterio podia pasar de ser insuficiente a suficiente, o viceversa.

Para la variable correspondiente a la calidad de vida se utilizo el test SF-12.
Se desestim6 su andlisis ya que tanto al inicio como al final del estudio los
participantes presentaban una buena calidad de vida, de forma que el test
SF-12 no discriminaba entre los grupos. Segun la bibliografia consultada el
estrefiimiento genera, ademas de un ingente gasto publico y un gran nimero
de visitas a los profesionales de la salud, repercusiones negativas en la
calidad de vida de los pacientes®. Los 14 voluntarios del estudio mostraron,
tras contestar este test, que no padecian 0 no reconocian que padecian una
mala calidad de vida. Es probable por tanto que en el estreflimiento por
desoérdenes de la motilidad colorectal, los pacientes mantuvieran una calidad
de vida aceptable en relacion a los interrogantes que se enunciaban en el
test SF-12. Quizé& el uso de otro tipo de test hubiera sido mas apropiado,
todo y que dentro de la comunidad cientifica el test SF-12 ofrece muy

buenos resultados 3.
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CONCLUSIONES

Tanto el protocolo de tratamiento linfatico como la técnica seleccionada

como placebo no provocan cambios estadisticamente significativos.

La frecuencia defecatoria aumenta tanto con el tratamiento osteopatico como

con la técnica placebo, siendo sensiblemente mayor con el primero.
El ETL no genera una mala calidad de vida en los sujetos que lo padecen.

Los CR Ill para el estrefiimiento funcional son de dificil aplicacién y

entendimiento para los pacientes.

El test de calidad de vida SF-12 no es 6ptimo para la valoracion de los

pacientes con estrefiimiento funcional.
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ANEXOS

ANEXO |

Causas secundarias:

Obstrucciéon mecanica:

- Tumor colorectal.

- Diverticulosis.

- Estenosis.

- Compresion externa por tumor/otra causa.
- Gran rectocele

- Megacolon.

- Anomalias post quirdrgicas.

- Fisura anal.

Trastornos neurolégicos/neuropatia:
- Neuropatia autonémica.

- Enfermedad cerebrovascular

- Deterioro cognitivo/demencia.

- Depresion.

- Esclerosis multiple.

- Enfermedad de Parkinson.

- Patologia raquidea.

Condiciones endocrinas/metabdlicas:
- Insuficiencia renal crénica.

- Deshidratacion.

- Diabetes mellitus.

- Intoxicacion por metales pesados.

- Hipercalcemia.



- Hipermagnesemia.

- Hiperparatiroidismo.

- Hipopotasemia.

- Hipomagnesemia.

- Hipotiroidismo.

- Neoplasia endocrina multiple 11.
- Porfiria.

- Uremia.

Trastornos gastrointestinales y afecciones locales dolorosas:
- Sl

- Abscesos.

- Fisura anal.

- Fistula.

- Hemorroides.

- Sindrome del elevador del ano.
- Megacolon.

- Proctalgia fugaz.

- Prolapso rectal.

- Rectocele.

- Vélvulo.

Miopatia:

- Amiloidosis.

- Dermatomiositis.
- Esclerodermia.

- Esclerosis sistémica.

Dietéticos:
- Dietas.

- Deplecion de liquidos.
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- Poca fibra.

- Anorexia, demencia, depresion.

Miscelaneos:
- Enfermedad cardiaca.
- Enfermedad articular degenerativa.

- Inmovilidad.

Medicamentos de receta:

- Antidepresivos.

- Antiepilépticos.

- Antihistaminicos.

- Medicacion antiparkinsoniana.

- Antipsicoticos.

- Antiespasmaodicos.

- Bloqueadores de los canales de calcio.
- Diuréticos.

- Inhibidores de la monoamino-oxidasa.
- Opiéaceos.

- Simpatomiméticos.

- Antidepresivos triciclicos.

Automedicacion, medicamentos de venta libre:

- Antiacidos (que contengan aluminio, calcio).
- Agentes antidiarreicos.
- Suplementos de calcio y de hierro.

- Agentes anti-inflamatorios no esteroideos.
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ANEXO I

CRITERIOS DE ROMA I

Constipation Module

1. In the last 3 months, how often did you
have discomfort or pain anywhere in your
abdomen?

0 Never —

1 Less than one day a month
2 One day a month

3 Two to three days a month
4 One day a week

5 More than one

Skip to question 9

2. For women: Did this discomfort or pain
occur only during your menstrual
bleeding and not at other times?

0 No

1Yes

2 Does not apply because | have had
the change in life (menopause)

3. Have you had this discomfort or pain 6
months or longer?

0 No
1Yes

5. When this discomfort or pain started,
did you have more frequent bowel
movements?

0 Never or rarely
1 Sometimes

2 Often

3 Most of the time
4 Always

6. When this discomfort or pain started,
did you have less frequent bowel
movements?

0 Never or rarely
1 Sometimes

2 Often

3 Most of the time
4 Always

7. When this discomfort or pain started,
were your stools (bowel movements)
looser?

0 Never or rarely
1 Sometimes

2 Often

3 Most of the time
4 Always

8. When this discomfort or pain started,
how often did you have harder stools?

0 Never or rarely
1 Sometimes

2 Often

3 Most of the time
4 Always

9. In the last 3 months, how often did
you have fewer than three bowel
movements (0-2) a week?

0 Never or rarely
1 Sometimes

2 Often

3 Most of the time
4 Always

10. In the last 3 months, how often did
you have hard or lumpy stools?

0 Never or rarely
1 Sometimes

2 Often

3 Most of the time
4 Always
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11. In the last 3 months, how often did 0 Never or rarely
you strain during bowel movements? 1 Sometimes
2 Often
3 Most of the time
4 Always

12

. In the last 3 months, how often did
you have a feeling of incomplete
emptying after bowel movements?

0 Never or rarely
1 Sometimes

2 Often

3 Most of the time
4 Always

13.

In the last 3 months, how often did
you have a sensation that the stool

0 Never or rarely
1 Sometimes

could not be passed, (i.e., blocked), 2 Often
when having a bowel movement? 3 Most of the time
4 Always

14. In the last 3 months, how often did 0 Never or rarely
you press on or around your bottom or 1 Sometimes
remove stool in order to complete a 2 Often
bowel movement? 3 Most of the time

4 Always

15. In the last 3 months, how often did 0 Never or rarely
you have difficulty relaxing or letting go 1 Sometimes
to allow the stool to come out during a 2 Often
bowel movement? 3 Most of the time
4 Always
16. Did any of the symptoms of constipation | 0 No
listed in questions 9-15 above begin 1Yes
more than 6 months ago?
17. In the last 3 months, how often did 0 Never or rarely

you have loose, mushy or watery
stools?

1 Sometimes

2 Often

3 Most of the time
4 Always

Functional Constipation Diagnostic criteria*
1. Must include two or more of the following:
a) Straining during at least 25% of defecations.
At least often. (question 11>1).
b) Lumpy or hard stools at least 25% of defecations.
At least often. (question 10>1).
c) Sensation of incomplete evacuation at least 25% of defecations.
At least sometimes. (question 12>0).



d) Sensation of anorectal obstruction/blockage at least 25% of
defecations.

At least sometimes. (question 13>0).
e) Manual maneuvers to facilitate at least 25% of defecations (e.g.,
digital evacuation, support of the pelvic floor).

At least sometimes. (question 14>0).
f) Fewer than three defecations per week.

At least often. (question 9>1).

2. Loose stools are rarely present without the use of laxatives.

Loose stools occur never or rarely (question 17=0)

3. Insufficient criteria for IBS

Diagnostic criteria for IBS not met
* Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months

prior to diagnosis
Yes. (question 16=1)
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ANEXO IlI
HOJA DE INFORMACION DEL ESTUDIO

Trabajo de investigacion para la obtencion de la diplomatura en osteopatia
(DO).
Robert Quiroga Sepulveda.

“‘Efectos de un protocolo de tratamiento linfatico en pacientes con

estrefimiento funcional”.

Tutora del trabajo de investigacion: Meritxell Parramon Casanovas.
Ostedpata DO.

POR FAVOR, LEA DETIDAMENTE ESTE DOCUMENTO QUE LE
INFORMARA CON DETALLE DEL ESTUDIO Y DE SU PARTICIPACION.
ASPECTOS GENERALES DEL ESTUDIO.

Los objetivos de este estudio son comprobar la efectividad de un protocolo
de tratamiento linfatico en la mejoria del estrefiimiento funcional y valorar si

el tratamiento mejora la calidad de vida de los sujetos que lo padecen.

Se determinara con un cuestionario antes y después del tratamiento si existe

una mejora del estrefiimiento.

Cada participante debera responder a un cuestionario para saber si puede o
no ser incluido en el estudio. Seguidamente debera leer el consentimiento
informado y firmarlo en caso que esté de acuerdo y poder realizar el estudio

de la siguiente forma:

- Se dividiran a los participantes en dos grupos, un grupo de estudio y un
grupo control para determinar dos grupos homogéneos y comparables entre
Si.

- El investigador registrara los datos personales del participante (sexo, edad,

peso, altura y profesion) asi como los datos relacionados con el

estrefiimiento y sobre su historia médica.
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- Responder el cuestionario de calidad de vida SF-12, para conocer los
aspectos fundamentales sobre su estado fisico y mental.

- El voluntario se tumbara en la camilla en ropa interior. Se solicitara al
voluntario que permanezca tranquilo y el ostedpata ejecutara el tratamiento.
Se realizara un protocolo de tratamiento de siete técnicas o bien un

ultrasonido sobre la 42 vértebra dorsal.

- 15 dias después el voluntario debera asistir para realizar el segundo
tratamiento y debera responder de nuevo el cuestionario sobre estrefiimiento

y el de calidad de vida.

- 15 dias después el voluntario debera asistir de nuevo solo para responder

los cuestionarios anteriormente mencionados.

No se han descrito riesgos en la aplicacién de los protocolos de actuacion,
pero si durante el proceso del estudio se genera cualquier duda, podra
consultarlo con el ostedpata.

Recuerde que su participacion es voluntaria y que puede retirarse en

cualguier momento sin tener que dar explicaciones sobre sus motivos.

Todos los datos que hagan referencia a su participacion se almacenaran en

un ordenador, sin poner su nombre, de acuerdo con la legislacion vigente.

Los resultados obtenidos seran sometido a estudio, andlisis estadistico y
valoracion que se redactaran a ordenador para presentarlos al equipo de
trabajo de investigacion de la EOB que decidiran la valoracién final del

estudio.

Robert Quiroga Sepulveda C.O
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ANEXO IV
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo del estudio:

“EFECTOS DE UN PROTOCOLO DE TRATAMIENTO LINFATICO EN
PACIENTES CON ESTRENIMIENTO FUNCIONAL.”

Iniciales Apellidos: Nombre:
Declaro que:

Estoy suficientemente informado del estudio que llevara a cabo el osteépata
Robert Quiroga Sepulveda. Del tipo de proyecto de investigacion de que se
trata, el tipo de estudio, del tipo de actuacién al que me someteré, de sus
posibles efectos beneficiosos y también de los riesgos, inconvenientes y
reacciones adversas que se puedan presentar. De la metodologia que se
llevara a cabo durante el estudio, asi como que por colaborar libre y
voluntariamente puedo suspenderla en cualquier momento que lo desee, sin

dar explicaciones.

He podido hacer todas las preguntas o dudas que me han salido de este

estudio.

He entendido que toda la informacién utilizada sera tratada con
confidencialidad y anonimato y que todos los registros que se obtengan se

mantendran controlados en todo momento.
Con mi firma doy mi consentimiento para este estudio.

En Barcelona, a....... (o [T de 2013.

Firma del participante
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ANEXO V

HOJAS DE CRITERIOS DE INCLUSION-EXCLUSION
Responda a las siguientes preguntas marcando con una X en la casilla

gue corresponda mejor a su caso en particular.

1. Padece o ha padecido trastornos gastrointestinales y/o afecciones locales
dolorosas como intestino irritable, colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn,

fistula, hemorroides, sindrome del elevador del ano, etc.
SIL_] NOL_]En caso afirmativo diga cual...................ouvvuiiieieiiiininnn

2. Tiene o ha tenido alguna vez alguna obstruccion mecanica intestinal
derivada, por ejemplo de una compresion por tumor, rectocele, megacolon,

anomalias post quirdrgicas, fisura anal.

SIL_] NOL_] En caso afirmativo diga cual.................couuuuuiiiieeeeeaaeaaennn.
3. Toma algun tipo de medicacién de forma habitual.

SIL_] NO[_] En caso afirmativo diga cual.............cccccoeeeeiiiiiiiiiieeiiin

4. Padece o ha padecido alguna enfermedad endocrina o metabdlica como
por ejemplo diabetes mellitus, hiperparatiroidismo, hipotiroidismo, etc.

SIL_] NO[_] En caso afirmativo diga cual..............cccoeeieeeiiiiiieiieieiiiinn
5. Padece o ha padecido de algun trastorno neuroldgico.

SIL_] NOL_]En caso afirmativo diga cual..................ouuvuuiiiieieeiaaaeenns.
6. Padece algun tipo de miopatia.

SIL_] NO[_] En caso afirmativo diga cual..............ccoeeeeeeiiiiiieiieeeiiin
7. Para mujeres:

- Padece alguna disfuncion anatoémica o funcional del suelo pélvico.

SIL_] NOL_] En caso afirmativo diga cual.................oouuuuuiiiieeeeaaeeeenns
- Esta usted embarazada SI [_] NO[]

Firma del investigador Firma del participante
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ANEXO VI

REGISTRO DE DATOS PRE-TRATAMIENTO (M1)

1. En los ultimos 3 meses, ¢con qué frecuencia tiene menos de tres
movimientos/evacuaciones intestinales (0-2) a la semana?

0 Nunca o casi hunca [_]

1 Aveces [ ]

2 A menudo []

3 La mayoria de las veces []

4 Siempre [ ]

2. En los ultimos 3 meses, ¢con qué frecuencia tiene heces duras o
apelmazadas?

0 Nunca o casi nunca [ ]

1 Aveces [ ]

2 A menudo []

3 La mayoria de las veces []
4 Siempre [ ]

3. En los dltimos 3 meses, ¢,con qué frecuencia debe hacer fuerza durante

la defecacion?

0 Nunca o casi nunca []

1 Aveces [ ]

2 A menudo []

3 La mayoria de las veces []
4 Siempre []

4. En los dltimos 3 meses, ¢con qué frecuencia tiene una sensacién de

vaciado incompleto después de cada defecacién?

0 Nunca o casi hunca [_]

1 Aveces [ ]

2 A menudo []

3 La mayoria de las veces [ ]

4 Siempre [ ]
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5. En los dltimos 3 meses, ¢.con qué frecuencia tiene la sensacion de que
las heces no podian pasar, (es decir, bloqueo), al tener una evacuacion
intestinal?

0 Nunca o casi hunca [_]

1 Aveces [ ]

2 A menudo []

3 La mayoria de las veces []
4 Siempre [ ]

6. En los dltimos 3 meses, ¢con qué frecuencia pulsa en o alrededor de la
parte inferior anal, o elimina las heces digitalmente, con el fin de completar
un movimiento intestinal?

0 Nunca o casi nunca []

1 Aveces [ ]

2 A menudo []

3 La mayoria de las veces [

4 Siempre [ ]

7. ¢Alguno de los sintomas del estrefiimiento que aparecen en las
preguntas 1 a 6 han comenzado hace mas de 6 meses?

0 No []
1si O

8. En los ultimos 3 meses, ¢con qué frecuencia tiene suelta, blanda o

liquida las heces?

0 Nunca o casi nunca [ ]

1 Aveces [

2 A menudo [ ]

3 La mayoria de las veces [ ]
4 Siempre []

Firma del investigador Firma del participante
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ANEXO VII

CUESTIONARIO “SF-12” SOBRE EL ESTADO DE SALUD

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa
sobre su salud. Sus respuestas permitirdn saber como se encuentra usted y hasta
qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no estd seguro/a de
cémo responder a una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer
en un dia normal. Su salud actual, ¢le limita para hacer esas actividades o cosas?
Si es asi, ¢cuanto?

1 2 3
Si, me Si, me No, no
limita limita un me limita
2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, mucho poco nada

pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar
mas de 1 hora

3. Subir varios pisos por la escalera
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Durante las 4 ultimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en
su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

Sl NO

4. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

5. ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o
en sus actividades cotidianas?

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en
su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional
(como estar triste, deprimido, 0 nervioso)?

6. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, 1 2
por algln problema emocional? s NO

7. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente como de costumbre, por
algun problema emocional?

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho
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Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las
cosas durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se
parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las 4 Ultimas semanas ¢ cuanto
tiempo...

1 2 3 4 5 6
. . h | Sélo
Siempre .CaS| Muchas Algunas alguna Nunca
siempre veces veces

vez

9. se sinti6 calmado y
tranquilo?

10. tuvo mucha energia?

11. se sinti6 desanimado
y triste?

12. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
los amigos o familiares)?

1 2 3 4 5
Nunca Solo alguna vez Algunas veces Casi siempre Siempre
Firma del investigador Firma del participante
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ANEXO VI

TABLA DE DEPOSICIONES

PACIENTE:
fecha fecha fecha fecha fecha fecha fecha
TRATAMIENTO | N©: Ne: Ne: Ne: Ne: Ne: Ne:
fecha
fecha fecha fecha fecha fecha fecha fecha
No: Ne: Ne: No: No: Ne: Ne:
fecha fecha fecha fecha fecha fecha fecha
TRATAMIENTO | N°: Ne: Ne: Ne°: Ne°: Ne: Ne:
fecha
fecha fecha fecha fecha fecha fecha fecha
No: Ne°: Ne: No: No: Ne: Ne:

Firma del investigador Firma del participante




ANEXO IX

CUESTIONARIO DE ADMISION AL ESTUDIO:

“EFECTOS DE UN PROTOCOLO DE TRATAMIENTO LINFATICO EN PACIENTES CON
ESTRENIMIENTO FUNCIONAL”.

Este cuestionario valora la posibilidad de formar parte de un estudio
experimental, cuya finalidad es estudiar los efectos de un tratamiento
osteopatico en sujetos con estrefiimiento funcional (EF).

Los resultados del estudio pueden tener efectos beneficiosos para aquellas
personas que sufren de EF.

Para poder acceder a la informacion que nos facilita solicitamos su
autorizacion y consentimiento.

Esta informacion sera tratada de forma estrictamente confidencial de
acuerdo con la Ley de Proteccion de Datos* y solo tendran acceso a dicha
informacion los profesionales implicados directamente en este proyecto, bajo

la garantia que Unicamente se utilizara con la finalidad descrita en el primer

parrafo.
DATOS PERSONALES
Nombre: Iniciales apellidos:
Edad: Sexo: V[ ] MJ[ ]| Peso: Kg | Altura: cm
Teléfonos de contacto: | 1) 2)

Direccién electréonica:

Direccion postal:

Profesién: DNI o pasaporte:
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* En virtud de los articulos 4, 5y 6 de la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, Robert Quiroga Sepulveda
pone en su conocimiento que dispone de un fichero con datos de caracter personal denominado Investigacion. La
finalidad del fichero es desarrollar el proyecto sobre los efectos de un protocolo de tratamiento linfatico en
pacientes con estrefiimiento funcional. El destinatario de la informacién es el propio Robert Quiroga, encargado del
estudio, y la Fundacié Escola d'Osteopatia que, por obligacién legal o necesidad material, deban acceder a los
datos a efectos del correcto desarrollo del proyecto investigacion, de acuerdo con las buenas practicas cientificas.
En cualquier caso, usted tiene derecho a ejercer los derechos de oposicién, acceso, rectificacion y cancelacién en
el ambito reconocido por la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre. El responsable del fichero es Robert
Quiroga. Para ejercitar los derechos mencionados, y para cualquier aclaracién, puede dirigirse por escrito mediante
instancia dirigida a la Direccién de Espai Terapeutic (Centre de Osteopatia i Fisioterapia), con domicilio sito en c/
Anna M. Martinez 1-3, 08041 Barcelona.

Responda a las siguientes preguntas marcando con una X en la casilla

gue corresponda mejor a su caso en particular.

HISTORIA MEDICA

1. Padece o ha padecido trastornos gastrointestinales y/o afecciones locales
dolorosas como intestino irritable, colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn,
fistula, hemorroides, sindrome del elevador del ano, etc.

SIL_] NOL_] En caso afirmativo diga cual...............ccoeeeeiieeiieiiiiiie ..

2. Tiene o ha tenido alguna vez alguna obstruccion mecénica intestinal
derivada, por ejemplo de una compresion por tumor, rectocele, megacolon,
anomalias post quirurgicas, fisura anal.

SIL_] NO[_] En caso afirmativo diga cual.............ccccooeeeeiiiiiiiiiiieeiiiin

3. Toma algun tipo de medicacion de forma habitual.
SIL_] NO[_] En caso afirmativo diga cual..............ccoeeeeeiiiiiiiiiiieciiiin

4. Padece o ha padecido alguna enfermedad endocrina o metabdlica como
por ejemplo diabetes mellitus, hiperparatiroidismo, hipotiroidismo, etc.
SIL_] NO[_] En caso afirmativo diga cual..............ccoevieeeiiiiiiiiieeeiiin

5. Padece o ha padecido de algun trastorno neuroldgico.
SIL_] NOL_] En caso afirmativo diga cual.................oouuuuuieiiieeeeaaeaanes.



6. Padece algun tipo de miopatia.
SIL_] NOL_]En caso afirmativo diga cual..................ouuvuiiiiieeeeiaeaneenns.

7. Para mujeres:
- Padece alguna disfuncion anatoémica o funcional del suelo pélvico.

SIL_] NOL_]En caso afirmativo diga cual..................ouuvuiiiiiiieeeianeeen.s.
- Esta usted embarazada SI[_] NO[]

Firma del investigador Firma del participante
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ANEXO X

REGISTRO DE DATOS POST-TRATAMIENTO (M2 — M3)

1. En las dos ultimas dos semanas, ¢.con qué frecuencia ha tenido menos de
tres movimientos/evacuaciones intestinales (0-2) a la semana?

0 Nunca o casi nunca [_]

1 Aveces [ ]

2 A menudo []

3 La mayoria de las veces [ ]

4 Siempre [ ]

2. En las dos ultimas dos semanas, ¢,con qué frecuencia ha tenido las heces
duras o apelmazadas?

0 Nunca o casi nunca [ ]

1 Aveces [ ]

2 A menudo []

3 La mayoria de las veces []
4 Siempre [ ]

3. En las dos ultimas dos semanas, ¢con qué frecuencia ha tenido que

hacer fuerza durante la defecacion?

0 Nunca o casi nunca []

1 Aveces [ ]

2 A menudo []

3 La mayoria de las veces [ ]
4 Siempre [ ]

4. En las dos ultimas dos semanas ¢,con qué frecuencia ha tenido sensacion

de vaciado incompleto después de cada defecacion?

0 Nunca o casi nunca [ ]
1 Aveces [ ]
2 A menudo []
3 La mayoria de las veces [ ]
4 Siempre [ ]
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5. En las dos ultimas dos semanas, ¢con qué frecuencia ha tenido la
sensaciéon de que las heces no podian pasar, (es decir, bloqueo), al tener

una evacuacion intestinal?

0 Nunca o casi nunca [_]

1 Aveces [ ]

2 A menudo []

3 La mayoria de las veces [ ]
4 Siempre [ ]

6. En las dos ultimas dos semanas, ¢con qué frecuencia ha pulsado en o

alrededor de la parte inferior anal, o ha eliminado las heces digitalmente, con

el fin de completar un movimiento intestinal?

0 Nunca o casi nunca [_]

1 Aveces [ ]

2 A menudo []

3 La mayoria de las veces [
4 Siempre [ ]

Firma del investigador

Firma del participante
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ANEXO XI
FOTOGRAFIAS

Fotografia 1. Sala donde se aplicaron los tratamientos osteopatico y placebo.

|

Fotografia 2a. Primera técnica del protocolo: liberacion miofascial del

diafragma.
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Fotografia 2b. Segunda técnica del protocolo: vaciado del conducto toracico

izquierdo.

Fotografia 2c. Fotografia mostrando la tercera técnica del protocolo:

elevaciones XIll costilla derecha.
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Fotografia 2d. Fotografia mostrando la cuarta técnica del protocolo: vaciado

de la cisterna de Pecket.

Fotografia 2e. Fotografia mostrando la quinta técnica del protocolo:

estiramiento de la raiz del mesenterio.
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Fotografia 2f. Fotografia mostrando la sexta técnica del protocolo: vibracion

intestinal.

Fotografia 2g. Fotografia mostrando la séptima técnica del protocolo:
bombeo toracico clasico.
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Fotografia 3. Fotografia mostrando el material utilizado en el tratamiento del

grupo control: ultrasonido.
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