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RESUM

La Sindrome del Colon irritable (SCI) és un trastorn funcional digestiu cronic
caracteritzat per dolor associat a canvis del ritme intestinal. La investigacio actual
sobre la SCI lliga el sistema nervios autonom (SNA) amb 1’intesti. Volem avaluar si
les tecniques de membranes de tensio reciproca (MTR) mostren eficacia en tractar
aquest trastorn i milloren la qualitat de vida (QV) i el grau de gravetat de la SCI.
Material i metode: Realitzem un estudi experimental i prospectiu d’intervencid
creuada amb 18 pacients amb SCI. Es tracten els pacients quatre vegades cada quinze
dies i s’avaluen els resultats utilitzant el gliestionari de gravetat de la SCI (IBSSS) i
el questionari de Qualitat de vida especific per la SCI (IBS-QOL). Resultats: Hi ha
diferéncies significatives en el grup d’intervencio (GT) i el grup comparatiu (GC).
En el GT hi ha una millora de la QV, del grau de gravetat, del nUmero de dies amb
dolor i del grau de distensié abdominal. Discussio: La mida de la mostra és
insuficient per mostrar conclusions mes evidents. Conclusid: Hi ha un efecte positiu

en els simptomes de la SCI quan es tracta amb tecniques de MTR.

Paraules clau: Sindrome del colon irritable, membranes de tensié reciproca,

osteopatia cranial.
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ABSTRACT

The Irritable bowel syndrome (IBS) is a chronic digestive functional
disorder characterized by pain associated to changes in bowel habits. The current
IBS research links the autonomic nervous system (ANS) with the bowel. Our goal
is to evaluate if the reciprocal tension membrane (RTM) techniques show efficacy
in treating this disease and have a positive effect on the quality of life (QL) and
the IBS severity. Material and Method: We have performed a prospective
experimental cross-over study in 18 patients with IBS. The patients were treated
four times every 15 days and the results were evaluated using the Irritable bowel
syndrome severity score (IBSSS) and the Irritable bowel syndrome quality of life
questionnaire (IBS-QOL). Results: There are significative differences between
the intervention group (IG) and the comparator group (CG). In the IG there is an
improvement in the QL, the severity grade, and the number of days with pain and
the abdominal distension grade. Discussion: the sample size is insufficient to
show evident conclusions. Conclusion: there is a positive effect in the IBS when
it is treated with RTM techniques.

Key words: Irritable Bowel syndrome, reciprocal tension membrane, cranial

osteopathy.
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INTRODUCCIO

Aquesta investigacio neix en la consulta, on s’observa la millora de pacients
amb la Sindrome del Colon Irritable (SCI) a través del tractament de les Membranes
de Tensié Reciproca (MTR). La necessitat d’obtenir un estudi especific que justifiqui
aquesta millora és la rad d’aquest projecte, ja que actualment no existeix, dins la

bibliografia, cap article ni estudi que relacioni les dues estructures.

Per justificar el mecanisme d’accié que tenen les técniques de MTR sobre la
patologia colica em baso en la fisiologia del sistema nervids autonom (SNA) i la

recuperacid de I’homedstasi en I’estat general.

Amb aquest estudi voldria valorar si la realitzacio de tecniques sobre les MTR
millora la qualitat de vida (QV) de pacients afectats per la SCI. Poden aquestes

tecniques millorar el grau de gravetat de la SCI?

Els objectius que es persegueixen en aquesta tesina son:

e Avaluar I’eficacia de les técniques de les MTR en el tractament de la SCI.

e Observar si existeixen millores 0 no en la QV en els pacients tractats.

e Observar si el grau de gravetat de la SCI canvia a través del tractament de
les MTR.

e Donar una base cientifica a la millora que s’observa a la practica clinica a
I’aplicar les técniques de MTR sobre el SCI.

e Ajudar a créixer la ciéncia de I’osteopatia aportant coneixement cientific

validat.



En un primer moment hem realitzat la recerca de la informacié necessaria per

a realitzar aquest treball a les bases de dades segtients:

e Pubmed (pubmesh)

e Osteopathic research web

e Pedro physiotherapy evidence database
e Medes — medicina espanyola

e Bvs — biblioteca virtual en salut

També hem fet recerca d’articles a les revistes interactives:

e Osteopathy Today (British osteopathic association)
e The osteopath: magazine for osteopaths

e Journal of the American osteopathic association

Les paraules clau utilitzades per fer la recerca han estat:

e Sindrome del colon irritable

e Irritable bowel syndrome

e Syndrome Irritable Bowel

e Colon Irritable

e Sistema nervioso autbnomo

e Autonomic Nervous System

e Visceral Sensitivity

e Enteric nervous System

e Membranas de tension reciproca 0 MTR
e Reciprocal Tension Membrane 0 RTM
e Intracranial Membrane Tension

e Cranial Sacre Membrane



La SCI és un trastorn funcional digestiu cronic caracteritzat per dolor i malestar
abdominal associat a canvis del ritme intestinal (diarrea, restrenyiment o tots dos),
acompanyat o no d’una sensacié de distensié abdominal, sense que hi hagi una

alteracié morfoldgica, metabolica o infecciosa que ho justifiqui’.

En ser una sindrome tan heterogeénia hi ha hagut dificultats per definir la

patologia. Actualment el diagnostic es realitza mitjancant els criteris de Roma 111 2.

Criteris diagnostic SCI Roma Il

Dolor o moléstia abdominal recurrent al menys 3 dies per mes en els tltims 3 mesos associat
a dos o més dels segiients:

* Millora amb la defecacio

» Comencament associat amb canvis de frequiéncia de les deposicions

« Comencament associat amb canvis en la consisténcia de les deposicions

Els criteris s’han de complir durant els Gltims 3 mesos i els simptomes han d’haver
comencat un minim de 6 mesos abans del diagnostic.

Com a moléstia s'entén una sensacié desagradable que no es descriu com a dolor.

Fig.1 Criteris Roma IlI

Per a mesurar el grau de gravetat d’aquest trastorn es va dissenyar a

Manchester 1’any 1997 per Francis i col-laboradors el questionari Irritable Bowel

Syndrome Severity Score (IBSSS)®. El giiestionari consta de 5 preguntes:

e Dues referides al dolor abdominal: per la seva intensitat (escala analogica
visual (EVA)) i la fregiiencia del dolor (nimero de dies).
e Una sobre la intensitat de la distensio abdominal (EVA).

e Una sobre la satisfaccio del pacient dels seus moviments intestinals (EVA).



e [ I’tltima referent a I’impacte de la malaltia en la activitat diaria del pacient
(EVA).

La traduccio del text al castella fou realitzat independentment per dos
gastroenterdlegs espanyols C. Almansa i R. Garcia ’any 2011* demostrant que
aquesta escala era reproduible i mostra uns resultats essencialment iguals que la

versid original. La traduccio al castella del titol és cuestionario de gravedad del

sindrome del intestino irritable (annexa 1).

Per tal de respondre del tot a un trastorn tan heterogeni i que condiciona
especialment les activitats de la vida diaria, I’any 1999 a Washington, el doctor D.

Patrick i el seu equip van desenvolupar el irritable bowel syndrome quality of life

questionnaire (IBS-QOL)°. Degut a la importancia d’incorporar una eina de mesura
estandaritzada de la qualitat de vida per avaluar la seva afectacio i el seu tractament,
I’any 2000 es va traduir i adaptar aquesta escala al castella. Aquesta adaptacio es va

fer a Madrid per X. Badia i el seu equip®, el nom traduit fou el cuestionario de

calidad de vida especifico para el sindrome del intestino irritable (annexa 2). Aquest

questionari conté 30 items i mesura la QV relacionada amb la salut en nou
dimensions: salut emocional, salut mental, son, energia, funcionament fisic, dieta, rol

social, rol fisic i relacions sexuals.

Aquests dos questionaris sén els que utilitzarem en aquest estudi. D’ells
n’extraurem les variables comparables, les quals ens serviran per saber si hi ha o0 no

canvis en els pacients tractats i els pacients control.

El diagnostic diferencial de la SCI es realitza discriminant entre patologia
funcional i organica. Cal descartar: processos inflamatoris, malaltia celiaca, parasits,
colitis microscopica, mala absorcid intestinal o alteracions estructurals que poden

suggerir la malaltia de Crohn, cancer o altres processos’.



El curs clinic de la SCI es caracteritza per preséncia de simptomes alternat amb

periodes asimptomatics.

Les manifestacions cliniques que defineixen el SCI sén principalment’:

e Dolor o malestar abdominal que és un simptoma exigit com a criteri
diagnostic. Sol ser colic de localitzacio variable i la seva intensitat es sol modificar
amb la defecacio o les ventositats.

e La diarrea sol ser dilirna, generalment postprandial, semiliquida o liquida,
acompanyada en moltes ocasions d’urgéncia defecatoria i pot també ser precedida de
dolor colic abdominal. Aquest tipus de diarrea no s’associa a febre ni rectorragia,
encara que pot haver-hi mucorrea.

e [’estrenyiment sol ser d’excrements durs que s’eliminen amb esforg
defecatori i que es pot acompanyar de mucositat sense sang. Sol estar acompanyat de
distensio abdominal o sensaci6 d’evacuacio incomplerta.

e Altres simptomes solen ser distensié abdominal que pot ser important en
alguns pacients. També és comu simptomes digestius variats com la pirosi o bé

trastorns funcionals com la dispépsia funcional.

La SCI es pot associar a altres malalties extradigestives on cal destacar la
fibromialgia (49%), sindrome de fatiga cronica (51%), el dolor abdominal pelvic
cronic (50%) o la disfuncié de I’articulacié temporo-mandibular (64%)®°. La majoria
d’autors classifica la comorbiditat en gastrointestinal, psiquiatrica i somatica no
gastrointestinal, quan no s’identifica un diagnostic que expliqui la simptomatologia.
S’estima que un 50 % dels pacients tenen com a minim un simptoma somatic o
comorbit. Existeixen diverses teories que expliquen I’increment de la
simptomatologia i els desordres en la SCI, de les que destaquen: la teoria del factor
etiologic comu, la de somatitzacio o estrés psicologic, la d’atencio i amplificacio
selectiva gastrointestinal, alteracions en les vies descendents inhibitories i aquelles

que ho exemplifiquen com a una entitat especifica o com a part d’un desordre



global®. Es va realitzar un estudi amb 25 casos de disfunci6 de I’articulacio
temporo-mandibular i 22 controls, i va trobar que un 64% dels pacients complien
amb els criteris diagnostics del SCI*. Personalment crec que seria un tema
interessant per desenvolupar aquesta relacio des d’un marc osteopatic, caldria un

altre estudi, ja que en aquest ens desviariem massa del tema tractat.

Es una sindrome multifactorial i tots els estudis realitzats presenten una
heterogeneitat considerable. Aixo comporta una dificultat per disposar d’informacio
concloent sobre els mecanismes i factors associats. Malgrat aixo, els principals
mecanismes fisiopatogénics descrits son els factors genétics i ambientals, alteracions
de la motilitat digestiva, hipersensibilitat visceral, mecanismes inflamatoris i

postinfecciosos, factors psicoldgics i abusos fisics i sexuals’.

El tractament actual de la SCI es basa principalment en el canvi d’estil de vida,
factors dietetics 1 els tractaments farmacologics. S’ha vist de forma empirica com
I’exercici fisic, una dieta equilibrada i dedicar un temps adequat per defecar pot
millorar els simptomes. També s’ha vist que la terapia cognitiva-conductual i els
programes educatius multidisciplinaris podrien ser eficagos per millorar la
simptomatologia, perd aquesta terapia és més efectiva si es combina amb el
tractament farmacologic adequat®?. El tractament farmacoldgic es realitza segons els

simptomes dels pacients afectats’:

e En el cas de restrenyiment s’aconsella prendre fibra soluble (ispagula,
psilio), laxants estimulants (fenoftaleina, sen, bisacodilo) i laxants osmatics (sulfat de
magnesi, lactulosa, polietilenglicol). Els supositoris i énemes poden ser (tils en
alguna ocasio per a pacients amb restrenyiment greu associat a la SCI.

¢ Quan es cursa amb diarrees es poden donar antidiarreics com la loperamida
(inhibeix la maotilitat intestinal) i les resines d’intercanvi (colestiramina, colestipol).

¢ Pel dolor abdominal es recepten espasmolitics que tenen un efecte inhibidor
de la motilitat intestinal (diciclomina, bromur de cimetropi, bromur de

butilescopolamina, bromur de otiloni i trimebutina). Els espasmolitics anticolinergics



(citrato de alverina, bromur de pinaverio i mabervina) s’han d’evitar en els pacients
que cursen amb restrenyiment.

e Per la hipersensibilitat visceral, és a dir, la percepcié del dolor o malestar
abdominal a llindars inferior que persones sanes, s’utilitzen els antidepressius
triciclics a dosis més baixes. La paroxetina (inhibidor de la recaptacio de serotonina)

també millora la qualitat de vida d’aquests pacients.

La investigacid actual sobre la SCI es segueix en 1’estudi de 1’eix neuro-
immune-endocri que Iliga el SNA, factors humorals i funcions immunitaries amb
I’intesti. ES va realitzar un revisié de la literatura que va posar de manifest la relacio
de Pestrés amb la SCI™. Es va demostrar que els pacients amb aquesta afectacio
alliberaven més hormona alliberadora de corticitropina’ (CRH), una hormona
hipotalamica involucrada en I’estrés, que persones sanes. Al mateix temps la CRH té
una influéncia directe en els mastocits de ’intesti, que condicionen la substancia P" i
el péptid relacionats amb el gen de la calcitonina', aixd déna una inflamacié en el
tub digestiu que persisteix fins i tot després que 1’agent que provoca I’estrés
desapareix. També existeixen majors nivells de serotonina" en pacients amb SCI,
aixo pot portar a un imput cronic de nocipercepcié” que alteri els processos centrals

creant un defecte en la percepcié del dolor™.

' Factor alliberador de corticotropina. La corticotropina és una hormona alliberada per I’adenohipofisi i
augmenta en estats d’agressio. Actua sobre I’escor¢a de les glandules suprarenals estimulant-ne el
creixement i la secreci6 de glucocorticoides.

" péptid amb una enérgica acci6 sobre la musculatura llisa (dilatacié dels vasos sanguinis i contraccié de
I’intesti), provoca I’alliberament d’histamina pels mastocits, inhibeix la secrecié d’insulina i estimula la
secrecio de glucago.

i Conegut amb 1’acronim CGRP per les seves sigles en anglés calcitonin gene-relatep péptid. Es un dels
péptids més abundants produits tant en les neurones centrals com en les perifériques. Es un dels péptids
vasodilatadors més potents i pot funcionar en la transmissié del dolor.

v Amina amb forta activitat vasoconstrictora. Entre altres propietats fisiologiques, té les d’inhibir la
secrecio gastrica, estimular la musculatura llisa i la secrecié d’hormones per part de la hipofisi, i actuar
€om a neurotransmissor.

¥ Percepcio dels estimuls perjudicials, agressius.



També s’estudia la implicacié del sistema autoimmune com a desencadenant
de la malaltia, en un subgrup de pacients, que provoca un dany entéric que altera la
resposta als estimuls. Analitzant el serum sanguini per detectar anticossos un 59%
davant un 85% de pacients amb SCI tenia preséncia d’aquests anticossos en sang**. |
a través de la recuperacié bibliografica es va posar de manifest 1’augment de
limfocits TV i mastocits”

interleucines" en sang™*®.

en aquests pacients i un desequilibri de les diferents

En la literatura trobem altres estudis que relacionen la presencia de patologies
gastrointestinals amb el SNA, els factors humorals i la funcié immunitaria. El
coneixement actual ha posat en evidencia com la relacié dels neurotransmissors del
sistema nerviés central i entéric, I’alteracid de la mucosa intestinal, la sensibilitzacio
de les neurones sensitives medul-lars després d’una infeccid 1 la influencia
psicologica de I’estres en la funcid de I’intesti, pot alterar la regulacié i fer empitjorar
el diagnostic d’algunes malalties intestinals com per exemple la SCI o la malaltia de
Crohn. Es cita la importancia del sistema nervios entéric i la preséncia de les
substancies inflamatories en pacients afectats de SCI. La implicacié emocional i
cognitiva que experimenten aquests pacients en la modulacié del dolor pot portar a
pensar en els canvis estructurals que pot experimentar el cervell en aquests

pacients' ",

¥ Limfocit immunocompetent que madura amb la col-laboraci6 del tim i és responsable de la immunitat
cel-lular.

Vil arietat de leucocit. Els leucocits son elements que integren la sang que contenen diversos enzims i
secreten substancies capaces de destruir els gérmens i neutralitzar llurs toxines. També sén anomenats
globuls blancs.

Vil Nom donat a diverses Limfocines. La interleucina-1 és secretada pels macrofags, anomenada factor
alliberador dels limfocits. La interleucina-2 és secretada pels limfocits T activats, és anomenada factor de
creixement dels limfocits. Les limfocines és el nom genéric de les substancies solubles alliberades pels
limfocits T secretors, sensibilitzats pel contacte amb un antigen especific; tenen un paper important en el
desenvolupament de la reaccid inflamatoria d’hipersensibilitat retardada, augmenten la permeabilitat
vascular local, atrauen cél-lules mononuclears i activen macrofags i els mondcits. Les limfocines en

castella també s’anomenen “citocines” o “citoquines”, en anglés es pot trobar “cytokines”.



En un estudi recent es va comprovar que pacients amb SCI tenien una major
activacio d’arees del cervell relacionades amb 1’activacidé emocional i de modulacid
del dolor endogen®®. L’estudi és una metanalisi que utilitza imatges de tomografia
per emissio de positrons i Ressonancia magnética. Es van comparar les arees
d’activacio durant la distensio anal en pacients control i en pacients amb la SCI. La
comparacio de les diferents imatges es va realitzar mitjancant diferents formules
matematiques després d’haver limitat les diferents zones del cervell. El resultat va ser
que en els dos grups s’activen zones associades amb els processos aferents viscerals:
talem, insula, part anterior del girus cinguli. La diferéncia entre els dos grups va ser
que en els pacients amb la SCI hi havia major activacio en regions associades amb
les emocions (part anterior del girus cinguli a la cara medial del cortex cerebral i
amigdala) i I’activaci6 del claustre, una regié mig encefalica associada amb la
modulacié del dolor endogen. Els controls van mostrar major activacio de la zona
medial i lateral del cortex prefrontal, una zona cognitiva. Aquests resultats confirmen

una desregulacié del sistema nervios central en la SCI.

Fig.2 Imatge que mostra la diferenciaciod de les arees activades en pacients amb SCI

(vermell) i1 I’activitat de les arees en els pacients control (blau)™.



Aixo ens justifica la implicacié psico-socio-emocional d’aquesta afeccid i
I’associaci6 amb afectacions com 1’ansietat i la depressio, tan habituals en aquests

pacients .

La innervaci6é autonoma del colon i del sistema digestiu en conjunt, ve donada
per una xarxa complexa de nervis esplénics originats a les porcions toraco-lumbars
de la medul-la espinal pel sistema nervios simpatic, i de nervis esplenics de la pelvis
i del X par cranial o nervi Vago pel sistema nervids parasimpatic. Tots aquest nervis
formen una xarxa complexa de fibres que recorren ’artéria aorta abdominal des del

diafragma toracic al diafragma pelvia®.

Segons el seu origen embriologic, I’intesti gruixut té dues zones diferenciades
de innervacid. Per una banda la zona mesentérica superior que inclou el nervi vago
(parasimpatic) i els nervis toraco-lumbars provinents de T9-T11 (ortosimpatic) que
innervara el colon ascendent fins 1’angle hepatic i per I’altra la zona mesenterica
inferior que recull la innervaci6 dels nervis sacres S2-S3 (parasimpatic) i els nervis
lumbars de T12-L2 (ortosimpatic) i que innervara el colon des de 1’angle hepatic fins

a la part final®°.

Les fibres simpatiques (noradrenérgiques) preganglionars s’originen a 1’asta
lateral de la medul-la compresa entre els segments T9-L2 sorgint del foramen de
conjuncié vertebral i es dirigeixen als ganglis paravertebrals situats sobre la cara
anterior de la columna lumbar. Del tronc simpatic neixen nervis lumbars i sacres que
es ramifiquen en nervis esplenics que es dirigeixen als ganglis prevertebrals. Seguin
el recorregut de les seves arteries, els nervis postganglionars arriben fins als ganglis
entérics. En general aquest sistema retarda el peristaltisme i la motilitat®.

Les fibres parasimpatiques (colinérgiques) vagals vegetatives sorgeixen del
nucli dorsal del nervi vago i acompanyant I’esofag apareixen en la cavitat abdominal

en el hiat esofagic. Els axons continuen per unir-se a axons simpatics dels ganglis

10



celiac i mesenteric superior per formar axons mixtes i seguir el mateix recorregut que
les seves artéries®.

Per altra banda s’originen a 1’asta lateral dels segments S2-3 de la medul-la
espinal nervis parasimpatics que surten del forat de conjuncié juntament amb els
nervis sacres. Realitzen el recorregut a través de la paret pelviana dirigint-se cap al
forat ciatic major. Una part de les fibres preganglionars ascendeixen fins el plexe
mesentéric inferior on acompanyant 1’artéria arribaran al colon. Una altra part des del
plexe hipogastric accediran al plexe enteric del recte i d’alli pujara a colon fins a

I’angle hepatic. En general les fibres colinérgiques augmenten les secrecions
glandulars i I’activitat peristaltica.
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Fig.3 Innervacié del sistema nervi6s simpatic i parasimpatic del tub digestiu®.
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Dins de les parets intestinals es forma un subsistema d’innervacié autonoma
diferenciada que és el sistema nervids entéric. Aquesta xarxa és molt important en les
funcions intestinals. Es diferencia en plexe mioenteric que controla les dues capes
musculars externa i interna, i el plexe submucds que controla els components
glandulars i immunitaris de les capes submucoses. Aquest sistema té astes de
retroalimentacio sensitiva. Per la regulacié adequada de la funcio gastrointestinal hi
ha tres nivells de processament de la informacio sensitiva. En primer lloc els reflexos
locals que es donen a través d’astes curtes que interconnecten les mucoses o els
musculs només amb ganglis entérics. En segon lloc trobem astes una mica més
Ilargues que interconnecten la mucosa als ganglis prevertebrals participant en els
reflexos intraabdominals. El tercer nivell involucra fibres de les parets intestinals cap
al tall encefalic a través dels nervis esplenics toracics, lumbars i pelvics. Aquest

tercer pot arribar a la consciéncia.

Dins les neurones entériques trobem neurotransmissors i neuromoduladors com
’acetilcolina, serotonina, purines, acid gammaaminobutiric, histamina... i molts
péptids com la substancia P, somatostatina, polipeptids intestinals vasoactius,

encefalines...??

Totes aquestes substancies realitzen un paper molt important en les funcions
vegetatives, endocrines i immunitaries de I’intesti, participant en les respostes de
motilitat i la nocipercepcié®?. Podem parlar d’un sistema neuro-inmuno-endocri

integrador que controla totes aquestes aferéncies.

En la figura 4 podem veure el control extrinsec del plexe mientéric i submucoés
de I’intesti a través del sistema nervios autonom. Hi ha les fibres nervioses que van
des de I’epiteli 1 la paret intestinal fins els plexes intestinals 1 d’aqui als ganglis

vertebrals, medul-la espinal i tronc encefalic®.
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A ganglios prevertebrales, (principalmente (preganglionar)
médula espinal y posganglionar)
tronco del encéfalo
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Neuronas
sensitivas
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Fig.4 Control nervi6s de la paret intestinal. Plexe mioentéric i submucés®.

El colon rep sang arterial de les artéries mesentériques superiors i inferiors.
L’arteria mesenterica superior neix a la cara anterior de ’aorta a ’altura de la lumbar
numero 1 i travessa I’arrel del mesenteri. Dona diferents vasos col-laterals que es
dirigeixen a la meitat del colon dret i son les tres arteries coliques dretes: artéria
colica dreta superior, 1’artéria cOlica dreta mitjana i ’artéria ileocolica. L’artéria
mesentérica inferior irriga la meitat del colon esquerre i el recte. Neix a 1’aorta entre
la lumbar 3 i la lumbar 4 i ingressa al colon a traves del mesocolon transvers i el
mesocolon sigmoide. Dona com a colaterals ’arteria colica esquerra, 1’arteria colica

esquerra inferior i acaba en les dues arteries rectals.

La torsio mecanica dels diferents mesenteris afecta la circulacio i la regulacio

homeostatica de ’intestiZ®.
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Fig.5 Imatge del sistema vascular arterial i del sistema vascular vends®'.

El sistema de drenatge vends de D’intesti és el sistema de la Vena Porta
Hepatica. A través de les venes mesenterica superior i mesentérica inferior es recull
la sang que es dirigeix cap a la vena Porta i cap al fetge per ésser filtrada®. Una
torsié en aquest sistema venos degut als mesenteris, a les fascies o lligaments i una
mala funcié diafragmatica provocara congestié dificultant el funcionament de

I’intesti i I’aparici6 de venes varicoses i hemorroides, entre altres?.

A través de noduls situats al costat de les artéries es recol-lecta la limfa per
finalment desembocar retropancreaticament on es reuneix tota la limfa abdominal a
la cisterna de Pequet per acabar ascendint pel conducte toracic i desembocar a 1’angle

venos iugulo-subclavi esquerre®.
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Inferior mesenderic glands

Fig.6 Noduls limfatics al voltant dels vasos colics?’.

William Garner Sutherland (1873-1954) va desenvolupar, a principis dels anys
trenta, el metode de tractament d’osteopatia cranial. Va descriure un sistema de
regulacio per I’organisme que es manifestava per un moviment ritmic i lent del crani,
descobria aixi el Mecanisme Respiratori Primari (MRP). “Mecanisme” perqué esta
constituit per parts que formen juntes el motor que fa possible aquest moviment.
“Respiratori” perque constitueix un procés ritmic que esta relacionat amb processos
d’intercanvi. “Primari” perqué esta connectat directament amb la respiracié interna
dels teixits del sistema nervids central que regula la respiracié pulmonar i totes les
funcions corporals. En definitiva, s un moviment expansiu i de retraccio d’una
frequéncia de 6-14 cicles per minut que es produeix de forma continuada des del

sistema nervi6s fins a tots els organs i cél-lules del nostre cos®.

Sutherland va descriure els diferents components d’aquest Mecanisme? %;

e La motilitat inherent del cervell i de la medul-la espinal: capacitat

d’aquestes estructures per canviar de forma amb el moviment.
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e La Fluctuacio del liquid cefaloraquidi: Consisteix en una fase d’ompliment
i buidatge dels ventricles estenent-se el liquid no només pel cervell i la medul-la
espinal sind que també pels microtubuls de les fascies corporals de tot el cos.

e La Mobilitat de les membranes intracraneals: Son les MTR que
s’organitzen al voltant d’un punt de descans mobil i amb capacitat d’adaptacio, per
permetre i fer possible el moviment dels ossos del crani.

e La mobilitat dels ossos del crani: el crani esta format per 22 0ssos units per
diferents sutures que permeten una petita possibilitat de moviment.

e La mobilitat involuntaria del sacre entre els iliacs: degut a que la duramater
espinal constitueix la prolongacio de la duramater intracranial, el moviment del crani
es transmet al sacre. En la fase de inspiracié del MRP, el forat occipital es mou en
direccio antero-superior, exercint una lleugera traccio sobre la membrana i permetent
que el sacre realitzi un moviment de flexid, la base sacre es dirigeix postero-superior

i el vértex en direcci6 anteroinferior.

Dins d’aquest context, el concepte de MTR va ser descrit pel doctor Sutherland
per definir el sistema membranods de la duramater per explicar la unitat funcional
mecanica d’aquesta. Amb la inserci6 de les membranes en el sacre i en el crani
regulen el moviment articular involuntari dels diferents ossos del crani i del sacre a
través del MRP?.

A través dels orificis cranials, la sortida de nervis i vasos, la dura esta
directament relacionada amb les fascies extracraneals, influenciant-se entre si.
Reflecteixen aixi en el crani totes les disfuncions del sistema extracraneal i de tots els

organs viscerals®.

La duramater meningia de 1’encefal es separa en alguns punts per formar els
sinus venosos, que ¢s el sistema de drenatge de 1’encéfal. També s’uneix la dura
meningia d’un costat amb la de I’altre formant diferents tabics. Podem definir 4

tabics:
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Fig.7 Visio de la falc del cervell i la tenda del cerebel dins del crani®®.

e FALC DEL CERVELL: separa els dos hemisferis cerebrals i és vertical.
Insertada a cresta gali de 1’os etmoide i I’espina etmoidal, en la sutura sagital i la
protuberancia occipital interna.

e TENDA DEL CEREBEL.: separa el cervell de cerebel i és horitzontal.
Insertada a la protuberancia occipital interna i cresta obliqua de 1’occipital on forma
el sinus transvers. Continua per la sutura parictomastoidea i s’inserta en angle
inferoposterior del temporal superiorment, i inferiorment a apofisis mastoides del
temporal. Crea dues circumferéncies. La circumferencia major insertada a les
apofisis clinoides posteriors del cos de I’esfenoide i la circumferencia menor pel
vorell lliure incertada a la clinoides menor.

e FALC DEL CEREBEL: Divideix els dos hemisferis del cerebel. S’estén des
de la protuberancia occipital interna al llarg de la cresta occipital fins el forat
occipital. Participa en formar 1’arc fibros que rodeja el forat occipital i continua per

la medul-la espinal.
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e TENDA DE L’HIPOFISI: Es la prolongacié de teixit dural entre les dues

Vaina
dela
duramadre

Inserciones
firmes
dela
duramadre

Fig.8 Visi6 de la continuitat de la duramater fins al coccix®®.
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La duramater cranial es continua per la duramater espinal, que conté la
medul-la espinal i les arrels nervioses dels nervis espinals, compresa entre el forat
occipital i el sacre. La duramater s’inserta al foramen magne, a la cervical 2, a la

vertebra sacre 2 i a través del filum terminal al coccix on es fa externa.

Dins del camp d’osteopatia cranial hi ha diversos estudis realitzats per avaluar
I’eficacia d’aquest tipus de técniques. Un primer estudi experimental realitzat 1’any
2007 en un treball de tesina per Schneider Roman® a I’escola de Viena d’osteopatia,
es van mesurar el pols cardiac (PC), la frequéncia respiratoria (FR) i la pressid
sanguinia (PS) com indicadors del sistema nervios autonom. La tesina disposava de
50 pacients tractats amb la técnica d’equilibri de membranes cranials i de balanc
fluidic comparat a amb 20 pacients que no se’ls va realitzar cap técnica. Els resultats
varen ser que la FC va baixar un 18,8% en els pacients tractats amb osteopatia al cap
de 20 minuts respecte a la baixada del 5,6% en els pacients control. La FR va baixar
un 24,7% en el grup de tractament respecte el 11,9% en el grup control i la PS va
disminuir en un 16,8% la sistolica i un 10,3% la diastolica en el grup tractat respecte

en el grup control on la pressio es va mantenir igual.

Pulse beats / min. Breathing breaths / min.
R cp.OT Rcp.OT
80,0 16.0
50 = or 140 or
ra . .|
70.0 %17_7_7._ | - - -_\_F_—'
B — 12,0
€0,0 10,0 -
55,0 80

0 min 5 min. 10 min. 15 min 20 min. Q min. S min. 10 min, 15 min. 20 min.
—+—Mean R 728 69.7 68,5 63.2 68,9 —e_MeanR 126 | 15 8 | 11 | 11
—m— Mean OT 747 67,9 66,5 60,5 60,7 —m— Mean OT 137 123 121 10,3 10,3

Blood pressure mmHg
R cp. OT

140,0
130,0
120,0
110,0
100,0
90,0
80,0
700
60,0

0 min. 5 min, 10 min. 15 min. 20 min.

—m— Mean Systole R 126,7 1166 | 107.5 | 1150 | 1146
MeanDiastole R | 752 | 7086 67.9 685 683
—a—Mean Systole OT | 1301 | 1183 1158 104,1 1048
—a—Mean Diastole OT | 80,6 | 77,1 748 7.9 686

Taula 1: Resultats del treball de tesina de Schneider Roman. La primera grafica
és el PC, la segona grafica és de la FR i la tercera de la PS®.
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Cal concloure que aquest estudi va aportar una mica més de claredat en els

efectes positius d’aquestes técniques cranials sobre la millora general del SNA.

En un segon estudi de I’any 2011%, realitzat per un equip d’ostedpates
qualificats en una universitat de Texas va intentar demostrar 1’efecte de dues
tecniques cranials. Es va mesurar la variabilitat del PC, la PS, la saturacio d’oxigen
en la sang arterial (SaO,) i la saturaci6 d’oxigen en el teixit cerebral (SctO;). Les
técniques que es van posar a prova van ser una técnica d’exageracio de la flexio
cranial, la técnica del 4t ventricle i un tractament simulat d’osteopatia cranial on els
terapeutes col-locaven les mans sobre el crani perd no feien res. L’estudi es va
realitzar a 21 adults sans. Les conclusions que van arribar foren que no hi havia
diferéncia significativa en la PC, la PS i la SaO; ja que aquestes tres variables
milloraven amb els 3 tractaments. En la discussio final varen arribar a la conclusié
que aixo demostrava ’eficacia de la manipulacié manual i del tacte en els pacients i
de la facilitat d’influir sobre el SNA en aquestes mesures. En canvi els resultats sobre
la SctO, s’hi van demostrar I’eficacia de la técnica del 4t ventricle per reduir el flux
sanguini cerebral dels lobuls frontals, podent millorant la simptomatologia de
pacients amb hipertensi6 intracranial o amb una disfunci6 del SNA. La tecnica
d’exageraci6 de la flexié no va donar resultats suficients per tenir un efecte sobre la
SctO,. Conclouen I’estudi comentant que la mostra era d’individus sans 1 que aixo
podria haver alterat les conclusions significatives i que els resultats podrien ser més
importants si s’aplica la técnica del 4t ventricle en pacients amb patologia
d’hipertensio intracranial o amb un volum excessiu, influint en la homeostasi
cerebral i a 1’equilibri del SNA. El resultat d’aquest estudi ens dona Ilum en
I’explicacio del perqué una técnica de les MTR pot influir en el sistema nervios i
com a consequencia, influir també en el sistema nervios enteric i canviar els

simptomes de la SCI.

D’altra banda existeixen diferents estudis sobre el tractament de la SCI amb
tractament osteopatic on hi ha millores en els simptomes i en la QV. Els tractaments

utilitzats en els dos estudis citats a continuacié no hi havia una protocol-litzacié del
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tractament osteopatic. El tractament aplicat no era un tractament estandard per tots
els pacients sind que es refereixen a un tractament general osteopatic aplicat a cada

pacient individual i anotant els resultats.

En un primer estudi® es van comparar 20 pacients tractats amb osteopatia i 19
tractats amb el tractament convencional farmacologic. Un 68% dels pacients tractats
amb osteopatia van notar millora davant un 18% que van millorar amb el tractament

farmacologic.

En un segon estudi®® es va comparar I’aplicacié de tractaments osteopatic
especific per a cada pacient amb un tractament on es simulava una sessid
d’osteopatia, perd que en realitat no es portava a terme cap técnica i la conclusié fou
que el tractament general osteopatic millora la severitat dels simptomes de la SCI i

I’impacta en la qualitat de vida després d’aplicar el tractament.

Un estudi de I’any 2013* demostra la millora de la distensi6 i dolor abdominal
a curt i llarg termini i la disminuci6é de la sensibilitat rectal en pacients amb SCI
tractats amb técniques d’osteopatia viscerals respecte les manipulacions placebo. El
tractament visceral no s’especifica uniforme en tots els pacients sin6 que realitzen un
tractament Unicament visceral aplicat a les necessitats de cada pacient. En I’estudi
varen participar 31 subjectes afectats de SCI que varen ser inclosos en un estudi

aleatoritzat d’intervenci6 creuada i controlats amb placebo.

En altres ambits no osteopatics també s’han realitzat estudis per comprovar la
millora dels simptomes en pacients afectats per la SCI. La medicina tradicional
xinesa, la moxibustié i 1’acupuntura han demostrat que poden aportar beneficis a
aquests pacients. Una revisié sistémica i metanalisis de I’any 2013 va suggerir que
la moxibustié podia millorar els simptomes, encara que posen en dubte la fiabilitat

dels estudis consultats. En una analisi*® de 116 casos médics de 46 experts en
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medicina tradicional xinesa, varen arribar a una conclusié de diagnostic comd en
aquest camp i el seu corresponent tractament que va millorar els simptomes dels
pacients. Per ultim, I’acupuntura també ha demostrat la seva eficacia combinada amb
la moxibustié en una metanalisi®” amb 969 pacients que la millora dels quals va ser

superior a la medicaci6 convencional.

D’altra banda la linia actual en tractaments alternatius per la SCI és I’estudi de
I’eficiencia dels probiotics. Sembla que els bacteris probiotics poden tenir un efecte
antiinflamatori en la mucosa de I’intesti, milloren la distensié abdominal, pero no els
simptomes globals de dolor, urgéncia defecatoria o de transit en els pacients que
tenen predomini de diarrea®®. En un estudi aleatoritzat controlat per placebo del 2013
es van investigar els efectes dels probiotics®. Els dos grups varen millorar i el grup
tractat amb probiotics va millorar lleugerament pero no prou significativament per
tenir resultats després de 8 setmanes. No diferencien entre els subtipus de SCI.
També sembla que no tots els probiotics obtenen la mateixa millora i cada un té les
seves caracteristiques, per tant, també cal tenir en compte el tipus de bactéria
administrada. Els probiotics més utilitzats en els estudis per tractar la SCI son el
Lactobacillus i el Bifidobacterium, pero els estudis fets fins ara haurien de tenir en
compte els diferents ceps i els diferents simptomes per obtenir resultats concloents*.
En general, els diferents articles i estudis es posen d’acord que és necessari fer més
investigacié sobre aquest tema, ja que en altres estudis ha demostrat eficacia i és una
opci6 totalment segura, sense efectes secundaris*.
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MATERIAL | METODE

Realitzarem un estudi experimental i prospectiu d’intervencié creuada™ on els

pacients sén els seus propis controls.

En un primer moment 1’estudi volia adquirir una mostra de 25 pacients a rao
dels estudis similars realitzats fins ara > %, Al final i a I’hora d’extreure resultats
I’estudi ha constat de 18 pacients, tots ells diagnosticats de la SCI segons els criteris
de Roma Il1 i tots han complert els criteris d’inclusid. Els motius de la reduccio de la
mostra de 25 a 18 ha estat per abandonament de I’estudi de 7 participants per

diferents motius.

Durant la primera visita s’informara al pacient que formara part d’un estudi i
s’entregara el consentiment informat (annexa 3). S’informa al pacient de forma
verbal i es respon als dubtes que formuli i també se li entrega un document
informatiu (annexa 4) degudament firmat conforme el pacient entén i accepta que se

li realitzin les tecniques descrites.

Si el pacient signa el consentiment informat i el document informatiu, entrara a

formar part de 1’estudi sempre i quan compleixi els criteris d’inclusid i exclusio.

CRITERIS D’INCLUSIO:

o Pacients diagnosticats de SCI segons els criteris de Roma Ill.

X crossover
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e Pacients amb SCI amb predomini diarrea, predomini restrenyiment i
alternant.

e Edat compresa entre 18 i 70 anys.

e Homes i dones.

e Pacients amb una dieta equilibrada, entenent com a tal una dieta rica en
cereals, verdures, fruita i proteines d’origen animal i vegetal, amb pocs sucres

refinats, aliments processats i sense abusar dels greixos.

CRITERIS D’EXCLUSIO:

e Preséncia de cirurgia intestinal en 1’ultim any.

e Pacients que no vulgui que se li realitzin les tecniques descrites.

e Discopaties o patologies a cervicals altes com artrosi severa o hérnies amb
simptomes neurologics.

e Patologies neurologiques com Parquinson, Alzheimer, epilépsia, neuralgies,
etc.

e Malaltia celiaca, parasits, colitis microscopica, mala absorci6 intestinal,
malaltia de Crohn, cancer o altres processos inflamatoris.

e Pacients que rebin tractament osteopatic o altres tipus de tractaments que no
siguin farmacologics.

e Canvis en la dieta durant I’estudi.

e Canvis en la medicacio durant 1’estudi.

Avaluarem Pestudi amb el IBS-QOL® (annexa 1), que respon a la necessitat
d’avaluar diferents items de la QV per la dimensio psicosocial que té la SCI. L’altre
gliestionari que realitzarem és el IBSSS % (annexa 2) per tenir una eina senzilla que
ens permet classificar els pacients segons la severitat. Utilitzarem dos questionaris
perque ens interessa saber la variacio dels simptomes i també 1’efecte sobre la QV.
Els qlestionaris es passaran de tres a quatre vegades depenent del grup, sempre a

I’inici i al final de la intervencio i I’inici i al final del control. El grup A respondra el
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questionari quatre vegades i el grup B, tres vegades. Aix0 respon a motius
metodologics explicats a continuacio.

El primer dia passarem els questionaris de IBS-QOL i IBSSS. Els pacients
seran aleatoritzats mitjangant el model ABBA, de tal manera que el primer pacient
(A) li toca grup d’intervencié (GT) i el segon (B) grup comparatiu® (GC), el tercer,
comparatiu (B) i el quart intervencid (A), i es tornara a comencar ABBA, etc.

D’aquesta manera realitzarem els dos grups simultaniament.

Els pacients del grup A, el primer dia, després d’haver respost els qliestionaris
es passara a ser GT i per tant a realitzar el tractament. Es citaran al cap de 15 dies
per tornar a intervenir i aixi dues vegades més. En total, haurem tractat quatre
vegades. Quinze dies després de I’ultim tractament tornaran a respondre els
quiestionaris. Tot seguit se’ls deixara passar un temps prudencial de dos mesos per
eliminar els possibles efectes de la intervencio i després passaran a ser GC. En la fase

de GC, ompliran el questionari i deixarem passar dos mesos i tornaran a omplir el

questionari.
GRUP A
Q Intervencio Q: Descans Qs Comparatiu
| 15d| 15d|15d |15d || 2 mesos || 2 mesos

TT TT:2 TTs TTa
6 mesos

Q QuUestionari
TT Tractament
d Dies

Fig.9 linia temporal dels 6 mesos experimentals en el grup A.

* La traduccié de “grupo control” en catala és “grup comparatiu”.
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Després de respondre els questionaris se citara al grup B al cap de dos mesos
per tornar a respondre’l, sense haver aplicat intervencio i poder obtenir les dades
comparatives. Llavors passaran a ser GT i se’ls tractara cada quinze dies durant dos
mesos, en total quatre tractaments, i al cap de quinze dies més des de I’ultim

tractament es tornaran a passar els questionaris.

GRUPB
Qs Comparatiu Q: Intervencio Qs
| 2 mesos || 15d [ 15d [ 15d [ 154 |
TT TT> TTs TTa
4 mesos

Q Questionari
TT Tractament
d Dies

Fig.10: linia temporal dels 4 mesos experimentals del grup B.

Hem escollit dos mesos de tractament i dos mesos de control per motius
temporals, no corresponen a cap estudi previ ja que no hi ha bibliografia sobre aquest

tractament en la SCI, i considerem que es suficient.

El pacient arriba a la consulta i respon el full informatiu, consentiment
informat i primer questionari si és el primer dia de tractament. Llavors es demana
quedar-se en roba interior, sense cadenes ni joies al coll o arracades grans i es
col-loca en decubit supi a la camilla. En tot el tractament el pacient estara col-locat
en decubit supi. Es tapa al pacient amb una tovallola per aclimatar el cos i no patir

fred per la immobilitat. El tractament que es realitzara sera:

1. Testar cervicals altes i corregir les disfuncions (occipital-atlas-axis):
Farem un suau balanceig en rotacid, inclinacio, flexio i extensié. Si hi ha disfuncié

farem una técnica indirecte d’apilament que consisteix en anar cap al costat on el
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moviment és més facil. Per a realitzar la técnica anirem aplicant la flexié o la
extensio, el moviment més facil, la inclinacio i la rotacio que també sigui més facils,
comencant pel moviment que estigui meés restringit. Esperarem uns segons que el

teixit es relaxi i tornarem 1’articulacio a la posicio neutre.

2. Testar sacre i corregir les disfuncions: Ens col-loguem amb una ma al
sacre i D’altre sobre les espines iliaques antero-superiors. lgualment testem el
moviment del sacre, si trobem restriccid realitzarem una tecnica d’apilament cap a la
facilitat per corregir. Aquesta técnica es igual a I’explicada anteriorment per les

cervicals pero aplicada a I’articulacié lumbo-sacre o sacro-iliaca.

3. Testar esfeno-basilar (SB) i corregir les disfuncions: Col-loquem les
mans al crani amb la pressa de 8 dits a SB. Esperem sentir el MRP a la SB i
testem les diferents lesions. Si trobem disfuncié corregim amb una técnica
d’exageracid que consisteix en anar cap al moviment que és més facil i sincronitzar-
lo amb la respiracid del pacient. Per exemple si la SB no va cap a I’extensid pero la
flexid és facil, portem la SB en flexio i demanem al pacient que agafi aire i faci una
apnea inspiratoria en el mateix moment que nosaltres ens trobem en la maxima
flexié. Quan el pacient no pugui més, deixa anar ’aire i nosaltres acompanyem la SB
cap a I’extensio, realitza una apnea expiratoria i mantenim 1’extensié6 maxima. Quan
el pacient ha de tornar a inspirar, en aquell moment la respiracié primaria i
secundaria es sincronitzen i la disfuncié a nivell de SB es soluciona. La mateixa
tecnica es realitza si les disfuncions s6n en inclinacio, rotacid, o en decalaix superior,

inferior o laterals.

4. Tractament de la duramater a la falg del cervell i a la tenda del cerebel:
Fem una pressa a 1’occipital per la tenda i a la sutura sagital per la falg. Busquem
entrar en contacte amb la duramater i seguim les tensions de la membrana cap a la
facilitat del moviment, un cop en el punt de quietud, esperem el temps necessari

perqué els teixits es relaxin i retornin a la posicié d’equilibri.

X gl segon dit a I’ala major de I’esfenoides i cinque dit a occipital deixant caure els altres a banda i banda
de les orelles sobre el temporal
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5. Equilibrar membranes amb una ma al sacre i I’altre al crani: Finalment
ens col-loquem amb una ma al sacre i I’altre a ’occipital. Esperem sentir el MRP en
les dues mans. En un primer moment el moviment a crani i a sacre seran desiguals.
Mantenim les mans en aquest punt esperant que el moviment s’equilibri entre les

dues mans. Quant el MRP es dona uniforme en els dos llocs finalitzarem la tecnica.

Les variables comparables que voldrem avaluar seran:

QV en general.

Grau de gravetat de dolor abdominal.

Variacio del nimero de dies amb dolor.

Grau de gravetat de distensié abdominal.

En la part metodologica estadistica s’ha utilitzat la prova de Wilcoxon per
processar les dades obtingudes. Aquesta prova assumeix que no hi ha normalitat en
les dades. Es fa aquest test perqué era massa agosarat assumir normalitat en les dades

ja que el nimero de casos és petit.

Les variables recollides i amb les que s’han treballat son variables
quantitatives, per tant s’han treballat com a tal. Les variables qualitatives obtingudes
en la QV han estat convertides en variables quantitatives, les altres variables
procedien de la EVA inclosa en el corresponent qiiestionari. S’ha explicat
anteriorment com els questionaris utilitzats han estat validats obtenint variables

validades.
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PLANIFICACIO DE LA INVESTIGACIO | CRONOGRAMA

Desembre del 2012:
Entrega del Protocol d’investigacio (PI).

Gener al 20 de febrer del 2013:

Primera revisio i avaluacio del PI.

20 — 28 de febrer 2013:
Notificacio d’acceptacio del PI.

Febrer al 22 de marc del 2013:
Recerca de la mostra.

Del 2 d’abril al 27 de setembre:
Estudi amb els pacients:

Del 2 d’abril al 30 de maig: Tractament grup A i control grup B.

Del 3 de juny al 26 de juliol: Tractament grup B i descans grup A.

Del 29 de juliol al 27 de setembre: Control grup A.

De P’octubre al desembre del 2013:

Analisi de les dades i finalitzacio del Projecte d’investigacio (PJI).
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Des del desembre del 2012 al desembre del 2013:

Treball en el marc conceptual.

Gener del 2014:

Entrega del PJI.

Des de I’assignacié del tutor el juny del 2012 fins al final de la tesina el

desembre del 2013 correspondencia continua i tutories a través del correu electronic i

tutories presencials.

Treball del marc conceptual
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Fig.11: cronograma total de la tesina.

30

Abril —@— Qualificacions



RESULTATS

La primera variable que hem comparat és la QV dels pacients abans i després
del GT i abans i després del GC. Els resultats és que en els dos casos hi ha
diferencies, pero en el GC les diferéncies estan més al limit, p-valor = 0,046,
respecte una p-valor del GT de <0,001. El criteri de significacio utilitzat és de 0.05,
és a dir, hi ha una confianca del 95% que la hipotesi sigui nul-la. Com que el p-valor
és menor que 1’ interval de confianca utilitzat hem rebutjat la hipotesi nul-la i hem
acceptat la hipotesi alternativa. Diem que la mediana d’un grup és diferent a la

mediana de 1’altre grup. Tots dos grups compleixen la hipotesi alternativa.

La figura 12 mostra com en el GT els pacients han millorat tots i en el GC
alguns pacients han millorat i altres han empitjorat la qualitat de vida, pero en els dos
grups hi ha diferencies significatives. Tots dos grups han mostrat diferéncies pero hi
ha una millora de la QV en els pacients que han estat tractats. En el GT s’ha
incrementat un 17% la QV respecte el GC que ha disminuit un 3%.
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Fig.12: Diagrama de caixes dels resultats de la diferencia de qualitat de vida
enel GCienel GT.
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La segona variable comparada ha estat el grau de gravetat del dolor
abdominal abans i després del GT amb una p-valor = 0,001 i abans i després del GC
amb p-valor = 0,025. Els resultats sén similars en la variable anterior, hi ha
diferencies significatives en els dos grups, per tant en els dos es rebutja la hipotesi

nul-la, pero en el GC les diferéncies estan més al limit de no haver-hi diferencies.

A continuacid, el diagrama de caixa mostra com en el GC els pacients
presentaven més dolor abdominal, mentre que en el GT hi havia menys dolor, pero
igualment en els dos grups hi ha hagut canvis. Com a resultat, el dolor abdominal
dels pacients en el GT ha millorat un 21% i el dels pacients en el GC ha augmentat

un 18%, el dolor abdominal és menor al final del tractament que durant el GC.
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Fig. 13: Diagrama de resultats de la diferencia del dolor abdominal en el GC i el GT.

La tercera variable que hem comparat és el nimero de dies amb dolor abans i
despres del GT p-valor = 0,002 i abans i despres del GC p-valor = 0,011. La quarta

variable comparada ha estat el grau de gravetat de la distensié abdominal abans i
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després del GT amb una p-valor = 0,006 i abans i després del GC amb una p-valor =
0,036. En aquestes dos variables els resultats son similars a les anteriors. En els dos
grups hi ha diferéncies significatives pero els resultats del GC la p-valor sempre esta
més a prop del criteri de significacio i per tant més a prop de que la hipotesi sigui
nul-la.

La seguent figura mostra el diagrama del GC en primer lloc, com hi ha hagut
un lleuger augment dels dies de dolor o no han tingut variacio i com en el diagrama
del costat, que son el GT el nimero de dies s’ha vist reduit. Es evident en el
diagrama que el GT ha millorat en els dies de dolor respecte el GC. Hi ha una
millora de dos dies més sense dolor abans i després del tractament, de mitjana en tots
els pacients, respecte al GC que hi ha una empitjora d’un dia i mig més amb dolor de
mitjana calculant els dies de dolor de tots els pacients.
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Fig. 14: Diagrama de resultats en el namero de dies amb dolor abdominal del GC i el
GT.
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El seguent diagrama de caixa mostra com el grau de distensié abdominal en el
GC estan meés agrupats al voltant del zero, per tant al voltant de no haver-hi hagut
resultats significatius. | al costat es mostra el GT amb una disminucié de la distensio
abdominal del 15% i una diferéncia major en els resultats que durant el GC, que

augmenta un 7%, aixi com una major dispersio dels valors.
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Fig 15: Diagrama de resultats en la distensié abdominal en el GC i en el GC.

L’explicacié principal dels resultats és que faltaria més mostra per confirmar
del tot la hipotesi, perd que en general es mostra una tendéncia a que les variables

millorin en el GT respecte al GC.

En realitzar el contrast d’hipotesis per obtenir la p-valor, o la probabilitat de
pertanyer a la hipotesi nul-la, tots els resultats obtinguts tant en el GT com en el GC
rebutgen la hipotesi nul-la. La hipotesi nul-la és que la mediana del total dels
resultats obtinguts en el test abans del tractament és igual a la mediana dels resultats

obtinguts en el test després del tractament. La hipotesi alternativa és que la mediana
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dels dos valors és diferent. Amb el contrast d’aquestes dues hipotesis s’obté la p-

valor que és la probabilitat de pertanyer a la hipotesi nul-la.

A continuacié presentem dos taules amb tots els resultats obtinguts per tenir

una visio rapida i més entenedora.

En la primera columna figuren les variables que hem comparat, la segona
columna sén els resultats obtinguts en comparar els questionaris abans de la
intervencio i després de la intervencié terapéutica i la ultima columna son les
resultats obtinguts de comparar els questionaris dels grups comparatius en els quals

no hem realitzat cap intervencio.

P-VALOR
VARIABLES :
INTERVENCIO COMPARATIU
Qualitat de vida <0,001 0,046
Dolor abdominal 0,001 0,025
Ne de dies amb dolor 0,002 0,011
Distencié abdominal 0,006 0,036

El nivell de significacio és 0,05

Taula 2 : Resultats obtinguts en la p-valor.

Com es pot veure en la primera taula, en la intervencié tots els resultats
s’allunyen més del nivell de significacio i els comparatius estan més a prop del 0.05.
Aixo vol dir que les diferencies significatives son majors en el GT, pero en tots dos
grups hi ha hagut diferencies.
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DIFERENCIES
INTERVENCIO COMPARATIU

VARIABLES

Dolor abdominal -21% +18%
Distencié abdominal -15% +7%

Taula 3 : Resultats

En la segona taula mostrem la diferencia de les mitjanes obtingudes sobre tots
els resultats, les diferencies entre abans i després. En general en el GT hi ha hagut
millores o disminucié del dolor i la distensio, i en el GC hi ha hagut una empitjora o
augment del dolor i la distensio.
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DISCUSSIO

Malgrat que els estudis que s’han fet fins ara sobre les tecniques de MTR sén
molt limitats, observem que aquestes técniques aporten efectes positius. D’igual
manera, en altres estudis en que s’han realitzat técniques cranials, s’observa millores
en diferents aspectes. En Iestudi de Roman® es va observar millora en variables que
mesuren 1’estat del SNA, concloent que aplicar tecniques cranials podia influir sobre
I’estat del SNA. Les técniques aplicades en aquest estudi van ser d’equilibri de MTR
i de balanc fluidic. Aquest estudi és el més similar al nostre que hem trobat. Les
troballes també varen ser de millora en els pacients tractats respecte als pacients que
no varen ser tractats. Les variables mesurades tenien a veure amb el SNA. Dins
d’aquest context i un cop vist que els estudis de la SCI s’encaminen cada cop més a
relacionar els simptomes amb el SNA, podem explicar perqué en realitzar técniques

que influencien aquest sistema s’observen millores en la SCI.

En Daltre estudi comentat anteriorment® també s’observa com una técnica
cranial pot reduir la SctO,, amb les millores associades. En aquest estudi també es va
concloure amb fiabilitat com la técnica del 4t ventricle influia sobre el SNA. Es van
utilitzar individus sans per a realitzar la intervencid i en la discussié es va fer
referencia a possibles evidéncies més importants en aplicar la técnica sobre
patologia. En la mostra d’aquest estudi els individus ja partien d’una patologia
concreta i les evidencies mostren com hi ha una influéncia i una millora d’aquesta

patologia.

La limitaci6 principal que ha presentat 1’estudi és la mida de la mostra que no
ha pogut ser superior a 18 casos estudiats, insuficients per poder ser més especifics

en les conclusions.
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Suggerim la possible continuacio de I’estudi afegint més mostra per contrastar
els resultats i obtenir diferéncies més evidents entre el GT i el GC. De la mateixa
manera, Si es té més mostra, es podran tenir prous subjectes per comparar altres
variables que no s’han pogut comparar per la mida mostral de conveniéncia.
Aquestes altres variables serien les diferéncies entre homes i dones, si existeixen
diferencies entre els tractats en el Grup A i els tractats en el Grup B, o si hi ha
diferencia entre els 3 subtipus del SCI: predomini diarrea, predomini restrenyiment i

alternat.

També cal tenir en compte el cronograma i els mesos en els quals es va
realitzar la intervencio, per una questio de limit temporal en la tesina. La intervencio
i la comparacié es va realitzar als mesos anteriors a ’estiu i durant ’estiu, amb els
canvis de ritme de vida que suposen aquests mesos. Les vacances, vacances escolars,
la calor, la feina i el nerviosisme als mesos previs de les vacances. Son altres factors
que poden haver interferit en els resultats. Seria interessant disposar de més temps i
realitzar el GT i el GC durant tot I’any per minimitzar les interferéncies de cada

¢poca de I’any. Aixo és important en aquest cas per la relacié del SNA amb la SCI.

Es necessita treballar més en la investigacié d’aquest tipus de tecniques per
demostrar de forma concloent la seva eficacia, perdo de moment i amb els resultats
obtinguts, es pot concloure que si existeix una millora del SCI en pacients tractats

amb tecniques de MTR.
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CONCLUSIONS

Les conclusions son que els resultats obtinguts mostren un efecte positiu en els
pacients amb el SCI que son tractats amb técniques de MTR respecte als pacients que
no se’ls ha aplicat aquest tractament. Aquestes millores s’han vist en la qualitat de
vida, en el dolor abdominal i el nmero de dies que es té dolor i en la distensio
abdominal. La qualitat de vida s’ha incrementat un 17%, el dolor abdominal ha
disminuit un 21%, el nimero de dies amb dolor ha disminuit una mitjana de 2 dies
més sense dolor i la distensié abdominal també ha disminuit un 15% en els pacients

abans i després del GT.

Es relaciona aquesta evidéncia amb la teoria creixent de la relacié que té el
SNA amb la SCI i I’efecte que tenen les teécniques cranials, especificament les
tecniques de MTR, sobre el SNA.
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ANNEXOS

ANNEXAL: CUESTIONARIO DE GRAVEDAD DEL SINDROME DEL

INTESTINO IRRITABLE:

1) ;Sufre frecuentemente dolor abdominal (dolor de barriga)?

st NO
Rodee la respuesta adecuada
a) Si su respuesta ha sido SI, ;cémo de grave es su dolor abdominal?
0%| | 100%
Sin dolor No grave Algo grave Grave Muy grave

b} Por favor, escriba el mimero de dias que tiene dolor cada 10 dfas. Por ejemplo, si anota 4 significard que tiene

dolor 4 de 10 dias. Si tiene dolor todos los dias, anote 10,

Nimero de dias con dolor

2)
a) ¢Sufre con frecuencia distensién abdominal?* (barriga hinchada, inflada o tensa)

S NO

Rodee la respuesta adecuada
*las mujeres, por favor, ignorar la distension relacionada con el periodo (la regla)

b) Si su respuesta ha sido SI, ;c6mo es de grave es su distensién abdominal?

0%| | 100%

Sin distensidn Mo grave Algo grave Grave Muy grave
3) ;Estd satisfecho con su hdbito intestinal (ir a hacer de vientre)?

0%| | 1004

Muy insatisfecho Insatisfecho Satisfecho Muy satisfecho

4} ;En qué medida su sindrome de intestino irritable le afecta o interfiere con su vida en general?

%]

Nada No mucho Bastante

|IDO%

Totalmente
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ANNEXA 2: QUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA ESPECIFICO PAR EL
SINDROME DEL COLON IRRITABLE

IMPACTO DE LOS SINTOMAS DEL SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE EN LA CALIDAD DE VIDA

»
A continuacion encontrara preguntas sobre sus sintomas o problemas del sindrome del intestino irritable y sobre cémo
afectan a su bienestar.

Las preguntas siguientes tratan sobre como le ha hecho sentir el sindrome del intestino irritable durante las 4 Gltimas se-
manas, (Marque con una cruz solo «na respuesta para cada pregunta.)

L.

la)
1b)
lc)
1d)

Durante las 4 Gltimas semanas, ;con qué frecuencia el sindrome del intestino irritable le ha hecho sentirse...?

Durante las 4 iltimas semanas

Siempre A menudo A veces Casi nunca Nunca

Enfadado/a a causa del sindrome del intestino irritable O O O O O
No tan contento/a como siempre O O [l O O
Menos satisfecho/a de su vida O O O O O
Harto/a o frustrado/a O O O O d

Las preguntas siguientes tratan sobre otros aspectos que quiza le ha hecho sentir ¢l sindrome del intestino irritable du-
rante las 4 wltimas semanas. (Marque con una cruz solo una respuesta para cada pregunta.)

2

2a)
2b)
2¢)
2d)

Durante las dltimas 4 semanas, ;cudnto tiempo el sindrome del intestino irritable le ha hecho sentir...?

Durante las 4 ltimas semanas

Nunca Unpoco Algo Bastante Mucho Siempre

Mas nervioso/a de lo habitual O O O ] O U
Preocupado/a O a O O O O
Desanimado/a y deprimido/a O O a O [l O
Disgustado/a (por ejemplo, ha llorado o casi) a O O O N O

Estas preguntas tratan sobre como los problemas o sintomas del sindrome del intestino irritable han afectado a su suerio
durante las 4 ultimas semanas.

3.

Durante las 4 (ltimas semanas, ;cudntas noches ha tenido problemas para dormirse debido al sindrome del intesti-

no irritable? (Marque con una cruz s6lo una respuesta.)

HO00oD00Ooa

Todas las noches.

La mayoria de las noches.

Bastantes noches.

Pocas noches.

Ninguna noche.

Durante las 4 ultimas semanas, ;jcon qué frecuencia se despert6 usted durante la noche debido al sindrome del in-

testino irritable? (Marque con una cruz sélo una respuesta.)

- 0 ] ) 7 1 )

Todas las noches.

La mayoria de las noches.

Bastantes noches.

Pocas noches.

Ninguna noche.

Durante las 4 dltimas semanas, jcon qué frecuencia se despert6 usted mas temprano de lo habitual por la mafiana

debido al sindrome del intestino irritable? (Marque con una cruz solo una respuesta.)

Oooog

Todas las mafanas.

La mayoria de las mafianas.
Bastantes mananas.

Pocas mafanas.

Ninguna maiiana.
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Las preguntas siguientes tratan sobre c6mo los problemas o sintomas del sindrome del intestino irritable han afectado a
su nivel de energia durante las 4 Gltimas semanas.

6. Durante las 4 tiltimas semanas, jcon qué frecuencia se ha sentido usted emocionalmente agotado/a y cansado/a de-
bido al sindrome del intestino irritable? (Marque con una cruz solo una respuesta.)

[0 Todos los dias.
[J La mayoria de los dias.
[0 Bastantes dias.
[0 Pocos dias.
J Nunca.

Durante las 4 ltimas semanas, ;con qué frecuencia se ha sentido usted fisicamente agotado/a y cansado/a debido al
smdrome del intestino irritable? (Marque con una cruz solo una respuesta.)

=

Todos los dias.

La mayoria de los dias.
Bastantes dias.

Pocos dias.

Nunca.

I o o I

Estas preguntas tratan sobre como los problemas o sintomas del sindrome del intestino irritable han afectado a su capa-
cidad para llevar a cabo sus actividades diarias habituales durante las 4 (ltimas semanas. (Marque con una cruz s6lo una res-
puesta para cada pregunta.)

8. Durante las 4 Gltimas semanas, ;hasta qué punto los problemas o sintomas del sindrome del intestino irritable han
limitado o han disminuido su...

Durante las 4 dltimas semanas

No le han Lehan  Lehan Le han Le han
limitado limitado  limitado limitado limitado com-
en absoluto ligeramente  algo mucho  pletamente

No
procede

8a) Actividad fisica enérgica (como

hacer aerobic...) O a Ll O O O

8b) Actividades fisicas moderadas
(como subir varios tramos de es-
caleras, llevar bolsas de comida o

andar | km...) O O O d O O

8c) Actividades fisicas suaves (como
pasar el aspirador o subir un tra-

mo de escaleras...) O O O d O O

Estas preguntas tratan sobre como los problemas o sintomas del sindrome del intestino irritable han afectado a sus
habitos alimenticios durante las 4 tiltimas semanas.

9. Durante las 4 (ltimas semanas, /cudntas veces no ha comido cuando tenia hambre debido al sindrome del intestino
irritable? (Marque con una cruz solo una respuesta para cada pregunta.)
Nunca.
Pocas veces.
Algunas veces.
Bastantes veces.
La mayoria de las veces.
Siempre,
10. Durante las 4 \iltimas semanas, ;cuantas veces ha evitado tomar ciertos alimentos o bebidas debido al sindrome del
intestino irritable? (Marque con una cruz slo una respuesta para cada pregunta.)
[J Nunca.
[J Pocas veces.

IS ENESE E O
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O
O
O
O
11

0 L

Algunas veces.
Bastantes veces.

La mayoria de las veces.
Siempre.

(Cuantas veces le ha parecido poco apetecible la comida durante las 4 ultimas semanas debido al sindrome del in-
testino irritable? (Marque con una cruz sélo una respuesta para cada pregunta.)

Nunca.

Pocas veces.

Algunas veces.
Bastantes veces.

La mayoria de las veces.
Siempre.

Estas preguntas tratan sobre la frecuencia con que los problemas y sintomas del sindrome del intestino irritable han afec-
tado a sus actividades sociales durante las 4 ultimas semanas. (Marque con una cruz sélo una respuesta para cada pregunta.)

12.  Debido al sindrome del intestino irritable, ;con qué frecuencia...?

12a)
12b)

12¢)

12d)

Se ha sentido incomodo/a en activi-
dades familiares o sociales

Ha evitado ciertas actividades socia-
les porque el aseo no estaba cerca
Le ha preocupado que el sindrome del
intestino irritable pudiera avergonzar-
lo/a durante sus actividades sociales
Ha notado que el sindrome del in-
testino irritable ha interferido en las
actividades sociales o de tiempo
libre de los demas

Durante las 4 Gltimas semanas

Siempre A menudo A veces Casi nunca Nunca
O a O a O
O O O O 0
g O O O O
U O g O g

Las siguientes 4 preguntas tratan sobre el efecto que tiene el sindrome del intestino irritable en su actividad principal.
Con su actividad principal, nos referimos a su trabajo o negocio, al colegio, a Ilevar la casa o a hacer las tareas domésticas.

Por favor sefiale hasta qué punto esta de acuerdo con las siguientes afirmaciones para indicar como los problemas o sin-
tomas del sindrome del intestino irritable han afectado al trabajo relacionado con su actividad principal durante las 4 ultimas
semanas. (Marque con una cruz solo una respuesta para cada pregunta.)

13

14.

16.

El sindrome del intestino irritable ha
afectado a mi capacidad para tener éxi-
to en mi trabajo/actividad principal
He hecho menos trabajo (o actividad
principal) debido al sindrome del intes-
tino irritable

Ha habido algun trabajo (o actividad
principal) que he evitado debido al sin-
drome del intestino irritable

El sindrome del intestino irritable ha
afectado a la calidad de mi trabajo/ac-
tividad principal

Durante las 4 altimas semanas

Ni de
Completamente  De acuerdo En Completamente
de acuerdo acuerdo ni en desacuerdo en desacuerdo
desacuerdo
O & O O O
O [ O O O
O | O O O
O [l | O O
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Estas preguntas tratan sobre como sus problemas o sintomas del sindrome del intestino irritable han afectado a sus rela-
ciones sexuales habituales durante las 4 tltimas semanas. (Marque con una cruz solo una respuesta para cada pregunta.)

17.  Durante las 4 Gltimas semanas, ;ha tenido usted actividad sexual? Osi 0O No

Durante las 4 ultimas semanas

Siempre A menudo A veces Casi nunca Nunca

17a) (Ha interferido el sindrome del in-

testino irritable en su actividad se-

xual? 1 O O O O
17b) ;Ha evitado la actividad sexual debido

al sindrome del intestino irritable? O O O O O
17¢c) ¢Se ha sentido menos satisfecho/a con

sus experiencias sexuales debido al sin-

drome del intestino irritable? O O O i |
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ANNEXA 3:

CONSENTIMENT INFORMAT

Per satisfaccio dels drets del subjecte, com a instrument afavoridor del correcte Us dels
procediments diagnostics i terapéutics, i en compliment de la Llei General de Sanitat.

EN/N e de ... anys d’edat,
AMD AOMICTT @ oo CIULAL. ...t
IDNI e

Declaro:

Que he estat degudament informat/da respecte:

e L’estudi voluntari que formaré part.
e Lajustificacié d’utilitzacio de técniques osteopatiques.

He comprés la naturalesa i proposit del procediment que se m’ha de practicar. També se
m’han explicat els possibles riscos i complicacions.

He tingut ’oportunitat d’aclarir els meus dubtes i ampliar oralment la informacié en
entrevista personal amb Ester Sicrés Ciurana D.N.L...........ccccoevvivernnen.

Pel que declaro que he estat degudament informat/da, que estic satisfet/a amb la
informaci6 rebuda 1 que comprenc 1’abast 1 els riscos de 1’estudi.

En aquestes condicions, CONSENTEIXO formar part de I’estudi de manera voluntaria
i, per que aixi consti, signo el present original.

Santa Coloma de Farners a .......... [0 [ TRTTTTTTTTTTTTTTTIIT. de 2013

Ostedpata Subjecte
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ANNEXA 4:
DOCUMENT INFORMATIU PER PARTICIPAR EN L’ESTUDI

Prego llegiu amb atencio aquest document informatiu on s’especifica amb més detall la
intervencié proposada. La signatura d’aquest document és necessaria per a realitzar
I’estudi.

No es registrara ni noms ni cap altra informacid personal en el manuscrit final entregat.
Quedara entés que tota la informacid utilitzada en D’estudi sera tractada amb
confidencialitat i anonimat. Si en qualsevol moment el participant desitja donar per
finalitzada la seva participaci6 en 1’estudi, només cal que ho faci i no se li demanara cap
tipus d’explicacio.
Tots els registres que s’obtinguin es mantindran controlats en tot moment.
El proposit d’aquesta tesina és avaluar 1’eficacia de les técniques sobre les membranes
de tensio reciproca (meninges) en el tractament de la Sindrome del Colon Irritable,
observar si existeixen millores en la qualitat de vida i en la gravetat de la sindrome.
La intervencid que es realitzara seran técniques de membranes de tensié reciproca, que
son tecniques d’osteopatia cranial:
e Primer testarem les cervicals altes i corregirem el problemes amb una técnica
suau funcional
e Llavors testarem el sacre i el corregirem d’igual manera
e En tercer lloc col-locarem les mans sobre el crani per testar les diferents
estructures i corregir mitjancant suaus pressions
e Finalment col-locarem una ma al sacre i I’altra en el crani per acabar
d’equilibrar les meninges.
El temps d’intervencid pot variar de 20 a 50 minuts.
Durant dos mesos el pacient sera tractat cada quinze dies i durant dos mesos mes el
pacient no sera tractat per obtenir les dades del control. Es decidira de forma aleatoria si
s’iniciara amb el tractament o amb el control.
El temps total de participacio en I’estudi podra variar, realitzant-se durant I’any 2013.
Els qiiestionaris que el pacient haura d’omplir durant tot el procés son: el Questionari de
Qualitat de Vida especific per la Sindrome del Colon Irritable i el Questionari de
Gravetat per la Sindrome del Colon Irritable. S’hauran d’omplir de 3 a 4 vegades durant
tot el procés, depenent del grup en el qual s’inicii I’estudi.

El pacient ha de tenir una edat compresa entre 18 1 70 anys, ha d’estar diagnosticat de la
Sindrome del Colon Irritable pels criteris de Roma 111 i mantenir una dieta equilibrada.

Quedaran exclosos els pacients amb cirurgia intestinal en els anys 2012 o 2013, amb
discopaties o0 patologies a cervicals altes, patologies neurologiques, amb processos
inflamatoris intestinals o cancer, pacients que ja rebin tractament no farmacologic o
pacients que canviin la dieta o la medicaci6 durant 1’estudi.

J0e declaro que he llegit i compres els
procediments que en aquest document se m’especifiquen. Amb la meva signatura dono
el meu consentiment perque se’m sotmeti a aquest estudi experimental,

Signatura i data
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