RESUMEN

Introduccidn: El sindrome de colon irritable (I.B.S.) tiene un fuerte enlace con la
movilidad lumbosacra. Este estudio piloto pretendié medir el cambio de movilidad

lumbosacra pre-post tratamiento osteopdtico visceral.

Metodologia: Estudio cegado simple, aleatorio. 40 pacientes diagnosticados de
I.B.S. (drea de Barcelona, mujeres - hombres, edad >18 <50). De manera aleatoria
20 pacientes fueron tratados con osteopatia visceral y 20 con tratamiento placebo.
Se midié el rango de movilidad (R.O.M.) lumbosacra con test goniométrico y
Modified Modified Schober Test (M.M.S.T.) antes, después y una semana post
tratamiento. Para las variables medidas se elaboraron andlisis de influencia de
variables externas y se contrastd hipdtesis a través de la comparacién de

estandares de comportamientos con estadisticos tales como Wilcoxon o McNemar.

Resultados: Hay mejoria en el grupo de tratamiento y en el de placebo. Los
resultados globales muestran que en el grupo tratado se observa mejora en flexion
y extension, flexion derecha y en M.M.S.T. en flexién. Mientras que en el tratado

con placebo refleja mejora la flexion lumbary M.M.S.T. en flexién.

Conclusiones: Con las limitaciones debidas al tamafio de la muestra, no se pudo
generalizar la eficacia de dichos tratamientos para pacientes diagnosticados de

I.B.S.

Palabras claves: manipulacidn osteopatica, osteopatia, lumbar R.0.M., Sindrome del colon
irritable, colon.



ABSTRACT

Background: The irritable bowel syndrome (I.B.S.) has a strong link with
lumbosacral mobility. This pilot study expected to measure the change in

lumbosacral mobility through a pre-post visceral osteopathic treatment.

Method: Single-blind and randomize study. Forty patients (Barcelona area, men
and women, aged from 18 to 50) with 1.B.S. Randomly, 20 patients were treated
with osteopathic visceral manipulation, and the other 20 with a placebo treatment.
The R.O.M. was measured by goniometry and Modified Modified Schober Test
(M.M.S.T.) before, afterwards and one week after the treatment. A statistical study
was carried out in order to measure the influence of foreign variables, and the
Hypothesis was tested by comparing statistical behaviour standards such as

Wilcoxon or McNemar.

Results: There was an improvement in both, the treated group of patients and the
placebo ones. The overall results showed that the treated group confirmed some
improvement in flexion and extension column, right side bending and M.M.S.T. Flex
test. While the group treated with placebo reflected improvements in the flexion of

the spine and M.M.S.T. Flex.

Conclusions: Due to the limitations in size of the sample, the efficacy of these

treatments could not expand on patients with |.B.S.
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1. INTRODUCCION

La reduccion de movilidad de las vértebras lumbares tiene factores causales
diferentes, entre ellas la disfuncién visceral de colon (1). El sindrome del colon
irritable (1.B.S.) tiene una incidencia mundial de alrededor del 11% de la poblacién
(2) (3). Esta afeccidén tiene un fuerte enlace con la regién lumbosacra (4) (5). Este
estudio pretende medir el cambio de la movilidad lumbosacra antes y después del
tratamiento de colon. La utilidad osteopatica es reequilibrar la region lumbar
abordando exclusivamente el colon en pacientes con 1.B.S. y cuando se encuentran

red-flags que dificulten el abordaje estructural de la columna (6).

En primer lugar se investigd sobre las disfunciones viscerales mas comunes en la
hipomovilidad lumbar (7) y en la lumbalgia (8) (9). A continuacion, se buscaron las
técnicas de medicion del rango de movilidad lumbosacra, los métodos con mayor
fiabilidad intra e interexaminador y la validez de una prueba de movilidad (10) (11).
Se encontrd un estudio semejante al que se expone (18) pero no tuvo en cuenta la
presencia de enfermedad o disfuncién visceral. La busqueda se realizé en: Pubmed,
PEDro, The Journal of American Osteopathic Association, European Journal
Osteopathy y Osteopathic Research Web. Algunas de las palabras clave utilizadas
han sido: R.0.M.; Lumbar; Visceral disease; Osteopat* Manipulation; Visceral

Effects; I.B.S.; evaluation; Reproducibility; Measure.

Son multiples las causas que pueden alterar la movilidad lumbar: disfunciones
mecdnicas (12), reflejos viscero-somaticos y somato-viscerales (13) (14), facilitacién
medular (1) (15), intervenciones quirdrgicas (16) y somatizacién de factores
estresantes (17). Una disfuncidn del colon produce lesiones osteopaticas en los
segmentos vertebrales T10-L2 por facilitacidn segmentaria e inervacion simpatica

(18).
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La importancia osteopatica de este estudio residié en saber hasta qué punto era
posible modificar el R.O.M. lumbar sin abordar directamente la columna (6). Es
importante el abordaje visceral con el fin de evitar descompensaciones debidas a
los espasmos intestinales que reducen la movilidad vertebral (17). La literatura
cientifica demuestra la relacién viscero-somatica y explica la efectividad del
tratamiento osteopatico en la sintomatologia del colon irritable (19) (20) (21) (22)
(23). Los estudios se enfocan en los resultados del punto de vista visceral (21) (24) y
menos estructural. Existen publicaciones que relacionan enfermedades médicas
diagnosticadas (5) (9) (25) con lumbalgias pero no con la movilidad lumbar. Puede
ser interesante medir y analizar la movilidad vertebral para tener un feedback mas
completo de la efectividad del tratamiento visceral en disfunciones vertebrales

asociadas al colon.

Otras publicaciones respaldan la teoria de que la osteopatia es eficaz para resolver
disfunciones asociadas al colon irritable (19) (23). También hay estudios que
valoran la movilidad lumbosacra con medicion goniométrica (10) (26) (27), con
inclindmetro (28), con el Modified-Modified Schober test (MMST) (28) (11) y con la
combinacion de los dos ultimos (28). La metodologia empleada en dichas
publicaciones consistié en dos mediciones aleatorias de los parametros de flexién y
extension. La conclusién de las mismas demostré validez, una moderada fiabilidad y
una excelente reproducibilidad. El estudio similar al que se expone utiliza como
metodologia dos mediciones lumbares con el sistema Body Range of Motion antes y
otras dos después del tratamiento de colon e intestino delgado. Se repite el
procedimiento en dos diferentes dias de tratamiento. La conclusidn demuestra, tras
la segunda sesion, una mejoria significativa de todos los parametros de movimiento,
a excepcion de la flexién (29). Las técnicas osteopaticas que se utilizaron en este
estudio no han sido empleadas en las publicaciones mencionadas. La bibliografia
académica osteopatica respalda estas técnicas como validas para el tratamiento

visceral de colon (1) (12) (20) (21).
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1.2 OBJETIVO

El presente estudio traté de demostrar la influencia del tratamiento osteopatico
sobre una disfuncién del colon en la movilidad lumbar. Este objetivo se generd en
base a conocimientos anatémicos vy fisioldgicos que relacionan la pared posterior

del abdomen y el colon.

Existen también relaciones viscero-somaticas que unen ambas zonas con el sistema
nervioso auténomo simpatico entre T10-L2, parasimpatico mediante el nervio vago
y S2-S4 y somatico a través del nervio pudendo también mediante los segmentos
S2-S4. Algunos estudios muestran mejorias del ROM lumbar tras realizar
manipulaciones abdominales. Estas relaciones pueden justificar una modificacion

del rango de movilidad lumbar mediante el abordaje del colon (29).

La hipdtesis nula Ho que se definié es que no hay relacién entre el tratamiento

visceral y el rango articular lumbar.

Por el contrario, la hipdtesis alternativa Hi corresponde a la relacidon entre el

tratamiento visceral y el rango articular lumbar.

Se observaron los cambios del rango articular lumbosacro en las mediciones antes y
después de la aplicacién del protocolo con el fin de demostrar la mejoria de la

movilidad lumbar tras el abordaje visceral del colon.

16



2. METODOS

2.1 POBLACION

La poblacion estudiada son individuos diagnosticados de disfuncion del colon, I.B.S.

El diagndstico se sugirid bajo los criterios indicados en protocolo de exploracion.

A su vez, también debian padecer deficiencias en la movilidad lumbar valoradas

bajo los criterios definidos en el protocolo de exploracion.

2.2 MUESTRA

La muestra estaba formada por 40 sujetos (N=40), de los cuales 19 eran hombres y

21 mujeres.

La muestra se obtuvo por orden de inclusion de los individuos bajo los criterios
seguidamente descritos. La tasa de abandono (T.A.) maxima considerada es del

15%, aun asi no se produjo ningun caso.
Criterios de inclusién:

— Edad >18 0 <50 mujeres y hombres.

— Diagnéstico médico de IBS hace minimo 6 meses.

— Que cumplan los criterios de Roma Il (2).

— Que eviten tratamiento lumbar y estiramientos fuera de la rutina

habitual.

Criterios de exclusion:

17



— Edad <18 por motivos legales y >50 para evitar que menopausia, artrosis
y patologia degenerativa del raquis influyan en el resultado (27).

— Otra patologia abdominal y presencia de contraindicaciones para el
tratamiento visceral (3), se descartara la posible existencia de aneurisma
aodrtico e inflamacién abdominal (6) y se obtendran valores de presién
arterial (48).

— Cualquier intervencion quirurgica que afecte a la integridad de columna
lumbosacra y abdomen por interferir en la exploracidn- tratamiento.

— Primeros 3 dias de menstruacién por factores hormonales de dolor e

influencia en la postura-movilidad pélvica (30) (31).

2.3 DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio longitudinal, prospectivo y experimental de ensayo clinico en
fase Il aleatorizado con grupo de control tratado con osteopatia y otro con
tratamiento placebo, llevado a cabo en el centro Fisioterapiasants del area de

Barcelona.

2.4 ALEATORIZACION

Dentro de un grupo de 40 pacientes idoneos seleccionados, se reclutaron 20 sujetos

para el grupo control aleatoriamente utilizando la aplicacién Random-Number.

La muestra se dividido en dos grupos: grupo tratamiento (G.T.) compuesto de 20
sujetos (G.T.=20) y el grupo placebo (G.P.) de 20 individuos (G.P.=20), tomados de

la consulta Fisioterapiasants ubicada en Calle Miquel Bleach, Barcelona.
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2.5 CIEGO

Se realizé un estudio de cegado simple. Asi, los sujetos desconocieron el grupo de
tratamiento al que pertenecian. El grupo estudio recibié el tratamiento del
protocolo y el grupo control estuvo sujeto a tratamiento placebo. Con el fin de: Una
menor probabilidad de obtener sesgo en la respuesta a la intervencion. Y mayor
adherencia al tratamiento establecido y menor probabilidad de abandono del

ensayo.

Los investigadores conocieron la agrupacién de los pacientes.

2.6 VARIABLES

Las variables de estudio fueron normalizadas y rigurosamente analizadas para

determinar las caracteristicas especificas de cada dato y su representacion.

INFLUE
NCIA TIPOLOGIA
Tipo Escala es Unidad Descripcion Instrumento
Cuantitat | Numérica Cuestionario
3 fi Edad del sujet
EDAD c iva discreta 0-99 anos ad detsujeto (Anexo 1)
5] Hombre Cuestionario
< S del sujet F1
SEXO L ! Cualitati | .., . 0/1 | /Mujer exo det sujeto (Anexo 1)
S va Dicotomica Grupo de control Random-
o
GRUPO - 1/2 GT/GP aleatorizado Number

Tabla 1: Variables independientes

Se obtuvieron nuevas mediciones a tratar antes de pasar a su estudio en SPSS.

INFLUE TIPOLOGIA
NCIA FASE

Valor
Tipo Escala es Unidad Descripcion Instrumento
FLEX1: = F1
o o o Medicién en flexion
FLEX2 | o Cuantitati | Numérica | O- ., F2
c o ) ° grados | de columna Goniémetro
FLEX3:{ & va discreta | 360 F3
[
EXT1! © Medicion en F1
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EXT2

EXT3

SBD1

SBD2

SBD3

SBI1

SBI2

SBI3

MMSTF1

MMSTF2

MMSTF3

MMSTE1

MMSTE?2

MMSTE3

extension de F2
columna F3
(Side Bending F1
Dcho) Medicion en 0
flexion derecha de
columna F3
(Side Bending Izqd) F1
Medicion en flexidn 0
izquierda de
columna F3
F1
Medicion en flexién
con el test MMST F2
0- om Regla F3
100 Medicidn en flexible F1
extension con el F2
test MMST F3

Tabla 2: variables dependientes cuantitativas

Finalizado el protocolo de exploracidn se crearon unas

expresar la mejoria obtenida después del tratamiento.

INFL
UEN
CIA

Tipo

Escala

Valor
es

TIPOLOGIA

Unidad

Descripcion

Instrumento

nuevas variables para

Mflex1

Mflex2

Mextl

Mext2

Msbd1

Msbd2

Msbil

Msbi2

Mmmstfl

Mmmstf2

Mmmstel

Dependiente

Cualita
tiva

Dicotémica

0/1

Si/No

Mejoria entre
FLEX2 y FLEX1

Mejoria entre
FLEX3y FLEX1

Mejoria entre EXT2
y EXT1

Mejoria entre EXT3
y EXT1

Mejoria entre SBD2
y SBD1

Mejoria entre SBD3
y SBD1

Mejoria entre SBI2
y SBI1

Mejoria entre SBI3
y SBI1

Mejoria entre
MMSTF2 y
MMSTF1

Mejoria entre
MMSTF3 y
MMSTF1

Mejoria entre

Excel

F2

F3

F2

F3

F2

F3

F2

F3

F2

F3

F2
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Mmmste2

MMSTE2 y
MMSTE1

Mejoria entre
MMSTE3 y
MMSTE1

F3

Tabla 3: Variables dependientes cualitativas

2.7 INFORMACION TECNICA

El estudio se realizé en la consulta FisioterapiaSants, C/ Bleach 10, Barcelona.

Aparatos y material:

— Camilla plegable (Quirumed, Calle Moroder, 3, 46113 Moncada, Valencia)

— Ordenador Compact CQ-61 (HP Inc. Aleixandre 1, 28232 Las Rozas, Madrid)

— Gonidmetro Enraf Nonius (Grupo Prym, Poligono industrial, 28938, Madrid)

— 2 cojines (IKEA Ibérica, Av. Matapifionera, 9, S.Sebastian d/I Reyes, Madrid)

— Cinta métrica (C/Prim 145, Barcelona)

— Esfigmomanometro manual (OMROM Espafia. C/ de Josep Pla, 2, Barcelona)

— Fonendoscopio Littmann, (3M Espania, S.L. Juan Luca de Tena, 19-25, 28027)

— Aplicacién mévil Random Number (Apple store)

— Teléfono mévil IPhone 5 (Apple Store)

Las fuentes de medicién, gonidmetro (7) (26) (27) y el MMST (16,17) son

consideradas vdlidas, con elevada reproductibilidad y fiabilidad (15). La bibliografia

avala el uso de goniémetro y del MMST (28) (11) como fuentes de medicion validas

y con elevada reproducibilidad (10) pero no se han encontrado referencias a su

fiabilidad/sensibilidad.
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2.8 METODOLOGIA

Se midieron los valores correspondientes a flexidn, extensidn, flexion lateral
derecha e izquierda. Para el M.M.S.T. se tomaron medidas en las posiciones de

flexién y extension lumbar.

Protocolo exploracion

Se partié6 del paciente en posicion de decubito supino con las piernas
semiflexionadas colocando un cojin debajo de las rodillas. En algunas otras técnicas,

sentado. El examinador se mantuvo en bipedestacién lateralmente al paciente.

Técnicas osteopdticas

La primera exploracién realizada fue la palpacion abdominal general del colon para
localizar zonas con mayor densidad. Localizada la regién, se diagnosticaron las
disfunciones y se procedié al tratamiento especifico. Por ultimo, se valord la

motilidad y se restablecié si ésta estaba alterada.

Ciego: Paciente en decubito supino y examinador en bipedestacion en el lado
derecho. Las manos penetraron en la fosa iliaca derecha en direccidon posterior
medialmente al musculo iliaco. Por dentro de la espina iliaca antero-superior
(EIAS). Se resiguid el borde externo, limite caudal y borde interno del ciego. Se
exploraron los pardmetros de traslacién medial, traslacidn lateral, rotaciéon interna,

rotacién externa, ascenso y descenso.

En caso de encontrar disfunciéon en un parametro se realizé una técnica directa. Se
ejercid una traslacion en el sentido de la restricciéon hasta percibir la relajacién. En
caso de encontrar restriccion en mas de un parametro se realizé una técnica de
apilamiento. En esta ocasidon se sumaron los pardmetros que presentaron una
mayor facilidad al movimiento hacia el punto neutro hasta esperar a la resolucidn

de los tejidos (IMG 1).

Valvula ileocecal: Paciente en decubito supino y examinador en bipedestacion en el

lado derecho. Para localizarla se palpd el ciego. Una vez localizado se ascendié por
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la parte interna hasta localizar la vdlvula ileocecal, aproximadamente a dos traveses
de dedo a la derecha del ombligo. Se procedid lentamente con las manos
superpuestas en direccion posterior hasta notar la consistencia del esfinter en

espasmo.

Para el tratamiento se ejercid una presion mantenida, lenta y suave en direccion

dorsal. Se realizd la inhibicion hasta percibir su relajacién (IMG 2).

Colon ascendente: Paciente en decubito lateral izquierdo con las piernas
ligeramente flexionadas. El examinador en bipedestacién a la espalda del paciente.
Se localizé la barrera parieto-cdlica en el flanco derecho para palpar el colon. A
continuacién se roded el colon con los dedos y se valoré el movimiento en sentido
de traslacién medial, traslacion lateral, rotacion interna, rotacion externa, ascenso

y descenso.

En caso de encontrar disfuncidn en un parametro se realizé una técnica directa. Se
ejercidé una traslacion en el sentido de la restriccion hasta percibir la relajacion. En
caso de encontrar restriccion en mas de un parametro se realizd una técnica de
apilamiento. En esta ocasiéon se sumaron los parametros que presentaron una
mayor facilidad al movimiento hacia el punto neutro hasta esperar a la resolucion

de los tejidos (IMG 3).

Colon transverso. Angulos hepatico y esplénico del colon: Paciente en sedestacidn
en la camilla. El examinador detras en bipedestacién. Los dngulos se localizan en
hipocondrio derecho e izquierdo, respectivamente. Aproximadamente entre la 82 y
92 costillas, por lo que la palpacién directa es dificultosa. El dngulo esplénico suele
quedar mas alto. Para palparlos se dirigieron las manos bajo los rebordes costales
en la cara interna del colon derecho e izquierdo. En la porcidn mas craneal posible
cercana a los angulos. Se inclind al paciente hacia la flexion para poder profundizar

las manos y fijar la posicidn.

Para el tratamiento se ejercié una ligera presidn con las manos en direccion

posterior-superior-lateral. A la vez se suméd el movimiento de extensién del tronco
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paciente para liberar los angulos y mejorar la luz del colon transverso. Se realizd

este movimiento de forma ritmica hasta percibir la relajacion.

Colon descendente: Paciente en decubito lateral derecho con las piernas
ligeramente flexionadas. El examinador en bipedestaciéon a la espalda del paciente.
Se localizé la barrera parieto-célica del flanco izquierdo. Se roded el colon con los
dedos y se valord el movimiento en sentido de traslacién medial, traslacion lateral,
rotacion interna, rotacién externa, ascenso y descenso. Es mas posterior que el

colon ascendente por lo que se tuvo que profundizar mas en la palpacion.

En el caso de encontrar una disfuncién en un parametro se realizd una técnica
directa. Se ejercid una traslacién en el sentido de la restriccion hasta percibir la
relajacion. En caso de encontrar restriccion en mas de un parametro se realizd una
técnica de apilamiento. En esta ocasion se sumaron los pardmetros que
presentaron una mayor facilidad al movimiento hacia el punto neutro hasta esperar

a la resolucién de los tejidos.

Fascia de Toldt: Paciente en decubito supino. El examinador en bipedestacion al
lado del paciente en funcién del lado que se desed trabajar. La fascia de Toldt es el
tejido peritoneal que une el colon ascendente y descendente a la pared posterior
del tronco. Se localizé la porcidén deseada del colon en la corredera parieto-célica.
Se colocaron los dedos para incidir en la porcién posterior del colon. Para su
liberacion se desplazaron las manos en direccién anterior y medial con una presién

constante hasta percibir la relajacién (IMG 4).

Colon sigmoide: Paciente supino con las piernas ligeramente flexionadas y
examinador en bipedestacién al lado izquierdo del paciente. Las manos se ubicaron
en la fosa iliaca izquierda. Por dentro de la EIAS. Se procedid de forma lenta y suave
en direccidn posterior hasta percibir el sigma. Se exploraron tensiones en sentido
lateral-izquierdo y medial-derecho. En caso de existir restriccién se mantuvo una

ligera tensidn hasta percibir la relajacion.
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Mesocolon sigmoide: Paciente en decubito supino con las piernas ligeramente
flexionadas y el examinador en bipedestacidon al lado izquierdo del paciente.

Presenta una raiz vertical y otra oblicua.

Para el tratamiento del trayecto oblicuo, la mano izquierda del examinador se situd
medial al sigma. La mano derecha a 2-3 cm por debajo del ombligo. Ambas manos
penetraron lentamente en direcciéon posterior hasta percibir tensién en la raiz. A
continuacién, se realizd una separaciéon entre ambas hasta percibir la relajacion de
la raiz. La direccién de la maniobra fue hacia la cadera izquierda con la mano

izquierda y hacia el ombligo con la derecha (IMG 5).

Para la raiz vertical se colocd la mano izquierda en la zona supra-pubica y la derecha
a 2-3 cm por debajo del ombligo. Ambas manos se deslizaron en sentido posterior
hasta percibir tensién en la raiz. A continuacién, se realizé una separacién entre
ambas manos hasta percibir la relajacion. La direccion de la maniobra fue en

sentido proximal con la mano derecha y en sentido distal con la izquierda (IMG 6).

Motilidad: Paciente supino con las piernas ligeramente flexionadas y el examinador
en bipedestacién al lado del paciente. Se colocé una eminencia tenar en el ciego vy la
otra en sigma. Se procedié a la escucha de la motilidad. Tras el diagndstico de una
lesidn en inspiracidén o espiracion, se siguid la facilidad del movimiento hasta llegar
el still point. Una vez en el punto neutro se esperd hasta recuperar la amplitud y

calidad del movimiento.

Protocolo de tratamiento

Grupo Tratamiento: En caso de disfuncién, se realizé6 una técnica directa, con la
misma presa de la exploracidon, mediante suave exageracion del movimiento que
presente mayor dificultad. Se hicieron 12 repeticiones. En caso de encontrar
densidad en la valvula ileocecal se traté con una presion mantenida de 90

segundos. La motilidad se traté con técnica indirecta.
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Grupo Control: No se diagnosticaron disfunciones somaticas. Se realizé tratamiento
simulado “Sham” (32) (33) con el fin de influir lo minimo posible mediante una
presa craneal con presa global durante 5 minutos para optimizar la respuesta

placebo.

Las fuentes de medicién, gonidmetro y el MMST se consideradas validas, con

elevada reproducibilidad y fiabilidad.

2.9 NORMATIVA ETICA Y LEGAL

No habra conflictos de intereses econdmicos para la realizacién del proyecto. Si los
habrd en el ambito personal. La dificultad estara a la hora de acudir a los
encuentros con los sujetos que decidan formar parte del estudio. Cada integrante
del grupo tiene su propio empleo, lo cual dificultard que los 3 puedan asistir a las
visitas. Por esto, se concertaran en dias de fin de semana. En este estudio se
cumplird le Ley de Proteccién de Datos (L.O.P.D.) por Ley Organica 15/1999. La
L.O.P.D. ofrece que los datos personales de aquellos que decidan someterse al
estudio no serdn publicados. El equipo que realiza este estudio tendra los datos

personales bajo vigilancia y seran destruidos.

2.10 PROCEDIMIENTO

Los sujetos se citaran entre noviembre 2015 y Abril 2016, las mediciones seran

tomadas a la misma hora y condiciones ambientales.

F1 — Exposicion 1: Previo tratamiento

Se realizo en la primera cita.
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Compilacién documentos. (Anexo 2)(Anexo 3)

Marcaje de puntos para:

1. T.G.:

flexién/extension: se dibujo una linea que conecta EIAS Y ESPS vy
se puso el centro del gonidmetro en el punto medio, luego
localizamos el punto donde cruza la linea axilar con la linea
horizontal que pasa por la espinosa de L1. El brazo fijo en
direccién perpendicular al suelo y el brazo mévil en direccién a
este punto.

flexidn lateral se pone el gonidmetro en el punto medio de la linea que
conecta las dos EIPS con los un brazo recto hacia craneal en direccion
espinosa de L1 y el otro perpendicular al suelo. El paciente realizd
inclinacion lateral y el brazo mdvil sigue en direccidn L1 mientras que el

fijo no se mueve si se mantiene perpendicular al suelo.

2. MM.ST.:

se trazo una linea entre las EIPS y en el punto donde cruza esta
linea con la columna, se marcé un punto aqui y se localizo 10 cm
por encima (puto A) y 5 cm por debajo (punto B), resultando una

linea de 15 cm en posicién neutra.

12 toma de medidas en las diferentes posiciones a estudio y registro en valor

numeérico en unas tablas destinadas para ello.

1. T.G.:

El paciente en posicion ortostatica con pies separados en linea con

las caderas. Compensacién de dismetria real mediante realce.

Para medir la flexion/extension: se solicité al paciente que cruce
los brazos para facilitar la medicion. Se solicitd una flexion y
después una extension, y se anotaron los resultados.

para medir la flexidn lateral: se solicitd una inclinacion a ambos lados y

se anotaron ambos resultados goniométricos.
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2. M.M.S.T.: Paciente en bipedestacion, con los pies separados unos
15cm. Se solicitd una flexion obteniendo un valor en el que se mide

la distancia A-B, se siguio el mismo procedimiento para la extension.

F2 — Exposicion 2: Tratamiento

Se realizé también en la primera cita, una vez finalizada F1.
— Actuacion protocolo de exploracién de colon para grupo de estudio.
— Actuacion protocolo de tratamiento para grupo de estudio.
— Tratamiento placebo para grupo control.

— Toma de 2° medidas siguiendo el mismo procedimiento que lo explicado en

el punto anterior y se registraron los valores numéricos.

F3 — Exposicion 3: Post tratamiento

Tras un tratamiento osteopdtico el paciente puede experimentar un cambio
conforme se liberan las restricciones, pero estas sensaciones pueden alargarse por

horas, dias o una semana. (34)

Por lo tanto, se realizd en una segunda cita, una semana mas tarde como medida de

verificacion. Toma de 32 medicion y registro del valor numérico.

2.11 ANALISIS DE DATOS

Se uso el programa IBM SPSS 22.0 para el analisis estadistico. Los datos recogidos

durante las diversas fases se normalizaron y limpiaron para evitar sesgos.
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Una vez se comprobd las frecuencias y la validez de los datos se analizaron las

tablas de contingencia para conocer la distribucion de los grupos.

También se analizaron las variables a nivel descriptivo, asi como su bondad de

ajuste a la recta Normal de la muestra total y de los grupos.

Descartando el supuesto de No Normalidad, asi, antes de realizar los estadisticos de
contraste, se descartd posible influencia de terceras variables sociodemograficas

en las variables de estudio con los estadisticos: Kruskal-Wallis y Mann-Whitney.

Finalmente se realizd las pruebas de contraste de Hipdtesis para cada una de las
variables exploradas y a través de los estadisticos no paramétricos se analizo la

variacion y relacién de los tratamientos respecto cada fase del estudio (F1, F2, F3).

La primera prueba se realizé con las variables iniciales (cuantitativas) y se aplico el

estadistico Wilcoxon.

Posteriormente, se crearon variables dicotdmicas para expresar si habia habido
mejoria en F2 y si la habia habido en F3. (Valor: Si>0/No<0). Se contrastd con la

prueba McNemar.

29



3. RESULTADOS

3.1 DATOS BASALES

Partimos de 40 individuos distribuidos inicialmente en 19 Hombres y 21 Mujeres
que después de hacer la aleatorizaciéon, toma una distribucion homogénea y de

semejanza a la total.

GRUPO
Tratamiento Placebo Total
SEXO Hombre Recuento 8 1 19
0,
L oentrode 40,0% 55,0% 47,5%
Mujer Recuento 12 9 21
% dentro de
GRUPO 60,0% 45,0% 52,5%
Total Recuento 20 20 40
0,
é’é{j‘g? de 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 4: NUmero total de muestras.

3.2 FLUJO DE PARTICIPACION Y RECLUTAMIENTO

A través de una tabla de frecuencias se comprobd los casos de estudio. La muestra
al estudio no se causé baja de ningun participante en ninguna fase (N=40 = nF1 =

nF2 = nF3).

Se normalizaron los datos para controlar algin dato omiso o erréneo y se

frecuencias con cada una de las variables.

Todos los datos fueron recogidos correctamente. No se desestimaron casos.

(Grafica 1)
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3.3 ANALISIS DESCRIPTIVO Y ESTADISTICO

F1 — Previo tratamiento

La muestra inicial se compuso de 40 sujetos y se describia con una edad media de
32 afos, y un minimo de 23 y maximo de 65. Se destacd una deviacion estandar de

7,891, que mas tarde se analizé con pruebas de Normalidad. (Grafica 2)

Después de la aleatorizacion, los grupos se distribuyeron con semejanza a la
muestra en el caso de G.T., con una media de EDAD de 34, minima de 23 y maxima
de 65 y una desviacion incluso mas elevada de 9,794. En cambio, el grupo G.P. se
distribuyé de manera mas Normal, con una EDAD media de 30 (min.=25; méax.=43) y

0=4,968.
(Tabla 1)

También se analizaron los descriptivos de cada una de las variables dependientes
con el fin de detectar valores extremos y conocer la nueva distribucion muestra.
(Tabla 1) Asi como, se realizé el estadistico Kormogolov-Smirnov para comprobar la
bondad de ajuste a la Normalidad de las variables. Se rechaza Ho: de Normalidad

para todas las variables. (Tabla 2)

Y para finalizar se estudidé la influencia de terceras variables que pudieran

distorsionar los resultados.

EDAD: Se aplicé la prueba de Kurskal-Wallis con dicha variable y para un valor de
(pflex=0,45; pext=0,958; psbd=0,624; psbi=0,557; pmmstf=0,304; pmmste=0,410) >
0,05 (maxima significacion admitida). Acepamos Ho: no influencia EDAD en VAR.

DEPENDIENTES. (Tabla 3)

SEXO: La prueba de U de Mann-Whitney resultaron los valores (pflex=0,099;
pext=0,025; psbd=0,851; psbi=0,851; pmmstf=0,436; pmmste=0,390) > 0,05

(mdaxima significacion admitida). Se descarté influencia de sexo para las variables.
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FLEX, SBD, SBI, MMSTF, MMSTE. Y rechazamos HO: de no relacion entre SEXO y EXT.
(Tabla 4)

Se contemplé en sesgos.

F2 — Tratamiento

Se compararon los descriptivos de la fase 2 con la fase anterior para analizar la

tendencia de las medias y la desviacion.

En términos generales, todas las medias mejoraron, independientemente del grupo

de tratamiento:

FASE | FLEX {EXT {SBD |SBI MMSTF | MMSTE

GT F1: 48,25, 24,25; 17,50 18,25 18,95 11,25
F2| 53,75| 30,25} 21,00| 19,75| 20,70 10,75
GP F1{ 54,50, 26,50{ 18,00 18,75 20,70 12,70

F2| 59,50\ 29,50 19,75| 21,50 | 22,30 12,30

No se encontrd ningun patréon para los estandares de conducta, ya que algunas

habian aumentado y otras no, dependia de la variable. (Tabla 1)

F3 — Post tratamiento

Se repitié el andlisis con los datos obtenidos de la tercera fase. Asi sorprendié que
las medias habian disminuido respecto la fase 2, aunque se mantenia mejoria
respecto fase 1. Tampoco se identificé a simple vista, un patrén para la variabilidad

de las desviaciones: (Tabla 1) (Mismo orden que el anterior)

F1| 48,25{ 24,25 17,50| 18,25| 18,95| 11,25
F3| 53,75{ 30,25 21,00f 19,75{ 20,70 10,75
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3.4 CONTRASTE DE HIPOTESIS

Todos los andlisis se trataron con un nivel de significacion del 5% («=0,05) y un

Intervalo de confianza del 95% (1Ca5%)

Se repitid la prueba de Normalidad para las muestras de cada uno de los grupos.
Para mayor ajuste, se uso el estadistico Shapiro-Wilk para muestras inferiores a 30

individuos.

Se rechazdé Ho: de Normalidad para todas las variables. Excepto: FLEX1en GP (P-
VALOR =0,198), pero no se traté como tal en el estudio ya que sus datos pares en

otras fases no cumplian requisitos. (Tabla 1)

Por lo tanto, se decidid trabajar con métodos de contraste no paramétricos para

mas robustez estadistica.

Grupo Tratamiento

— Las variables resultantes de la exploracién de cada Wilcoxon para variables

cuantitativas intrasujetas (relacionadas). (Tabla 5)

Para unos p-valor:

FLEX [FLEX [EXT2TEXT3|SBD2SBD37SBI2 | SBi3 [MMSTF | MMSTF | MMSTE | MMSTE
2. 13- - - - - - - i2- 3- 2- 3-

FLEX |FLEX {EXT1!EXT1 SBD1:SBD1:SBI :SBI |MMSTF | MMSTF | MMSTE | MMSTE
1 1 1 1 1 1

,000;{ ,004! ,000{ ,021 ,000{ ,083! ,014}! ,527 ,000 ,359 ,031 ,351

FLEX; EXT; se rechazé Ho: de no modificacion de la movilidad post tratamiento en

ambas fases.

SBD; SBI; MMSTF y MMSTE se rechazé Ho en F2 pero se aceptd Ho de no relaciéon en
F3.
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— Y para las variables cualitativas que se crearon para determinar si habia
mejoria en F2 y F3 se usd el estadistico McNemar. Solo SBI y MMSTE

alcanzaron un p-valor>0,05.

Para las variables FLEX; EXT; SBD; MMSTF se rechazé Ho: no hay cambio en la

movilidad después del tratamiento y después de una semana.

Para SBI y MMSTE se acepté Ho.

Grupo placebo

— Se repitidé la prueba de Wilcoxon para el grupo tratado con placebo y para

unos p-valor: (Tabla 6)

FLEX [FLEX |EXT2|EXT3|SBD2|SBD3|SBI2 | SBi3 [MMSTF |MMSTF |MMSTE | MMSTE
2- |3- |- - - - - - 2- 3- 2- 3-

FLEX |FLEX {EXT1{EXT1 SBD1 SBD1 SBI SBI1 {MMSTF | MMSTF | MMSTE | MMSTE
1 1 1 1 1 1

,000f{ ,004; ,000; ,021; ,000; ,083; ,014 ,527 ,000 ,359 ,031 ,351

FLEX; EXT; se rechazd Ho: de no modificacidn post tratamiento en ambas fases.

SBD; SBI; MMSTF y MMSTE se rechazdé Ho en F2 pero se aceptd Ho de no hubo

cambio en la movilidad en F3.
Coincidiendo con los resultados del grupo GT.

— Y para las variables categoéricas, se repiti6 McNemar.
Y con p-valor destacables en FLEX = 0,031 y MMSTF = 0,002.

Para las variables FLEX y MMSTF se rechazé Ho: no hubo cambio en la movilidad

después del tratamiento y después de una semana.

Para EXT; SBD; SBI y MMSTE se aceptd Ho.
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Resultados globales

— Mirando los resultados generales después del tratamiento (F2) coincide con
los subgrupos de tratamiento. Prueba de Wilcoxon. (Tabla 6) Todos los p-

valores fueron igual a 0,00, excepto para MMSTE que mostré 0,007.

Se rechazdé Ho: no hubo cambio en la movilidad después del tratamiento.

(Independiente del grupo).

Y los resultados del contraste finalizada fase 3, se mostré una diferencia respecto la
fase anterior. Todas las variables mostraron un p-valor < 0,05, excepto MMSTF,

0,077.
Entonces, para la variable MMSTF se aceptd Ho.

Para el resto de variables, se rechazd Ho: no hubo cambio en la movilidad después

del tratamiento. (Independiente del grupo).

— Para concluir, se comprobd el efecto del tratamiento tras la semana de
exposicion con el estadistico McNemar. La mitad de las variables: FLEX; EXT
y MMSTF mostraron un p-valor igual a 0,000, 0,001 y 0,000

(correlativamente).

Entonces, para las variables FLEX; EXT y MMSTF, se rechazéd Ho: no mejord la

movilidad después del tratamiento ni una semana después.
Para SBD; SBl y MMSTE se acepté Ho.

SBI no mejord ni en términos generales ni en subgrupos.
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4. DISCUSION

4.1 INTERPRETACION

Los datos obtenidos en resultados describen la mejoria en cada variable de
movilidad (flexidn, extension, inclinacion derecha, inclinacion izquierda) y resultado
de test M.M.S.T. en flexién y en extensidon. Se aceptd Hi: Hay mejoria en los
pacientes tratados, tanto con osteopatia como con placebo. Por lo que no se pudo
culminar el objetivo de nuestro estudio y demostrar la influencia del tratamiento

osteopatico sobre una disfuncion de colon en la movilidad lumbar.

Mirando al detalle los resultados de cada fase se destacan ciertos datos a nombrar.
Segun el andlisis, todos los individuos mostraron mejoria en las variables de
movilidad lumbar inmediatamente después del tratamiento (F2) (G.T.y G.P.). Ya su
vez, después de una semana de ser tratados, ambos grupos, reflejaron un retroceso
en dicha mejoria de las variables de medicion en flexién derecha/izquierda de

columna y el test de M.M.S.T. en flexidn/extension.

En cambio, cuando se analiza los resultados globales de la influencia al final del
estudio (después de ser tratados y respetando la semana de evolucidn,
comparacion resultados F2 y F3) si se aprecia diferencia segin el tratamiento
aplicado. El grupo tratado con osteopatia podemos confirmar que hubo mejora en
flexién y extensién de columna, en medicidén flexion derecha y en test M.M.S.T.
flexién. Mientras que el grupo tratado con placebo solo reflejaron mejora las

variables flexién de la columna y test M.M.S.T. flexidn.
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Aun asi no hay una vinculacion comprensible de la coincidencia de resultados en
ambos grupos ni sugieren la posibilidad de validar alguna hipdtesis secundaria

surgida durante el estudio.

4.2 GENERALIZACION

Como se ha concluido tras observar los datos obtenidos en el estudio, no hay
posibilidad de aplicacién externa de los resultados hallados. Los resultados son
confusos y no concluyentes ya que se han presentado cambios tanto en el grupo de

tratamiento como en el grupo placebo.

El bajo nimero de representantes de la muestra y algunos sesgos en la seleccion
han podido afectar al resultado del estudio, las dificultades en encontrar pacientes
con intestino irritable que se comprometieran a acudir a las dos citas ha sido
significativo, dificultando también el estudio y retrasando la observacién de

resultados.

Anteriormente no se ha realizado ningln estudio con la misma base conceptual que
el actual, asi pues, no se pueden realizar comparativas exactas de los resultados del
estudio. Se ha encontrado un estudio semejante al que se expone (18) pero no
tiene en cuenta la presencia de enfermedad o disfuncién visceral, con resultados
positivos. En este todas las variables, con la excepcién de flexion mostraron un
incremento significativo (P<0,05) en el rango de movimiento tras el 12 periodo de
sesiones. A diferencia de este estudio que encontré su mejora en este mismo
periodo en flexion y extension de columna, flexién derecha y en test M.M.S.T.
flexién. Las otras medidas del estudio referenciado se hicieron tras otro periodo de

tratamiento, por lo que no es posible la comparativa.

Existen publicaciones que respaldan la teoria de que la osteopatia es eficaz para
resolver disfunciones asociadas al colon irritable (19) (23) en referencia a estos se

puede hacer una comparativa siguiendo una linea de lesidn, y teniendo en cuenta la
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cadena visceral descrita por Leopold Busquet (35), en la que conecta visceras y
columna lumbar mediante el peritoneo parietal posterior, seria una interesante

linea de estudio a seguir.

4.3 LIMITACIONES

Debido a diferentes factores, surgen imprevistos y limitaciones a lo largo del estudio
gue han sido corregidas en la medida de lo posible o eliminados. Se describen estas

limitaciones como sesgos del estudio:

Sesqgo seleccion

— Una asignacion aleatoria realizada correctamente no garantiza un equilibrio
basal perfecto. Por ello, solo un responsable seleccioné 40 pacientes,
utilizando un cuestionario (Anexo 1), informando que seran necesarias 2

citas.

— Las técnicas de diagnodstico positivo de IBS admitidas fueron: criterios
diagndsticos basados en sintomas o bien criterios diagndsticos por exclusiéon
de patologia organica. Dichas pruebas pueden determinar un IBS pero no

diagnosticar con un 100% de fiabilidad. (35)

Sesgos informacion

— Se controlé rigurosamente el flujo de participantes durante las distintas
etapas (inclusidn, seguimiento y analisis), asi como la aleatorizacion, la
asignacién, el tratamiento completado por tal de dar validez a los
resultados.

— Para evitar la alteracion en los resultados, se recomendd no modificar la
rutina diaria, sin realizar ejercicios o estiramientos que no fueran habituales

en su rutina, asi como otros tratamientos. Aun asi, no se pudo obtener todos

38



los datos relevantes, pudiendo existir una tercera variable no controlada que
influyera en el estudio.

— La toma de las mediciones se realizaron por un Unico responsable, para
evitar sesgos de objetividad del explorador. Los registros, a su vez, se

tomaron en archivo Excel y en folio.

Sesgo interpretacion

— Se realizd un exhaustivo protocolo de intervencién para evitar desviaciones.
Aunque la bibliografia avala el uso de las técnicas empleadas en el grupo de

estudio, no se han encontrado referencias a su fiabilidad/sensibilidad.

— Se asumid un 5% de riesgo de rechazar Ho en el andlisis estadistico, siendo

esta verdadera. IC= 95%.

4.4 CONCLUSION

En este estudio se han presentado cambios imprevisibles en cuanto al resultado, se
ha concluido significancia para validar nuestra hipdtesis de cambios en la movilidad
de las vértebras lumbares. Aun asi, estos cambios se han reflejado en todos los

pacientes, tanto tratados con osteopatia como tratados con placebo.

Con las limitaciones surgidas en el transcurso del estudio y debido al tamafio de la
muestra, no se puede generalizar la eficacia de dichos tratamientos para pacientes

diagnosticados de IBS.

Sin embargo, ha permitido la apertura a otros estudios mejor descritos y al
planteamiento de nuevas incertidumbres cuestionadas durante el desarrollo del

estudio.

Alcanzar un numero mayor de participantes hubiera llevado a una mejor
representaciéon muestral. La ampliacién de informacién médica e histdrica de los

pacientes ayudara a no sobrestimar resultados que hayan podido ser sesgados.
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Se sugiere futuros ensayos clinicos con mayor prolongacién en el tiempo y con un
seguimiento de tratamientos prolongado, asi como su comparativa con otras

técnicas de tratamiento con validez cientifica.
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6. ANEXOS

ANEXO 1. Cuestionario para la inclusion en el proyecto de investigacion

Efecto

de la manipulacidn visceral en el rango articular de la columna lumbosacra

en el sindrome de colon irritable. Estudio Piloto

D/Dfia.

_ Edad:
Altura:

Peso:

NUmero de teléfono:

Por favor, marque la respuesta correcta

Sufre de dolor abdominal o molestia un minimo de 3 dias cada mes? SI - NO
El dolor/molestia disminuye con la defecacion? SI - NO

El dolor/molestia esta asociado a un cambio de la frecuencia de las veces
que necesita ir al bafio (mas o menos frecuente)? SI - NO

El dolor/molestia esta asociado a un cambio de la consistencia de las heces?
SI-NO

Cudnto tiempo sufre de este tipo de dolor abdominal? MAS QUE 6 MESES —
MENOS QUE 6 MESES

Sufre de dolor lumbar? SI — NO

Tiene alguna intervencién quirdrgica vertebral lumbar? SI — NO

Practica algun tipo de deporte? SI — NO

Por favor especifique el deporte y la frecuencia: ........cccoeeecveeivennnees
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e Sufre alguna de estas enfermedades?

Aneurisma adrtico abdominal SI — NO
Enfermedad de Crohn SI = NO

Cancer de colon/intestino delgado SI — NO
Peritonitis SI — NO

Ulceras célicas SI - NO

Otras patologias abdominales: .................

e Esta recibiendo algun tratamiento por el dolor abdominal o lumbar? SI — NO

En caso afirmativo, especificar: .......cccooececeervennnne.

Fecha: Nombre y firma:



ANEXO 2. Consentimiento Informado

En este documento

D/Dfia.

_accede voluntariamente y sin ser sometido a coaccién a participar en el presente
ensayo clinico. Se sometera a técnicas osteopaticas viscerales tras cumplir con los
criterios necesarios para el estudio una vez haya rellenado el cuestionario y tras
conocer los objetivos y procedimiento. El objetivo principal de este estudio es
determinar si existe una mejoria en el recorrido de la movilidad lumbar corrigiendo

el intestino grueso.

El procedimiento de este estudio se realizard en dos sesiones aunque solamente en
la primera se llevara a cabo el tratamiento. Tendran una periodicidad de una
semana entre cada una de las sesiones, siendo efectuadas en la misma franja
horaria. En cada sesion se medira el rango de movilidad lumbar en los parametros
de flexion, extension, inclinacion lateral derecha e inclinacion lateral izquierda. Para
la toma de mediciones se utilizard un gonidmetro y el Modified-Modified-Schober
Test. A continuacién, el terapeuta valorara el colon del paciente buscando
disfunciones somaticas. Tras encontrar dichas disfunciones, se llevara a cabo el
tratamiento con técnicas osteopdticas???3. Finalmente, se volverdn a medir los

mismos parametros de movilidad lumbar.

Los beneficios de someterse a este procedimiento pueden ser una disminucién del
dolor a la presién??, de la distension abdominal, de la sensibilidad rectal®°, del
malestar general, del dolor abdominal®? y una mejora de la movilidad y salud del
colon3®, No se estima que pueda haber efectos adversos tras ser sometido al

tratamiento.

El paciente podra someterse a tratamientos alternativos como la medicacion

recetada por su médico®®. La mayoria de farmacos ingeridos por el cuerpo humano
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son procesados por el higado?®, por lo que un abordaje manual evitard que este
6rgano tenga que trabajar mas de lo habitual. Maniobras de movilizacién vy
estiramiento del colon facilitan su funcidén, producen una relajacion de su
musculatura, facilita la reabsorcion de agua y mejora el flujo sanguineo®®.  Se le
informa al paciente que el equipo que realiza este proyecto de investigacion esta a
su disposicion para facilitarle la informacidn que necesite sobre el estudio y el
conocimiento de la patologia, asi como su curso o etiologia. También cualquier otra

informacién que los investigadores puedan proporcionarle.

Fecha: Nombre y firma:
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ANEXO 3. Doc. Informativo del estudio

El objeto de estudio en el presente ensayo clinico es la observacion de la variaciéon
del recorrido articular lumbar tras la restauracién de la movilidad del colon en

pacientes que sufren sindrome de colon irritable.

En primer lugar se efectuara una medicion de la movilidad lumbary, tras obtener el
registro, se localizardn las disfunciones somaticas presentes en el colon del
paciente. A continuacién se corregiran dichas disfunciones vy, tras el tratamiento, se
volvera a medir la movilidad lumbar para observar si existen cambios. Una semana

después se volveran a tomar las mismas medidas.
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ANEXO 4: GRAFICAS

GRAFICO 1: Flujo de participacién

MUESTR
A

TTO.
PLACEBO

FASE | FASE Il FASE 1l

GRAFICO 2: Frecuencias EDAD
Software IBM SPSS 22.0

EDAD

Frecuencia

| il

T 1T T T 1 T T T T T T 1 T
23 25 26 27 28 29 30 31 3@ 33 34 35 39 43 45 53 65
EDAD
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ANEXO 5

TABLA 1: Descriptivos generales y por fases

Estadistico Error estandar
EDAD Media 32,30 1,248
95% de intervalo de confianza Limite inferior 29,78
para la media Limite superior 34,82
Media recortada al 5% 31,28
Mediana 31,00
Varianza 62,267
Desviacion estandar 7,891
Minimo 23
Maximo 65
Rango 42
Rango intercuartil 6
Asimetria 2,403 374
Curtosis 7,512 , 733
Error
GRUPO Estadistico | estandar
EDAD Tratamiento Media 34,15 2,190
95% de intervalo de confianza parala Limite inferior 29,57
media Limite superior 38,73
Media recortada al 5% 33,06
Mediana 32,00
Varianza 95,924
Desviacion estandar 9,794
Minimo 23
Maximo 65
Rango 42
Rango intercuartil 5
Placebo Media 30,45 1,111
95% de intervalo de confianza parala Limite inferior 28,12
media Limite superior 32,78
Media recortada al 5% 30,06
Mediana 29,00
Varianza 24,682
Desviacion estandar 4,968
Minimo 25
Maximo 43
Rango 18
Rango intercuartil 8
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FASE 1 FLEX EXT SBD SBI MMSTF MMSTE
Err Err Err Err Err Err
or or or or or or

Esta | est | Esta | est | Esta | est | Esta | est | Esta | est | Esta | est
distic| and | distic | and | distic | and | distic | and | distic | and | distic | and

GRUPO 0 ar 0 ar 0 ar 0 ar 0 ar 0 ar

Media 48,2 1,8] 24,2| 1,4| 17,5| 1,0] 18,2| ,83] 18,9| ,54| 11,2| ,29
5| 24 5| 18 0| 58 5 3 5 5 5 8
95% de Limite | 44,4 21,2 15,2 16,5 17,8 10,6
intervalo inferior 3 8 9 1 1 3
de Limite
confianza  superi | 52,0 27,2 19,7 19,9 20,0 11,8
parala or 7 2 1 9 9 7
media
Media recortada al 48,3 24,4 17,5 18,3 19,0 11,2
5% 3 4 0 3 0 8
9 Mediana 50,0 25,0 17,5 20,0 19,0 11,5
_§ 0 0 0 0 0 0
% Varianza 66,5 40,1 22,3 13,8 5,94 1,77
= 13 97 68 82 5 6
~ Desviacion 8,15 6,34 4,73 3,72 2,43 1,33
estandar 6 0 0 6 8 3
Minimo 35 10 10 10 15 9
Maximo 60 35 25 25 22 13
Rango 25 25 15 15 7 4
Rango intercuartil 15 10 5 5 6 2
Asimetria ,51 ;511 0,00 ,51 ,51 ,51 ,51
-,419 2 -,894 2 0 2 -,151 2 -,105 2 -,213 2
Curtosis - - -
1,00 B V0B 719 | 02| | 143 | 1.18] %
8 4 4
Media 54,5| 15| 26,5| 1,1] 18,0 ,91| 18,7| ,95| 20,7| ,37| 12,7| ,23
0| 35 0| 53 0 8 5 1 0 8 0 1
95% de Limite | 51,2 24,0 16,0 16,7 19,9 12,2
intervalo inferior 9 9 8 6 1 2
de Limite
confianza  superi | 57,7 28,9 19,9 20,7 21,4 13,1
parala or 1 1 2 4 9 8
media
Media recortada al 54,7 26,6 18,0 18,8 20,7 12,7
5% 2 7 6 9 2 2
Mediana 55,0 30,0 17,5 20,0 21,0 13,0
8 0 0 0 0 0 0
§ Varianza 47 1 26,5 16,8 18,0 2,85 1,06
o 05 79 42 92 3 3
Desviacion 6,86 5,15 4,10 4,25 1,68 1,03
estandar 3 5 4 3 9 1
Minimo 40 15 10 10 18 10
Maximo 65 35 25 25 23 15
Rango 25 20 15 15 5 5
Rango intercuartil 10 9 5 5 3 1
Asimetria ,51 ,51 ,51 ,51 ,51 ,51
-,345 2 -,679 2 ,279 2 -,036 2 -,348 2 -,282 2
Curtosis -
,99 ,99 ,99 ,99 991 2,12 ,99
-,533 2 -,331 2 -, 447 > -,589 > 1,22 > 3 >
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FASE 2 FLEX EXT SBD SBI MMSTF MMSTE
Err Err Err Err Err Err
or or or or or or

Esta | est | Esta | est | Esta | est | Esta | est | Esta | est | Esta | est
distic| and | distic | and | distic | and | distic | and | distic | and | distic | and

GRUPO 0 ar 0 ar 0 ar 0 ar 0 ar 0 ar

Media 53,7| 16| 30,2| 1,1] 21,0 ,93| 19,7| ,57| 20,7| ,48| 10,7| ,28
5| 57 5| 17 0 2 5 1 0 7 5 0
95% de 27, 19, 18, 19, 10,
intervalo ~ 00+28 91 05 56 68 16
de
confianza 32, 22, 20, 21, 11,
parala 2722 59 95 94 72 34
media
Media recortada al 53,8 30,5 20,8 19,7 20,7 10,7
5% 9 6 3 2 2 2
© Mediana 55,0 30,0 20,0 20,0 21,0 10,5
S 0 0 0 0 0 0
g Varianza 54,9 24,9 17,3 6,51 474 1,56
= 34 34 68 3 7 6
~ Desviacion 7,41 4,99 4,16 2,55 2,17 1,25
estandar 2 3 8 2 9 1
Minimo 40 20 15 15 17 9
Maximo 65 35 30 25 24 13
Rango 25 15 15 10 7 4
Rango intercuartil 10 10 4 0 4 2
Asimetria ,51 ,51 ,51 ,51 ,51 ,51
-,384 2 -,461 2 ,800 2 -,112 2 -,318 2 ,347 2
Curtosis - -
,99 ,99 , 991 1,64 ,99 ,99 ,99
-,579 2 1,12 > ,721 > 9 > 1,12 > -,846 >
Media 59,5| 1,7] 29,5| ,95| 19,7| ,92| 21,5| ,81| 22,3| ,42| 12,3| ,37
0| 36 0 3 5 3 0 9 0 4 0 8
95% de 27, 17, 19, 21, 11,
intervalo 2287 51 82 79 41 51
de
confianza 63.13 31, 21, 23, 23, 13,
parala ’ 49 68 21 19 09
media
Media recortada al 59,7 29,7 20,0 21,3 22,3 12,3
5% 2 2 0 9 3 3
Mediana 60,0 30,0 20,0 20,0 22,5 12,5
8 0 0 0 0 0 0
§ Varianza 60,2 18,1 17,0 13,4 3,58 2,85
o 63 58 39 21 9 3
Desviacion 7,76 4,26 412 3,66 1,89 1,68
estandar 3 1 8 3 5 9
Minimo 45 20 10 15 19 9
Maximo 70 35 25 30 25 15
Rango 25 15 15 15 6 6
Rango intercuartil 10 9 8 5 4 3
Asimetria ,51 ,51 ,51 ,51 ,51 ,51
-,098 2 -,363 2 -,525 2 ,339 2 -,274 2 -,162 2
Curtosis - -
109] °2]-303| 22| 61| 22| a70| 2| 1.25] |- 711] °9
3 2 2 2 2 5 2 2
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FASE 3 FLEX EXT SBD SBI MMSTF MMSTE
Err Err Err Err Err Err
or or or or or or

Esta | est | Esta | est | Esta | est | Esta | est | Esta | est | Esta | est
distic| and | distic | and | distic | and | distic | and | distic | and | distic | and

GRUPO 0 ar 0 ar 0 ar 0 ar 0 ar 0 ar

Media 50,7| 1,4 27,0 ,91| 19,0 ,77| 18,7| ,87| 19,1| ,66] 10,9| ,30
5| 63 0 8 0 8 5 9 0 5 5 3
95% de 25, 17, 16, 17, 10,
intervalo 47,69 08 37 91 71 32
de
confianza 53.81 28, 20, 20, 20, 11,
parala ’ 92 63 59 49 58
media
Media recortada al 50,8 26,9 18,8 18,8 19,1 10,9
5% 3 4 9 9 1 4
© Mediana 50,0 27,5 20,0 20,0 19,5 11,0
S 0 0 0 0 0 0
g Varianza 42,8 16,8 12,1 15,4 8,83 1,83
= 29 42 05 61 2 9
~ Desviacion 6,54 4,10 3,47 3,93 2,97 1,35
estandar 4 4 9 2 2 6
Minimo 40 20 15 10 15 9
Maximo 60 35 25 25 23 13
Rango 20 15 10 15 8 4
Rango intercuartil 10 5 5 5 6 2
Asimetria ,51 ,51 ,51 ,51 ,51 ,51
-,306 2 -,279 2 ,292 2 -,225 2 -,108 2 ,100 2
Curtosis - -
-890| |- aa7| 20 .734| O|-018] | 150| 2| 1,24] %
2 2 2 2 7 2 8 2
Media 57,5| 19| 27,7| ,92| 19,7| ,92| 20,2| ,84| 21,1| ,43| 12,2| ,28
0| 02 5 3 5 3 5 9 0 5 5 9
95% de 25, 17, 18, 20, 11,
intervalo 2592 82 82 47 19 65
de
confianza 6148 29, 21, 22, 22, 12,
parala ’ 68 68 03 01 85
media
Media recortada al 57,7 27,7 20,0 20,2 21,1 12,3
5% 8 8 0 8 7 3
Mediana 60,0 30,0 20,0 20,0 21,0 12,0
8 0 0 0 0 0 0
§ Varianza 72,3 17,0 17,0 14,4 3,77 1,67
o 68 39 39 08 9 1
Desviacion 8,50 412 412 3,79 1,94 1,29
estandar 7 8 8 6 4 3
Minimo 40 20 10 15 17 9
Maximo 70 35 25 25 24 14
Rango 30 15 15 10 7 5
Rango intercuartil 15 5 8 9 3 1
Asimetria ,51 ,51 ,51 ,51 ,51 ,51
-,534 2 -,176 2 -,525 2 -,086 2 -,108 2 -,843 2
Curtosis -
,99 ,99 ,99 ,99 ,99 ,99
-, 796 5 -,212 5 ,161 5 1,12 5 -,559 5 ,914 5
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TABLA 2:

Prueba de Normalidad

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

EDAD | FLEX1 EXT1 SBD1 SBI1 | MMSTF1 | MMSTE1

N 40 40 40 40 40 40 40
Parametros Media 32,30 51,38 25,38 17,75 18,50 19,83 11,98
normales®®  pesviacion

estandar 7,891 8,085 5,816 4,378 3,955 2,252 1,387
Méximas ~ Absoluta 241 ,182 212 ,235 ,248 ,208 ,232
dufterenmas Positivo 241 ,095 163 ,235 ,212 117 ,1565
exiremas — Negativo 152 -182|  -212|  -19 -,248 -,208 -,232
Estadistico de prueba ,241 ,182 ,212 ,235 ,248 ,208 ,232
Sig. asintotica (bilateral) ,000° ,002¢ ,000° ,000° ,000° ,000° ,000°

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

GRUPO Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
FLEX1 tratamiento ,235 20 ,005 ,897 20 ,036

placebo ,189 20 ,061 ,936 20 ,198
EXT1 tratamiento 247 20 ,002 ,880 20 ,018

placebo ,301 20 ,000 ,853 20 ,006
SBD1 tratamiento ,201 20 ,033 ,891 20 ,028

placebo ,268 20 ,001 ,858 20 ,007
SBI1 tratamiento ,281 20 ,000 ,855 20 ,006

placebo ,216 20 ,016 ,874 20 ,014
MMSTF1  tratamiento ,145 20 ,200° ,897 20 ,036

placebo ,279 20 ,000 ,867 20 ,010
MMSTE1 tratamiento ,213 20 ,018 ,899 20 ,039

placebo ,236 20 ,005 ,875 20 ,015
TABLA 3: Prueba de Kruskal-Wallis (EDAD)

FLEX1 EXT1 SBD1 SBI1 MMSTF1 MMSTE1

Chi- 15,925 7.657 13,665 14,560 18,338 16,624
cuadrado
Gl 16 16 16 16 16 16
Sig. 458 ,958 624 557 ,304 410
asintotica

a. Prueba de Kruskal Wallis
b. Variable de agrupacion: EDAD
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TABLA 4: Prueba U de Mann-Whitney (SEXO)

FLEX1 EXT1 SBD1 SBI1 MMSTF1 MMSTE1
U de Mann-
Whitney 138,500 117,000 192,500 192,500 170,000 167,000
W de
Wilcoxon 369,500 348,000 382,500 423,500 401,000 398,000
z -1,688 -2,339 -,201 -,204 -,818 -,914
Sig.
asintética ,091 ,019 ,841 ,838 413 ,361
(bilateral)
Significacion
exacta ,099° ,0250 ,851° 8510 ,436° ,390°
[2*(sig.
unilateral)]
a. Variable de agrupacion: SEXO
b. No corregido para empates.
TABLA 5: Prueba de Wilcoxon
GT
FLEX | FLEX SBD | SBD SBIl | MMST | MMST | MMST | MMST
2- 3- |EXT2|EXT3| 2- 3- | SBI2| 3- F2 - F3 - E2 - E3 -
FLEX | FLEX - - SBD | SBD - SBIl | MMST | MMST | MMST | MMST
1 1 EXT1 | EXT1 1 1 SBI1 1 F1 F1 E1 E1
7 - - - - - - - -
3,947 12,887 (3,900 2,310 | 3,742 | 1,732 | 2,449 | ,632| -3,998°| -,918°| -2,153°| -,934¢
b b b b b b b b
Sig.
asintoti
ca ,000| ,004| ,000| ,021| ,000| ,083| ,014| ,527 ,000 ,359 ,031 ,351
(bilater
al)
GP
FLEX | FLEX SBD | SBD MMST | MMST | MMST | MMST
2- 3- |EXT2|EXT3| 2- 3- | SBI2 | SBI3 | F2- F3 - E2 - E3 -
FLEX | FLEX| - - SBD | SBD - - MMST | MMST | MMST | MMST
1 1 EXT1 | EXT1 1 1 SBI1 | SBI1 F1 F1 E1 E1
7 - - - - - - - -
3,879(2,814 (3,464 | 1,291 | 2,646 | 2,646 | 3,317 | 2,449 | -3,934° | -1,588 | -1,662° | -2,165¢
b b b b b b b b
Sig.
asintoti
ca ,000| ,005( ,001| ,197| ,008| ,008| ,001| ,014 ,000 ,(112 ,096 ,030
(bilater
al)
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F2 GENERAL
FLEX | FLEX SBD | SBD MMST | MMST | MMST | MMST
2- 3- |EXT2|EXT3| 2- 3- | SBI2 | SBI3 | F2- F3 - E2 - E3 -
FLEX | FLEX - - SBD | SBD - - MMST | MMST | MMST | MMST
1 1 EXT1 | EXT1 1 1 SBI1 | SBI1 F1 F1 E1 E1
7 _ _ N N N N N N
5,514|5,151| 4,583 4,123 (5,565 | 2,71|5,514|5,151|-4,583°| -4,123° | -5,565° | -2,712¢
b b b b b 2c b b
Sig.
asintoti
ca ,000| ,000| ,000| ,000| ,000( ,007| ,000| ,000 ,000 ,000 ,000 ,007
(bilater
al)
F3 GENERAL
FLEX | FLEX SBD | SBD MMST | MMST | MMST | MMST
2 - 3- |EXT2|EXT3| 2- 3- | SBI2 | SBI3 | F2- F3 - E2 - E3 -
FLEX | FLEX - - SBD | SBD - - MMST | MMST | MMST | MMST
1 1 EXT1 | EXT1 1 1 SBI1 | SBI1 F1 F1 E1 E1
7 _ _ N N N N N N
3,989(2,558(2,982 (2,000 1,771| 2,08|3,989|2,558|-2,982°|-2,000° | -1,771P| -2,087°¢
b b b b b 7c b b
Sig.
asintoti
ca ,000| ,011| ,003| ,046| ,077| ,037| ,000| ,011 ,003 ,046 ,077 ,037
(bilater
al)
TABLA 6: Prueba de McNemar
GT
Mflex1 & Mext1 & Msbd1 & Msbi1 & Mmmstf1 & | Mmmste1 &
Mflex2 Mext2 Msbd?2 Msbi2 Mmmstf2 Mmmste2
N 20 20 20 20 20 20
Significacion
ex.acta ,0120 ,002° ,016° 1,000P ,000P ,375P
(bilateral)
GP
Mflex1 & Mext1 & Msbd1 & Msbi1 & Mmmstf1 & | Mmmste1 &
Mflex2 Mext2 Msbd?2 Msbi2 Mmmstf2 Mmmste2
N 20 20 20 20 20 20
Significacion
ex_acta ,0310 ,219P 1,000P ,063P ,002° ,219P
(bilateral)
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GENERAL

Mflex1 & Mext1 & Msbd1 & Msbi1 & Mmmstf1 & | Mmmste1 &
Mflex2 Mext2 Msbd2 Msbi2 Mmmstf2 Mmmste2
N 40 40 40 40 40 40
Significacion
ex.acta ,000° ,001° ,0920 ,070° ,000° 1,000°
(bilateral)
Mflex1 & Mflex2
Mflex2
Mflex1 NO Sl
NO 4 1
Sl 16 19
Mext1 & Mext2
Mext2
Mext1 NO Sl
NO 9 1
SI 15 15
Msbd1 & Msbd2
Msbd2
Msbd1 NO Sl
NO 16 3
Sl 10 11
Msbi1 & Msbi2
Msbi2
Msbi1 NO Sl
NO 22 1
Sl 7 10
Mmmstf1 & Mmmstf2
Mmmstf2
Mmmstf1 NO Sl
NO 1 0
Sl 23 16
Mmmste1 & Mmmste2
Mmmste2
Mmmste1 NO Sl
NO 28 5
Sl 6 1
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ANEXO 6

IMG 1. Ciego
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IMG 4 Fascia Toldt

IMG 5 Raiz sigma oblicua

IMG 6. RAIZ SIGMA vertical
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