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RESUMEN

Introduccion: el sindrome del intestino irritable (Sll) es la enfermedad
funcional mas comun entre los problemas funcionales del tracto
gastrointestinal. Es un cambio en la motilidad del tracto digestivo clinicamente
caracterizado por anormalidades del habito intestinal (estrefiimiento y / o
diarrea) y dolor abdominal en ausencia de patologia organica demostrable.
Aunque sugiere cambios limitados en los intestinos, todo el tracto digestivo
puede verse afectado por el sistema motor. Los pacientes con Sl con
predominio de diarrea tienen mas de tres deposiciones / dia, heces liquidas y /
o pastosas y una necesidad urgente de defecar. Por otro lado, aquellos con Sli
con predominio de estrefimiento (o estrefimiento) evacuan menos de tres
veces por semana, las heces son duras y fragmentadas (heces "conicas" o "de
cabra"), y hacen esfuerzos excesivos para evacuar (evacuaciones intestinales
laboriosas). En un estudio realizado con osteopatia en 2012, se encontré que
los pacientes con esta afeccion tienen una mayor tendencia a usar tratamientos
no convencionales y esto incluye el enfoque holistico de la osteopatia. El
objetivo principal de la presente investigacion ha sido el de analizar la eficacia
de un tratamiento nutricional y de suplementacion en conjuncidn con el
tratamiesto osteopatico, en comparacion con un tratamiento basado
exclusivamente en la nutricion y la suplementacion.

Metodologia: para ello se ha desarrollado un estudio piloto piloto simple
ciego controlado, consistente en el analisis de dos grupos de cinco personas
cada uno (uno de intervencion y uno de control) sometidos a un tratamiento
osteopatico (Inhibicion de esfinter de Oddi, inhibicion suboccipital y
manipulacion de la L3.) dieta y suplementacion, en comparacién de un
tratamiento basado en dieta y suplementacion.

Resultados: Se produjo un descenso abrupto en los valores de SlI
apenas iniciado el tratamiento. al final de la investigacion todos los
participantes habian reducido este puntaje en minimo 60 puntos. Se observo a
su vez un aumento significativo en las medidas de calidad de vida de los
pacientes pasando de una media 1.8 a 9.8.

Conclusiones: tras el analisis de los resultados obtenido se ha podido
concluir que la intervencion de tratamiento nutricional y de suplementacion en
conjuncion con el tratamiento osteopatico redujo significativamente las
puntuaciones de Sl y mejord la calidad de en comparacién con la tencion
estandar.

Palabras clave: Sindrome de intestino irritable, tratamiento,

osteopatico, efectividad, reduccion de sintomas y calidad de vida
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ABSTRACT

Introduction: irritable bowel syndrome (IBS) is the most common
functional disease among the functional problems of the gastrointestinal tract. It
is a change in the motility of the clinically specific digestive tract due to
abnormalities of the intestinal habit (constipation and / or diarrhea) and
abdominal pain in the absence of demonstrable organic pathology. Although
limited changes in the intestines, the entire digestive tract can be affected by
the motor system. Patients with IBS with a predominance of diarrhea have more
than three bowel movements / day, liquid and / or pasty stools and an urgent
need to defecate. On the other hand, those with IBS with a predominance of
constipation (or constipation) evacuate less than three times a week, the stool is
hard and fragmented ("conical" or "goat" stool), and they make excessive efforts
to evacuate (bowel movements). laborious). In a study conducted with
osteopathy in 2012, it was found that patients with this condition have a greater
tendency to use non-standard treatments and this includes the holistic approach
to osteopathy. The main objective of the present investigation has been the
analysis of the efficacy of a nutritional and supplementation treatment in
conjunction with the osteopathic treatment, compared to a treatment based
exclusively on nutrition and supplementation.

Methodology: for this purpose, a simple blind pilot pilot study has been
developed, consisting of the analysis of two groups of five people each (one
intervention and one control) sometimes an osteopathic treatment (Sphincter
inhibition of Oddi, suboccipital inhibition and analysis of L3.) diet and
supplementation, in comparison to a diet-based and supplementation treatment.

Results: There was an abrupt decrease in IBS values as soon as
treatment began. At the end of the investigation, all participants had reduced
this score by a minimum of 60 points. It was considered a significant increase in
the measures of quality of life of patients going from an average 1.8 to 9.8.

Conclusions: after the analysis of the results obtained, the intervention
of nutritional treatment and supplementation in conjunction with the osteopathic
treatment reduced the complications of IBS and improved the quality compared
to the standard trend.

Keywords: Irritable bowel syndrome, treatment, osteopathic, treatment,
symptom reduction and quality of life.
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1. INTRODUCCION

El sindrome del intestino irritable (Sll) es el trastorno gastrointestinal
funcional mas comun con una prevalencia estimada en adultos del 3-25% en
todo el mundo (1,2), con variacién por region geografica; la mas baja ocurre en

el sur de Asia (7.0%) y la mas alta en Sudamérica (21.0%) (3).

Las diferencias en la incidencia entre paises, puede deberse a que
muchos pacientes no buscan atenciéon médica para los sintomas indicativos de
Sll (4). Las estimaciones de la proporcién que asisten a atencién primaria por
sus sintomas estan entre 10% 63 y 70% (5). La proporcion de pacientes que
informan que han asistido a la atencidon primaria varia considerablemente
segun el pais en toda Europa. La mayor proporcion se encuentra en ltalia, con
un 50% de consultas; 30% consulta en los Paises Bajos, 20% en Bélgica y
10% en Suiza, Francia y Espafia (6,7). Estas diferencias pueden reflejar
nuevamente las diferencias en los criterios de diagndstico empleados, la
aceptabilidad percibida de los sintomas y la facilidad de acceso a la atencidon

primaria, que varia a través de diferentes sistemas de salud

Los sintomas del Sll son dolor abdominal e incomodidad asociados con
cambios en los habitos intestinales, como aumento de la frecuencia de
defecacién, forma anormal de las heces, esfuerzo durante la defecacion,
urgencia de defecacion, sensacion de defecacion incompleta, paso de moco e
hinchazén (8). La enfermedad se diagnostica utilizando los Criterios de Roma
(I-111), un sistema de clasificacion mundialmente reconocido (9). Las personas
con SllI tienden a tener impedimentos funcionales sustanciales, mayores

niveles de discapacidad (10, 11), y limitaciones en la calidad de vida (11).

La interaccion entre las disfunciones motoras y sensoriales parece
causar los sintomas del Sll, pero esta teoria aun no se ha confirmado
definitivamente. Los factores que afectan la funcién luminal, como la comida, la

expansion intestinal, la inflamacion, las bacterias y las influencias ambientales



provocadoras (estrés psicosocial), parecen afectar la motilidad gastrointestinal
y la sensibilidad visceral en personas con SIl (12). Esta disfuncion
sensoriomotora gastrointestinal puede causar una desregulacién en el eje
cerebro-intestino, que es la region de procesamiento neuronal entre los

intestinos y el cerebro (13).

La frecuencia y la intensidad de los sintomas determinan el nivel de
tratamiento médico para los pacientes con Sll, que puede variar desde un
tratamiento nulo o muy escaso hasta un tratamiento de emergencia (14). Las
terapias convencionales para pacientes con Sll generalmente involucran el
sistema nervioso motor, sensorial o gastrointestinal central e incluyen reduccion
de lactosa, suplementos de fibra, agentes de carga, laxantes,
antiespasmaddicos, antibidticos, intervenciones psicolégicas o antidepresivos
(15-17).

Teniendo en cuenta que algunos abordajes terapéuticos como el uso de
antiespasmaodicos (18), las intervenciones psicologicas (19) y antidepresivos
(20) han mostrado ciertos beneficios en el tratamiento del SlI, pero otros, como
los suplementos de fibra (21), laxantes estimulantes (22) y agentes de aumento
de volumen han demostrado poco valor terapéutico en ensayos controlados
aleatorios (23) a pesar de ser utilizados con frecuencia (22), existe un interés

cada vez mas creciente en formas complementarias y alternativas de terapia.

La osteopatia es un enfoque de salud complementario que enfatiza el
papel del sistema musculoesquelético en la salud y promueve la funcién éptima
de los tejidos del cuerpo al usar una variedad de técnicas manuales para
mejorar la funcion del cuerpo (24).En la comunidad cientifica internacional, la
osteopatia esta ganando popularidad para el tratamiento de ciertas
enfermedades, incluidos los trastornos gastrointestinales, y una serie de
estudios revisados por pares (25-28), han examinado el efecto de la terapia de

manipulacion osteopatica (TMO) para pacientes con SlI.

Sin embargo, pocos estudios han abordado el uso de la osteopatia
como complemento a otros abordajes convencionales como la nutricion o la

suplementacién, en el tratamiento del SlI.
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Definicion de Sli

Descrito como la causa mas frecuente de ausentismo laboral después
del resfriado comun, el Sll es uno de los diagndsticos no infecciosos mas
comunes vistos por los gastroenterdlogos y representa aproximadamente 1 en
20 de todas las consultas de practica general (30, 31). Longstreth et al., (32)
definieron el Sll como: "... un trastorno funcional del intestino en el que el dolor
o malestar abdominal se asocia con la defecaciédn o un cambio en el habito

intestinal y con caracteristicas de defecacion desordenada".

El Sll es un trastorno Gl funcional. Se caracteriza por dolor abdominal o
malestar relacionado con la alteracion de los habitos intestinales, y con
frecuencia incluye hinchazén abdominal (33, 34). Los sintomas en el Sl son
molestos para los pacientes, los limitan en su vida diaria (35) y afectan su
calidad de vida (36). El tratamiento médico se dirige hacia los sintomas (37), y
el acceso a tratamientos no farmacolégicos es limitado. Al igual que en otros
trastornos funcional del intestino, ni las anomalias estructurales ni las causas
bioquimicas, como la inflamacion o la infeccion, parecen explicar el origen de
los sintomas, y la alteracion de la funcion fisioldgica del intestino es la mejor

explicacion del comportamiento anormal del intestino (38, 39).

Un diagndstico funcional a menudo plantea un desafio a un médico de
formacion clasica debido a la falta de una fisiopatologia clara. Esto a menudo
hace que el diagndstico se realice mediante la exclusién de la enfermedad
organica en lugar de las caracteristicas de los sintomas que se presentan (40).
Este enfoque de exclusibn se asocia comunmente con connotaciones
negativas y potencialmente dafinas tanto para los médicos (que no se sienten
cémodos para hacer un diagnéstico sin una causa patolégica clara) como para
los pacientes (quienes pueden sentir que este tipo de diagndstico es inexacto o
degradante) (39).

Hoy en dia, un modelo que toma en cuenta los numerosos sintomas

fisiologicos (por ejemplo, motilidad alterada, hipersensibilidad intestinal) pero



también factores psicosociales e interacciones entre el cerebro y el intestino
parece estar cambiando la comprensién del Sl de un modelo basado en la
enfermedad a uno biopsicosocial39. Un aumento en la investigacion y la
atencién de los medios sobre el Sll también ha hecho que la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) reconozca esta condicién al incluirla en la décima
revision del manual de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)
(41).

Diagnosis y clasificacién

El Sll se diagnostica utilizando criterios diagndsticos basados en
sintomas determinados por la Fundacién Roma, una organizacién que tiene
como objetivo mejorar la vida de las personas con trastornos Gl funcionales.
Los pacientes en esta tesis fueron diagnosticados de acuerdo con los criterios
de Roma Il (42) para el Sll (Tabla 1), que eran los criterios aplicables cuando
se inicio este trabajo en 2005. Ha habido dos actualizaciones mas recientes de
los criterios; Roma 1l (32) y Roma IV (33).

Tabla 1: Criterios de Roma Il (42).

Al menos 12 semanas, que no tienen que ser consecutivas, en los 12 meses
anteriores de malestar o dolor abdominal que tiene dos de tres caracteristicas:
1. Aliviado con la defecacion; y / o
2. Inicio asociado con un cambio en la frecuencia de las deposiciones; y / o
3. Comienzo asociado con un cambio en la forma (apariencia) de las heces.

El Sl es una condicién heterogénea, y los pacientes experimentan una
gama diversa de sintomas. Puede dividirse en tres grupos: SlI con diarrea (Sll-
D), SlI con estrefiimiento (SII-C) e SlI con habitos intestinales alternos (SlI-A).
Los pacientes a menudo informan otros sintomas que pueden apoyar el
diagndéstico, como la frecuencia y / o la consistencia anormal de las heces, el
paso anormal de las heces (es decir, esfuerzo, urgencia o sensacion de

evacuacion incompleta), y distension abdominal (42).
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Epidemiologia y etiologia

La prevalencia del Sll varia ampliamente segun los criterios utilizados
para definir el Sll y el contexto en el que se estudia la prevalencia (43-45). Sin
embargo, un metanalisis mostré que la prevalencia mundial era del 11%. EI SlI
es mas comun en mujeres que en hombres (46). La fisiopatologia del Sll no se
comprende por completo, pero es probable que sea multifactorial. Los factores
que se han sugerido para explicar el Sll incluyen hipersensibilidad visceral,
motilidad Gl alterada, cambios en la permeabilidad intestinal y factores
genéticos (47). También se ha sugerido que la inflamacion intestinal de bajo
grado desempefia un papel en la fisiopatologia del SllI; sin embargo, estos

hallazgos no son inequivocos (48).

Se han observado cambios en la composicion microbiana en el SllI, pero
debido a la naturaleza heterogénea del Sll y la complejidad de la microbiota
intestinal, los resultados apuntan en diferentes direcciones (49). Se cree que el
sistema nervioso central, el sistema nervioso entérico y la comunicacion entre
estos sistemas son importantes en la generacién de los sintomas del Sll. Esta
comunicacion se describe como una comunicacion bidireccional entre el

cerebro y el intestino, y se conoce como el eje del intestino del cerebro (47).

Tratamiento osteopatico v su funcién en el Sli

Hace mas de un siglo, Andrew Taylor ided un sistema de prevencién y
tratamiento de enfermedades a través de la manipulacion mecanica conocida
como tratamiento osteopatico (TO). El identifico el sistema musculoesquelético
como una clave para la salud, planteando la hipétesis de que cada enfermedad
era el resultado de un trastorno anatomico denominado "Disfuncién somatica"
(DS). La DS es la "funcion alterada de componentes relacionados del marco
somatico; Elementos esqueléticos, artrideos, miofasciales y vasculares,
linfaticos y neurales relacionados (48). Contribuye al efecto de la patologia
organica y se cataloga como una enfermedad del sistema musculoesquelético
(ICD-9, cédigo 739).
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La DS primaria es completamente reversible cuando se diagnostica
correctamente y se trata con el TO. La DS secundaria también responde al TO,
pero se repetira a menos que se identifique y trate la patologia primaria (49). La
DS se diagnostica mediante procedimientos de palpacion (examen "A.R.T.T."")
(50). EI TO, consiste en una gama de técnicas manuales directas, indirectas,
combinadas, fluidas y basadas en reflejos que se aplican especificamente a

una articulacion o no especificamente a un area del cuerpo (51).

Las técnicas directas aplican empuje, impulso, contraccion muscular,
carga fascial o rango de movimiento pasivo. Enganchan la barrera restrictiva y
usan una fuerza de activacion para lograr la respuesta del tejido y corregir la
DS. Las técnicas indirectas, fluidas, de equilibrio o basadas en reflejos no
activan la barrera restrictiva. Utilizan masaje fascial, carga o descarga de
tejidos blandos y fasciales, presiones hidraulicas, fases de respiracion y ajustes

craneales o posturales (52).

En el SlI, el TO se centra en los sistemas nervioso y circulatorio, la
columna vertebral, las visceras, el toracico y la pélvica para restablecer el
equilibrio homeostatico, normalizar la actividad autonoma en el intestino,
promover el flujo linfatico y abordar la DS. El primer paso evalua el patron de
signos y sintomas. La seguridad es primordial. Si hay sefales de alarma, o
"Banderas rojas" (53,54), el paciente debe ser referido a un médico. La simetria
del plano sagital y el patron compensatorio comun (PCC) se observan en el

examen postural (55,56).

El terapeuta después comienza la palpacién utilizando A.R.T.T. Criterios
de diagnéstico para la busqueda de DS. La atencién se centra en la inervacion
simpatica desde la parte toracica inferior hasta los segmentos espinales
lumbares superiores (T4-L2) a través de los ganglios simpaticos colaterales

(celiaco, mesentérico superior e inferior) (57).

! En medicina osteopatica, el acrénimo ARTT se
relaciona con cuatro caracteristicas, principalmente palpables, de disfuncidon somatica, en las
que A representa asimetria, R representa cambios en el rango de movimiento, T representa
cambios en la textura del tejido y la T final representa sensibilidad.
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La estimulacion aferente visceral activa el hipotalamo hipofisario adrenal
y el sistema nervioso autébnomo, lo que implica la liberacion de
neurotransmisores y hormonas como el factor liberador de corticotropina, que

puede desempenar un papel en la modulacion de las emociones (57).

Pasando a la inervacion parasimpatica, el terapeuta se concentra en el
nervio vago, que inerva el intestino delgado y el colon hasta la flexién
esplénica. El tratamiento de la columna cervical superior, la base del craneo y
el area sub-occipital general libera la tensidén en el nervio vago, ya que pasa a
través del foramen yugular. La evaluacién continua con los cervicales medios
(C3, 4, 5), donde el nervio frénico surge para suministrar el diafragma toracico.
Las articulaciones pélvicas y sacroiliacas deben tratarse ya que pueden afectar
los nervios esplacnicos pélvicos (S2, 3, 4) que inervan las vias descendente y

sigmoidea del colon (58, 59).

Uno de los principales principios del uso de la TMO para el Sll es la
interrelacion de la estructura y la funcion, el objetivo es restaurar el movimiento
dentro del entorno de un 6rgano o articulo abdominal. ElI concepto de
osteopatia es atractivo ahora que hay una mayor apreciacion del papel del eje
cerebro-intestino en los trastornos gastrointestinales funcionales como el Sll.
Curiosamente, un enfoque osteopatico como las manipulaciones vertebrales y
abdominales puede afectar el tono simpatico, que se muestra alterado en

pacientes con SlI.

En base a la poca evidencia de la efectividad de TMO especifico para
este tipo de pacientes (26, 27, 53), el presente trabajo de investigacion tratara
de establecer la eficacia de un tratamiento nutricional y de suplementacién en
conjuncion con la TMO, en comparacion con un tratamiento basado

exclusivamente en la nutricion y la suplementacion.
2. METODOS

Seleccidén v descripcion de los participantes
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La seleccion de los participantes, se realizara en la Clinica salud-
integrativa, Lloret de Mar, Gerona. Avda/Josep pla i casadevall,19 .www.Salud-
integrativa.com La muestra del presente estudio, estuvo conformada por

pacientes que acudieron a la clinica con problemas digestivos.

Se invitara a pacientes refractarios consecutivos de Sll, que hayan sido
referidos al centro de referencia, a participar en el estudio de forma voluntaria.
Los pacientes se consideraron refractarios cuando no experimentaron cambios
a mejor después de una variedad de terapias con medicamentos o tuvieron un
alto nivel de utilizacion de la atencion médica, a pesar del tratamiento agresivo
de su enfermedad. Ademas, aquellos pacientes con Sl que estaban
descontentos con su atencion se caracterizaron como refractarios. Todos los
pacientes referian dolor abdominal, hinchazén (gas excesivo), dispepsia y

problemas en las deposiciones.

Tamano muestral

Mediante un muestreo por conveniencia un total de 10 pacientes se

incluyeron en el estudio.

Criterios de inclusion y exclusién

Los pacientes debian referir Sll. De acuerdo con los criterios de Roma
lll, el Sll se defini6 como dolor o molestia abdominal recurrente que dura al
menos 3 dias por mes durante los 3 meses anteriores, con dos 0 mas de los

siguientes:

(i) mejoria con la defecacion;
(ii) inicio asociado con un cambio en la frecuencia de las
deposiciones; o

(iii)  (asociado con un cambio en la forma (apariencia) de las heces.

Se excluyeron los pacientes con patologias subyacentes documentadas,

y aquellos con quejas compatibles con Sll, pero con una explicacion organica
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l6gica. Finalmente, un total de 10 pacientes fueron incluidos en el estudio, y

aleatorizados en el grupo de intervencion y en el grupo de control

Aleatorizacion

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente en una proporcion de 5/5
para recibir directrices dietéticas, suplementacion y TMO (grupo de tratamiento)
u simplemente directrices dietéticas y suplementacion (grupo de control). Se
utilizé una asignacioén igualitaria para aumentar la aceptabilidad del paciente y

para maximizar la exposicion de los participantes al tratamiento._

Cegamiento

El tipo de cegamiento fue simple ciego, solo los participantes

desconocian a que grupo habian sido asignados.
Estadistico
Todas las variables analizadas fueron de caracter cuantitativo
» Puntuacion de sintomas

Dolor abdominal, calambres, borborigmos, diarrea, estrefiimiento,
meteorismo, flatulencia, sensacién de evacuacidén incompleta de heces y
presencia de moco se calificaron semicuantitativamente en una escala Likert de
10 puntos. La puntuacibn estaba ausente, ligeramente presente,
moderadamente presente, seriamente presente 0 muy seriamente interfiriendo

con la vida diaria. El puntaje minimo fue 0 y el puntaje maximo fue 10.
> Calidad de vida

En la inclusion y en cada visita de seguimiento se evalué la puntuacién

de la calidad de vida segun el SF-36 (ver Anexo lll)
> Test de severidad sintomatica del Sli

Este es un medio validado para medir los resultados del tratamiento en

trastornos gastrointestinales funcionales. Se observan tres variables: dolor
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abdominal puntuado numéricamente en una linea de 0 a 100 (en el momento
de la visita de seguimiento); Influencia global de las quejas sobre la vida
cotidiana y las actividades; y el numero de veces que se visitdo al médico de
cabecera debido a las molestias abdominales en un periodo de tiempo
especifico. La suma de los numeros proporciona un indice numérico que es
indicativo de la intensidad del trastorno funcional del intestino. Una puntuacién
inferior a 36 significa leve, entre 37 y 110 moderada y por encima de 110 grave.
Este indice se evalué al momento de la inclusién, a los 2 meses y al finalizar el

estudio.

Analisis de resultados

La recogida de datos fue realizada por el investigador principal, mediante

la hoja de recogida de datos (anexo V).

El analisis de los datos se realizd6 mediante la herramienta SPSS versién
21.0, el sistema SPSS (Dnuggets, 2013).

La informacién que se recopild, fue introducida en el programa de
estadisticas para realizar los calculos acordes con el estudio, al mismo tiempo,
la herramienta informatica, proporcioné una serie de tablas y graficos para el
estudio que reflejas los resultados para cada una de las dimensiones, e items

analizados.

Los parametros se compararon para cada grupo en la inclusién (EV1) y
después de la fase | (EV2). También comparamos las puntuaciones de los
sintomas EV2 y EV3 para los grupos A y B por separado, asi como con los de
toda la poblacion. Para el analisis de los efectos a largo plazo, comparamos las
puntuaciones de los sintomas en todos los participantes en tres etapas
sucesivas: inclusion (EV1) y final del estudio (EV3). Los parametros de los
participantes del estudio se compararon utilizando pruebas no paramétricas
para series emparejadas o no emparejadas ya que todas las variables eran

cuantitativas.
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Informacion técnica

» Lugar de realizacién del estudio

Las pruebas fueron realizadas en la Clinica salud-integrativa, Lloret de

Mar, Gerona. Avda/Josep pla i casadevall,19 .www.Salud-integrativa.com.

>» Consentimiento informado

Todos los pacientes dieron su consentimiento informado por escrito
(Anexo II).

> Fuentes de medicion
Los test realizados a cada grupo consistieron en:

- Test de hidrégeno aspirado

Test que consiste en la ingesta de lactulosa y posteriores mediciones del
hidrogeno aspirado y el metano. Tras beber lactulosa se mide el aliento cada 3
horas a intervalos de 30 minutos para evaluar si hay algo de hidrégeno o

metano.

- Test de Helicobacter

Test consistente en la ingesta de una pastilla de amoniaco en ayunas y

en la medicion de un gas aspirado a los 20 minutos.

- Test de parasitos en Heces

Se cogen 3 muestras de heces en dias consecutivos y se mide la

cantidad de amebas, protozoos y parasitos.
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Procedimiento

Los participantes fueron captados, y aleatoriamente asignados a uno de
los dos grupos. La dieta propuesta para ambos grupos fue la CSD o specific
carbohidrate diet. Los alimentos que se permiten en la Dieta de Carbohidratos
Especificos se basan en la estructura quimica de estos alimentos. Los
carbohidratos se clasifican por su estructura molecular. Los carbohidratos
permitidos son monosacaridos y tienen una estructura de una sola molécula
que les permite ser absorbidos facilmente por la pared intestinal. Los
carbohidratos complejos que son disacaridos (moléculas dobles) vy
polisacaridos (moléculas de cadena) no estan permitidos (ver tabla Guia de

alimentos SCD en anexo V).

Los carbohidratos complejos que no son faciles de digerir alimentan las
bacterias dafinas en nuestros intestinos, lo que hace que crezcan en exceso
produciendo productos e inflamando la pared intestinal. La dieta funciona
eliminando estas bacterias y restaurando el equilibrio de las bacterias en el

intestino.

Dos sesiones semanales de procedimientos de manipulacion
osteopatica se realizaron en un intervalo de 4 meses con un periodo adicional
de seguimiento de 3 semanas. Todos los participantes fueron evaluados bajo
las mismas condiciones en la manana en la visita de inclusion (dia 0), en los
dias1 y 10
Cada participante completé el sistema de puntuaciéon de gravedad del Sll

(Anexo l). La calidad de vida con respecto a la salud se midio con el SF-15.

El procedimiento osteopatico fue realizado por un unico ostedpata y se
estandarizé de la siguiente manera: el enfoque en el tratamiento, por lo tanto,
fue mas alla de la simple alineacién espinal, para tratar directamente con la
fisiologia anormal del cuerpo utilizando una serie de técnicas directas e

indirectas.
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Por definicion, las técnicas directas producen un cambio en el cuerpo al
trabajar contra una barrera de resistencia en el tejido, y las técnicas indirectas
producen un cambio en el cuerpo al alejar el tejido de una barrera, lo que
permite que los vectores de fuerza dentro del tejido alcancen un nuevo punto

de equilibrio.

Cada sesion comenz6 con un examen fisico e intervencién, prestando
especial atencion a la columna vertebral y el abdomen. La técnica directa
incluyd presion sobre cada segmento de la columna con las manos durante 90
s. Esto se completd con una técnica indirecta, durante la cual el paciente se
colocé correctamente y el ostedpata fue manipulado en todas las direcciones.
En el método indirecto, la presion se aplicé al segmento manipulado con la

ayuda de la mano, la rodilla o el pecho.

Cada sesién se completd con osteopatia visceral para aliviar los
desequilibrios y las restricciones en las interconexiones entre los movimientos

de todos los 6rganos. Cada sesion se realizé durante 20 min.

Suplementos

Los suplementos con los que se traté a ambos grupos fueron:

- probioticos: 200 bill/ dia

- enzimas digestivas (pancreatina + ox bile): 2 comprimidos con

comida

- aceite orégano 175mg: 2 comprimidos / dia

Tratamiento osteopatico

El tratamiento osteopatico se dividira en 6 intervenciones:

1) Inhibicién suboccipital
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El paciente debe colocarse en posicion supina sobre la mesa con el

operador sentado en la cabecera de la mesa.

Las yemas de los dedos deben colocarse sobre los musculos
suboccipitales bilateralmente, justo por debajo de la linea nucal superior hasta

aproximadamente el nivel de C2.

La cabeza del paciente debe levantarse para que su peso quede
apoyado sobre las yemas de los dedos. Luego se aplica traccién con los dedos

en direccion anterior, lateral y cefélica.

La cantidad de traccion que se utiliza da como resultado que se aplique
una fuerza a los tejidos sin producir un movimiento significativo de las
estructuras. Esta posicién se mantiene hasta que los tejidos se relajan, lo que

puede tomar desde 15 segundos hasta un minuto.
2) Inhibiciéon de esfinter de Oddi

Consiste en localizar la zona mas sensible a la presion en la zona del
hipocondrio derecho aproximadamente a dos dedos de bajo de la parrilla costal
en la zona mas sensible donde se encuentra el Esfinter de Oddi. se aplica una
presion en direccion al suelo con el paciente estirado en la camilla y

posteriormente unas tracciones para flexibilizar el esfinter y el intestino.
Duracion aproximada de 5 minutos
3) Inhibicién suboccipital

Con el paciente en decubito supino estirado en una camilla el oste6pata
coloca las manos debajo de los hipocondrios derecho e izquierdo donde se
encuentran los angulos superiores del colon y mas tarde en las fosas derechas
e izquierdas donde se encuentran los angulos inferiores del colon. El osteépata

acciona de estos angulos intentando flexibilizarlos y mejorar la congestion.
Duracion aproximada de 5 minutos

4) Manipulacién charnela dorso-lumbar D12
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El ostedépata mediante una técnica de DOC TECHNIQUE va a colocar
los brazos del paciente en cruz agarrandose sus propios hombros. Pedira al
paciente que estire las piernas y colocara una mano debajo de su espalda

buscando posicionar el dorso de la mano a la altura de la d12.

Con el paciente estirado en la camilla ejercera un DOC technique
buscando generar un movimiento propioceptivo y una técnica de thrust

manipulativo.
5) Manipulacién de la L3

Colocaremos al paciente en una posicion de decubito lateral con una
pierna estirada y una pierna semiflexionada. El osteopata buscara una rotacion
de la columna hasta provocar un thrust en la vértebra que pertenece al

segmento 13.

Consideraciones éticas

No existio ningun conflicto de intereses en el desarrollo del presente
proyecto como se muestra en el documento de Declaracién de conflicto de

intereses (Anexo VI).

Se tuvieron en cuenta las recomendaciones establecidas en la Ley
Organica 15/1999, Ley de Proteccion de Datos de caracter personal, y la ley
41/2002, Ley Basica reguladora de los derechos y obligaciones en materia de

formacioén y documentacion clinica.

El estudio, segun lo determinado por la declaracion de Helsinki, no
contiene ningun identificador de sujeto. Las historias clinicas seran entregadas
a los investigadores sobre la base del consentimiento implicito de los

participantes

La participacion sera voluntaria y los participantes seran informados de

la confidencialidad de su participacion.
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Los datos seran exportados de forma anonimizada a una base de datos
para su analisis sera custodiada por el investigador principal, asi como los
consentimientos firmados por los participantes. La base de datos sera destruida

una vez finalizado el estudio.
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Planificacion de la investigacion
La planificacion se dividié en 3 fases:

Primera fase: duracion 3 meses, los cuales estuvieron comprendidos
desde septiembre .2018 a noviembre de 2018, ambos incluidos. Consistid

en:

= Captacion de los participantes

= Calculo del tamafio muestral.

= Informacion sobre el estudio a los pacientes y al equipo
implicados obteniendo su aprobacion.

» Firma de consentimiento informado.

= Busqueda bibliografica y lectura critica.

= Conformacion de la muestra e inicio del estudio....

= Asignacion de los pacientes al grupo de intervencion y grupo

control.

Segunda fase: Duracion estimada 6 meses, comprendidos desde

Diciembre de 2018 a Mayo de 2019 ambos inclusive. Constara de:

= Recogida de datos previo al inicio y en cada fase de medicidn:

Datos iniciales

Datos sociodemograficos

Datos biomédicos

=  Puntuacion de sintomas
= (Calidad de vida

= Test de severidad sintomatica del Slli

Antecedentes y comorbilidades
- Test

» Test de hidrégeno aspirado
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=  Test helicobacter

» Test hidrégeno

Datos a los 2,4 y 6 meses

- Datos biomédicos

» Puntuacion de sintomas

» Calidad de vida

» Test de severidad sintomatica del Sli
- Test

» Test de hidrogeno aspirado

» Test helicobacter

= Test hidrogeno

= Tratamiento osteopatico

= Finalizacion de la intervencion

» Tercera fase: Duracion estimada 2 meses, comprendidos desde Junio

de 2019 a Agosto de 2019 ambos inclusive. Constara de:

= Analisis y estudio estadistico de los datos obtenidos.
= |Interpretacién de los resultados.
= Discusion y conclusiones.

= Divulgacion de los resultados del estudio.

En el diagrama de Gantt a continuacién se presenta la distribucién

temporal en la que se ha desarrollado el proyecto:
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FASE 1: septiembre de 2018-Nocviembre de 2018

ACTIVIDAD TAREA PERSONAS MESES
INVOLUCRADAS
J|J
- Disefio del estudio - Investigador | 2018
- Informacién del estudio principal
- Firma del consentimiento | -
2018
ACTIVIDAD TAREA PERSONAS MESES
INVOLUCRADAS
- Busqueda bibliografica y J|J
lectura critica. - Investigador
principal
2018
ACTIVIDAD TAREA PERSONAS MESES
INVOLUCRADAS
- Busqueda de recursos J|J
econdmicos - Investigador
principal
2018
ACTIVIDAD TAREA PERSONAS MESES
INVOLUCRADAS
- Conformacion de la J |J
muestra - Investigador
principal
- Aleatorizacion y B
conformacién de grupo
FASE 2: Diciembre 2018- Mayo 2019
ACTIVIDAD TAREA PERSONAS MESES
INVOLUCRADAS | 2018
- Recogida de datos J|J

iniciales
- Comienzo de la
intervencion

- Investigador
principal
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ACTIVIDAD TAREA PERSONAS MESES
INVOLUCRADAS
- Primer cribado J | J
- Segundo cribado - InVeStigador 2019
- Cribado final principal
- Digitalizacién de los
datos
FASE 3: Junio 2019-Agosto de 2019
2019
ACTIVIDAD TAREA PERSONAS MESES
INVOLUCRADAS
- Analisis y estudio J | J
estadistico de los datos | -  Investigador
obtenidos principal
2019
ACTIVIDAD TAREA PERSONAS MESES
INVOLUCRADAS
- Interpretacion de los J|J
resultados. - Investigador
- Discusion y principal
conclusiones
2019
ACTIVIDAD TAREA PERSONAS MESES
- Divulgacién de los INVOLUCRADAS
resultados J | J

- Investigador
principal
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3. RESULTADOS

El presente trabajo busca analizar si por medio de la intervencion
(osteopatia) se han conseguido mejores resultados que el grupo de control
para el Sll (sindrome de intestino irritable). Se parte de una muestra tomada a
10 pacientes que concurren a la clinica para ser tratados por Sll a quienes, se
les explico que su participacidn era voluntaria y se les comunicé el tipo de

trabajo de investigacién que se e iba a realizar.

Cinco pacientes fueron asignados al azar en el grupo de osteopatia
(Grupo de intervencion (Gl)). y cinco pacientes fueron incluidos en el grupo de
atencién estandar (Grupo control (GC)). Por lo tanto, se evaluaron un total de
10 pacientes. La tabla 1 y 2 muestran las caracteristicas de los pacientes en

ambos grupos.

Composicion de la muestra

La muestra esta compuesta por 10 pacientes de ambos sexos entre 44

y 58 afos, distribuida de la siguiente manera:

Grupo Intervencion

Gl género Edad Imc Duracion del Sli
Paciente 1 M 52 24,9 3 meses
Paciente 2 M 47 28,2 5 meses
Paciente 3 M 51 32,1 12 meses
Paciente 4 H 55 30,2 28 meses
Paciente 5 H 53 32,4 4 meses

Grupo Control

Gl género Edad Imc Duracion del Sli
Paciente 1 H 55 28,7 11 meses
Paciente 2 M 58 24,8 9 meses
Paciente 3 M 44 30,4 12 meses
Paciente 4 M 47 33,3 15 meses
Paciente 5 H 50 27,8 12 meses
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Se observa que el promedio de duracion del Sll para la muestra de
intervencién fue de 10,4 meses, mientras que, para el grupo de control, la

duracion fue de casi 15 meses.
Anadlisis de las Variables

Los datos se tomaron al inicio del tratamiento (Valor inicial) en ambos
casos, Yy luego, al mes 1, mes 3 y mes 6 para el caso de los pacientes de

intervencién y en el mes 1, 2 y 4 para los pacientes de control.

Los resultados de las muestras, se analizaron con el Programa

estadistico SPSS V 2.0 y arrojaron los siguientes resultados:

» Variable Puntaje sintomas

12

10

8

6

4

2

0
Valoracion inicial Mes 1 Mes 3 Mes 6
— Pgciente 1 == Paciente 2 === Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

Gréfico 1: Evoluciéon de la muestra de intervencion

Se observa un descenso abrupto en los valores de Sll apenas iniciado el

tratamiento.
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4 \
2
0
Valoracion inicial Mes 1 Mes 2 Mes 4
— Paciente 1 =——Paciente 2 —— Paciente 3
Paciente 4 Paciente 5

Grafico 2; Evolucion de le muestra de control

Se observa un leve descenso en los valores de Sll apenas iniciado el

tratamiento, y sigue esa tendencia, salvo en uno de los casos (20% de la
muestra)

Los pacientes, del Gl, en promedio ingresaron con un valor inicial de SlI
de 9 y al cabo del tratamiento, su nivel, en promedio se encontraba en 2
mientras que el grupo de control inicia con un valor promedio de 9,2 y al cabo

de 4 meses de tratamiento, en promedio es de 5.2.
= Variable Puntuacion Sli

Grupo Intervencién

29



190
170
150
130

110 =

70

50
Valoracion inicial Mes 1 Mes 3 Mes 6

s PacieNte 1 = Paciente 2 === Paciente 3 Paciente 4 = Paciente 5
Gréfico 3: Evolucion puntaje Sl Gl

En relacién a los puntajes del Test SlI en los datos del Gl los descensos
se pueden observar desde el primer mes donde todos los participantes reducen
los puntajes entre 20-40 puntos en todos los casos, al final de la investigacion

todos los participantes habian reducido este puntaje en minimo 60 puntos.

170 me

150
130
110

90

70

50
Valoracion inicial Mes 1 Mes 3 Mes 6

s PCiENtE 1 = Paciente 2 === Paciente 32 Paciente 4 = Paciente 5

Gréafico 4: Evoluciéon puntaje SIl GC
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En el caso del GC si bien se establecen también reducciones, los
valores son mas discretos. El primer mes el descenso oscila entre 1-6 puntos
en el test. Y al final de la investigacion la mayoria solo ha rebajad el indice de
severidad entre 7 y 30. Solo el paciente 1 experimenta una mejoria en 40

puntos.
= Variable calidad de vida

12

10 /

0
Calidad vida inicial Calidad vida Mes 1 Calidad vida Mes 3 Calidad vida Mes 6

— Pgciente 1 == Paciente 2 === Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

Gréfico 5: Evolucién de la calidad de vida Gl

Se observa un aumento significativo en las medidas de calidad de vida
de los pacientes, quienes ingresaron, en promedio con una calidad de vida de

1.8 y culminan con una calidad de vida luego de 6 meses de 9.8

Se observa que los puntajes en la calidad de vida de los pacientes de
control se incrementaron pero de forma leve, quienes ingresaron, en promedio
con una calidad de vida de 2,6 y culminan con una calidad de vida luego de 4

meses de 6,4.
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Calidad vida Mes 1
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Calidad vida Mes 4

— Pgciente 1 == Paciente 2 == Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5
Grafico 6:Evolucion de la calidad de vida GC
» Variable Hidrégeno Aspirado
Grupo Intervencién Grupo Control

H H. H H H H. H H
PACIENT |aspirad | Aspirad | Aspirad |Aspirad PACIENT |aspirad |Aspirad | Aspirad | Aspirad
E o inicial |oMes1 |oMes 3 |o Mes 6 E o inicial |oMes1 [oMes 2 |o Mes 4
Paciente 1 * B - h Paciente 1 + B - -
Paciente 2 + B - h Paciente 2 - B - -
Paciente 3 B B B B Paciente 3 + B B }
Paciente 4 * B - h Paciente 4 - B - -
Paciente 5 Paciente 5 + B - -

Aqui no se observan grandes modificaciones en relacién a las dos muestras en

promedio de + y - al inicio y al final del tratamiento en las muestras de intervencion y

de control.
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Grupo Intervencion

Grupo Control

Helico. Helico. | Helico. | Helico. Helico. Helico. Helico. Helico.
PACIENTE
PACIENTE inicial Mes1 |Mes 3 Mes 6 inicial Mes 1 Mes 2 Mes 4
Paciente 1 - - - - Paciente 1 + - - -
Paciente 2 + - - - Paciente 2 + - - -
Paciente 3 - - - - Paciente 3 - - - -
Paciente 4 + - - - Paciente 4 + - - -
Paciente 5 + + - - Paciente 5 - - - -
En la muestra de control se observa solo en el mes 1 una diferencia del 20% respecto
a la muestra de intervencién, mientras que, en los meses restantes, ambas muestras
presentan iguales resultados para esta variable.
= Variable Parasito en heces inicial
Grupo Intervencion Grupo Control
parasito | parasito | parasito | parasito parasito | parasito |parasito arasito
en en en en en en en P
en heces
heces heces heces heces heces heces heces Mes 4
PACIENTE |inicial Mes 1 Mes 3 Mes 6 PACIENTE | inicial Mes 1 Mes 2
Paciente 1 + + - - Paciente 1 |- - - -
Paciente 2 - - - - Paciente 2 |- - - -
Paciente 3 |- - - - Paciente 3 |- - - -
Paciente 4 |- - - - Paciente 4 | * - - -
Paciente 5 |- - - - Paciente 5 + - -

En la muestra de control se observa solo en el mes 1 una diferencia del 20% respecto

a la muestra de intervencién (paciente que ingresa con + y al mes 1 es -), mientras

que en los meses restantes, ambas muestras presentan iguales resultados para esta

variable.
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Se observa que, mientras en el grupo de intervencién, no ha habido
diferencias por sexo en los puntajes del Sll (ambos grupos experimentaron
incrementos en el puntaje de CDV de igual intensidad), en el grupo de control,
el de los hombres fue sustancialmente mayor que las mujeres (ver grafico 7

nexos)
= calidad de vida por sexo

En ambos casos (grupo de intervencién y grupo de control) se observa
que los hombres han sentido una mayor en su calidad de vida, siendo mayor
(en porcentaje de diferencia) la del colectivo de hombres del grupo intervencion

(ver grafico 8 anexos).
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4. DISCUSION

El presente trabajo tenia como objetivo analizar la eficacia de un
tratamiento nutricional y de suplementaciéon en conjuncion con la TMO, en
comparacién con un tratamiento basado exclusivamente en la nutricion y la

suplementacion.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo, muestran que la
intervencién de tratamiento nutricional y de suplementacion en conjuncion con
la TMO (GlI), redujo significativamente las puntuaciones de Sll y mejoré la

calidad de en comparacion con la tencién estandar (GC).

El Sll tiene una alta prevalencia en la poblacion general y es una de las
principales razones para consultar a los médicos generales y los especialistas,
que se presentan en 10 a 20% de la poblacion en general®®. Aunque muchos
datos se presentan en la literatura sobre la posible fisiopatologia del sindrome,
este conocimiento cada vez mayor no ha conducido a un tratamiento meédico
satisfactorio. Los sintomas siguen siendo frustrantes tanto para el paciente
como para el médico y son responsables de un uso significativo de los recursos

de atencion de salud®®°.

Los resultados de este estudio piloto son alentadores. En general, los
pacientes tratados con osteopatia obtuvieron mejores resultados con respecto

a la puntuacion de los sintomas y la calidad de vida que los del GC.

Los pacientes, del Gl, en promedio ingresaron con un valor inicial de
sintomas de 9 y al cabo del tratamiento, su nivel, en promedio se encontraba
en 2 mientras que el grupo de control inicia con un valor promedio de 9,2 y al
cabo de 4 meses de tratamiento, en promedio es de 5.2. Cabe destacar que ya
en el primer resultado registrado al mes del comienzo del tratamiento, los
participantes en el Gl experimentaron un descenso en la puntuacion de mas de
5 puntos (de 9 a 3.4), frente a 1 punto de descenso (9.2 a 8.2) del GC.

En los resultados individuales, todos los pacientes del Gl, redujeron en

mas de un 50% las puntuaciones de los sintomas en el primer mes y a los 6
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todos los habian reducido en mas del 80%. Uno de los pacientes del Gl
(paciente 3) experimento una mejoria inmediata pasando de 8 puntos a 1 punto

el primer mes.

Estos datos son similares a los obtenidos en el estudio de Hundscheid et
al.,*® los cuales realizaron un ensayo controlado aleatorio para evaluar los
efectos del tratamiento osteopatico para el Sll. Veinte pacientes fueron
asignados al azar al grupo de osteopatia Gl y 19 pacientes fueron incluidos en
el grupo de atencidén estandar, trece de 19 pacientes en el Gl notaron una
mejoria general definida de los sintomas a los 6 meses de seguimiento y uno
de estos pacientes (5%) estaba libre de sintomas al final del estudio. Los cinco

pacientes restantes (27%) mostraron una ligera mejoria®.

La puntuacién media de los sintomas en el Gl disminuy6 de 9.1 a 7.6, a
45 alos 3 meses y a 6.8 a los 6 meses. Esto no alcanzé significacion
estadistica. En el GC no se produjo ningun cambio en la puntuacion de los
sintomas; de 8.7 a 10 a los 3 meses y 10 al final del estudio. Sin embargo, si se
compararon los puntajes a los 6 meses en ambos grupos, entonces el puntaje

en el Gl fue significativamente menor (6,8 frente a 10).

En el GC, tres de 17 pacientes (18%) notaron una mejoria definitiva,
mientras que 10 (59%) mostraron una ligera mejoria. En los tres restantes
(17%), el empeoramiento de los sintomas estaba presente. Esta diferencia en
el cambio en la mejoria sintomatica general fue estadisticamente significativa a

favor del tratamiento osteopatico®.

En el presente estudio también el GC experimentaron cambios positivos
en los puntajes, pero no fueron tan significativos. Solo uno de los pacientes

redujo los sintomas en mas de 5 puntos, el resto solo entre 2 y 4 puntos.

Cabe destacar que, a diferencia del estudio realizado en este trabajo, en
el de Hundscheid et al.,*® el GC fue intervenido mediante dieta, pero también se
utilizaron farmacos antidiarreicos (n = 2); fibra (n = 5), mebeverina (n = 14) y

laxantes (n = 5). Estos medicamentos se usaron durante todo el periodo de
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estudio. Eso pudo influir en las mayores tasas do en la desaparicion total de los

sintomas.

En relacidn a los puntajes del Test SlI en los datos del Gl los descensos
se pueden observar desde el primer mes donde todos los participantes reducen
los puntajes entre 20-40 puntos en todos los casos, al final de la investigacion
todos los participantes habian reducido este puntaje en minimo 60 puntos. La
media del Gl al inicio fue de 160.6 y al final del estudio fue de 84.6, por su parte
el GC pas6 de 171.6 a 150.4.

En los pacientes de Hundscheid et al.,* la puntuacion media del test de
Sll en el GC disminuyd de 174 a 74 a los 6 meses. Ademas, se observd una
disminucioén significativa en el GC de 171 a 119. Se observo una disminucién
significativa en el GC de 171 a 119 48. Sin embargo, la disminucion en el Gl

fue significativamente mayor en comparacion con el tratamiento estandar.

El incremento en los puntajes de la calidad de vida en el grupo sometido
a tratamiento osteopatico, se correlaciona con los datos positivos de los
sintomas y el test de Sll. En el Gl se observa un aumento importante en la
calidad de vida de los pacientes, en promedio con una calidad de vida de 1.8 al
inicio y una calidad de vida luego de 6 meses de 9.8. Para el GC, si bien
mejoro la puntuacién no fue proporcional a la del Gl, ya que se pasé de 2.6 a
6.4.

El puntaje de la calidad de vida aumentd en el Gl en 111 versus 129. En
el GC también se observdé un aumento, pero esto no fue estadisticamente

significativo (109 frente a 121).

En este estudio, el tratamiento osteopatico Inhibicion de esfinter de Oddi,

inhibicion suboccipital, y manipulacion de la L3.

En el estudio de Van Atalli et al.,*® la disminucion del dolor abdominal
resultd ser significativa en siete de los nueve segmentos abdominales.
Finalmente, un analisis global del ensayo cruzado mostré que la osteopatia

disminuyd significativamente la diarrea, la distension abdominal y el dolor
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abdominal autoinformados, mientras que la EVA evalud el estrefiimiento no
cambio significativamente. Se observé una mejoria persistente significativa de
la diarrea, distension abdominal y dolor abdominal un afo después de la

evolucion de los sintomas®®.

En otro estudio, en el que los pacientes con sindrome de levator ani se
trataron con osteopatia, los sintomas disminuyeron claramente®”. Un punto final
secundario en este estudio abierto no controlado fue el efecto de la terapia en

el Sll acompanado.

Por supuesto, se esperaria que se produjera una respuesta de placebo
en el grupo tratado con osteopatia, asi como en el GC. El ostedpata pasa mas
tiempo con el paciente al que ha de administrar TMO, que con el que esta
sujeto a una tencion estandar (intervencion nutricional), se puede esperar que
la percepcidn de mejoria en ese caso sea mas subjetiva al paciente tratado con
TMO. Sin embargo, para reducir el sesgo, las visitas de seguimiento fueron

realizadas por un colaborador de la clinica.

También se informa que los efectos de placebo ocurren en el GC. Por
este motivo, el seguimiento en el estudio fue de 6 meses, ya que se puede

esperar que los efectos del placebo desaparezcan en este periodo de tiempo®®.

En este estudio el tratamiento osteopatico se realizé6 de acuerdo con el
método de la caja negra, lo que significa una intervencion individualizada
basada en los hallazgos diagndsticos del ostedpata. Esto podria argumentarse
como un inconveniente de esta investigacion. Después de todo, se espera que
los resultados dependan en gran medida de la experiencia del ostedpata.
Ademas, la presentacion clinica del Sll es muy diversa y en la actualidad no se
conocen datos osteopaticos relevantes que indiquen qué "disfunciones
osteopaticas" son importantes en relacion con el Sll. Otro inconveniente del
tratamiento osteopatico es el hecho de que la terapia lleva bastante tiempo.

Cada sesioén dura aproximadamente de 30 mina 1 h.

En el estudio de Van Atalli et al.,*® el tratamiento osteopatico incluyd

diferentes técnicas. Brevemente, al comienzo de cada sesioén, se adoptdé una
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técnica visceral global: con ambas manos, el ostedpata aplicd vibraciones
suaves al abdomen. Segun las quejas del paciente, el ostedpata utilizé una
técnica local en zonas que son muy sensibles presionando sus dedos sobre el
abdomen del paciente, alcanzando la zona relevante y haciendo vibrar sus
dedos alrededor de ella. Ademas, el ostedpata utiliz6 una técnica llamada
sacral que consiste en manipular suavemente el sacro con respecto a los

huesos iliacos.

Al hacerlo, el ostedpata pretendia estimular los nervios esplacnicos
pélvicos o la naturaleza parasimpatica, que surgen de S2, S3 y S4 a través de
los agujeros sacros. En el grupo A, la manipulacion con placebo mejord la
distension abdominal y el dolor abdominal. La osteopatia disminuyd aun mas la
diarrea, la distension abdominal y el dolor abdominal. En el grupo B, la
osteopatia mejoré por primera vez todos los sintomas de estrefiimiento,
diarrea, distension abdominal y dolor abdominal, la manipulacién de placebo a
partir de entonces no se asocié con ningun cambio de sintomas. En la
evaluacion a los 3 meses, una comparacion entre los grupos A 'y B no mostrd
diferencias significativas. Después de la intervencién, todos los puntajes de los
sintomas habian disminuido en comparacion con la evaluacion inicial de los

participantes: estrefiimiento, diarrea, distension abdominal y dolor abdominal®®.

Los resultados del presente estudio no proporcionan ninguna explicacion
sobre el mecanismo de trabajo del tratamiento osteopatico. Sin embargo, esto
no deberia menospreciar los resultados de respuesta positiva a la osteopatia,
ya que muchas terapias ahora aceptadas demostraron inicialmente su eficacia,

aun cuando las bases fisiopatoldgicas del tratamiento no se habian resuelto.

La etiologia del Sl es muy compleja. A medida que la investigaciéon
desentrafa variables sobre la fisiopatologia subyacente, el trastorno se ve cada
vez mas en el contexto del modelo biopsicosocial. No es solo una etiologia,
sino una interaccion compleja de factores bioldgicos, psicosociales y de la vida
temprana que es responsable del desarrollo y expresion clinica del Sll. Las
estrategias diagnosticas y terapéuticas que se centran unicamente en las

etiologias organicas son, por lo tanto, inapropiadas para la mayoria del
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paciente. Desde este punto de vista, también parece improbable que un solo

medicamento pueda tratar a todos los pacientes de manera efectiva el Sll.

Desde que Ritchie demostré en 1973 la hiperalgesia coldnica al inflar
globos en el colon sigmoide en pacientes con SlI®, se ha propuesto que la
hipersensibilidad rectal aumentada sea un marcador para el SII”® y ha
demostrado ser un criterio util para discriminar entre el Sl y otras
enfermedades gastrointestinales viscerales. La hipersensibilidad es
actualmente la hipétesis principal para el SII”" y se encuentra en casi el 60% de
los pacientes con SlI”2. Algunos estudios previos han demostrado una
asociacion positiva entre los sintomas y la sensibilidad rectal””. Se ha
demostrado que la hipersensibilidad rectal esta asociada con un mayor numero
de nervios sensoriales polimodales. fibras que expresan el receptor de

capsaicina o el receptor vanilloide 1 (TRPV1)",

Uno de los posibles mecanismos del tratamiento osteopatico sobre la
hipersensibilidad rectal en el Sll podria ser una accion sobre las fibras
nerviosas sensoriales. Se necesitan mas estudios para evaluar esta hipoétesis.
La motilidad intestinal y colénica anormal es comun en pacientes con Sll, pero
generalmente es moderada e inespecifica. Sin embargo, algunos pacientes
pueden tener trastornos graves de la motilidad intestinal y el Sl se ha
comparado con una forma leve de pseudoobstruccién intestinal cronica, como
lo sugiere la inflamacioén y la degeneracion neuronal del plexo mientérico que
se encuentra en las biopsias musculares histologicas de pacientes con Sli

grave™.

El presente estudio confirma ese tiempo de transito colénico anormal
rara vez se observa en pacientes con SCI refractario y muestra una mejoria
clinica significativa después de la manipulacion osteopatica sin cambio del
tiempo de transito coldnico, lo que sugiere que en la mayoria de estos
pacientes los sintomas no estan directamente relacionados con el transito
colénico anormal. Este resultado confirma los limites del masaje abdominal en

el tratamiento del estrefiimiento cronico’®.
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Para comprender este sindrome y el desarrollo de terapias efectivas, el
eje | intestino-cerebro es de gran importancia™. El Sl se considera un trastorno
biopsicosocial que implica desregulacion del sistema nervioso, alteracion de la
motilidad intestinal y aumento de la sensibilidad visceral. De estos resulta de la
comunicacion entre el intestino con su sistema nervioso entérico y el cerebro.
La sensacion de dolor central, el estado de animo y el comportamiento estan
influenciados por la informacion sensorial visual y, a la inversa, el estado
psicosocial de un individuo puede modular los procesos de sensibilidad,

motilidad y secrecion en el tracto gastrointestinal.

La osteopatia es una terapia manual que pone énfasis en la movilidad
normal de los tejidos. Respeta la interrelacion de la mente y el cuerpo y
reconoce que el cuerpo humano funciona como una unidad dinamica. Esto
encaja perfectamente con el concepto del modelo biopsicosocial del eje
intestino- cerebro. Parece probable que las diferentes modalidades de
tratamiento osteopatico sean capaces de intervenir en diferentes niveles de

este eje cerebral.

Se concluye que el tratamiento osteopatico del Sl es una terapia
prometedora en el tratamiento de este problema frustrante. Se necesitan mas
estudios, preferentemente multicéntricos con mas ostedpatas, para confirmar

estos resultados.

El objetivo principal de la presente investigacion ha sido el deanalizar la
eficacia de un tratamiento nutricional y de suplementacion en conjuncion con la
TMO, en comparacion con un tratamiento basado exclusivamente en la
nutricion y la suplementaciéon. Para ello se ha desarrollado un estudio piloto
piloto simple ciego controlado, consistente en el analisis de dos grupos (uno de
intervenciéon y uno de control) sometidos a un tratamiento osteopatico, dieta y
suplementacion y un tratamiento basado en dieta y suplementacion, tras el

analisis de los resultados obtenido se ha podido concluir que:
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El tratamiento basado en osteopatia, dieta y suplementacion, es
mas efectivo que el tratamiento solo basado en dieta y
suplementacién, a la hora de tratar el SllI..

Los pacientes del tratamiento osteopatico experimentaron un
descenso en los sintomas de mas del 50% desde el primer mes
de tratamiento, frente a menos del 10% por parte del grupo
control.

El Grupo de osteopatia redujo sus puntajes en el test de Sl en
mas de 60 puntos. Mientas que el grupo de control solo redujo tal
puntuacion entre 6 y 10 puntos.

La calidad de vida de los pacientes tratados en el grupo
intervencion (osteopatia, suplementacién dieta), aumentdé en un

90% desde el primer mes, frente el 30-40% del grupo control.
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6. ANEXOS

Anexo I: Puntuacion Sl

Nombre y apellidos:

Edad:

A continuacién le presentamos una serie de cuestiones relativas a sus habitos intestinales. Por favor, lea las preguntas
detenidamente y sefiale Ia respuesta con la cual se encuentre mds identificado/a. Si lo estima necesario, anote las
observaciones que precise:
1) Padece episodios de diarrea:

@ Nunca.

@ De tarde en tarde.

@ A4 veces.

@ Frecuentemente.

Indique el niimero aproximado de veces que evaciia diariamente cuando se producen estos episodios:

Observaciones:

2) Padece episodios de estrefiimiento;
@ Nunca.
@ De tarde en tarde.
®@ A veces.
@ Frecuentemente.

. Indique el nimero aproximado de veces que evaciia semanalmente cuando se producen estos episodios:

Observaciones:
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3 Presenta cambios en ¢l ritmo de evacuacién (diarrea-estrefiimiento):
@ Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

4) Ha observado si los sinfomas gastrointestinales empeoran en periodos en los que se encuentra m4s inestable
emocionalmente (angustiado, deprimido)...

® Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

5) Ha observado la presencia de moco en las heces:
@ Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

6) Ha observado si antes del desayuno siente urgencié defecatoria:
® Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

@ Frecuentemente.

QObservaciones.
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8)

9

10)

11)

Ha observado la presencia de sangre en heces:
® Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A4 veces.

@ Frecuentemente.

Qbservaciones:

Cree padecer o haber padecido lesiones anales locales, (fisuras, hemorroidcs...):
@SI

@NO

Observaciones:

A qué edad comenz¢ a padecer los primeros sintomas.

Observaciones:

Ha observado al evacuar la presencia de heces duras, pequefias, como bolitas:
® Nunca.
@2 De tarde en tarde.
@ A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

Ha observado si los sintomas gastrointestinales empeoran coincidiendo con perfodos de estrés:

® Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ 4 veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:
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12) Ha observado si los sintomas digestivos se presentan durante el descanso nocturno;
@ Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

13) Padece gas intestinal:
@ Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

@ Frecuentemente.

(Observaciones:

14) Siente pesadez tras las comidas:
@ Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ 4 veces.

@ Frecuentemente.

- {bservaciones:

15) Ha observado pérdida de peso desde que padece el problema gastrointestinal:
@ Si

@NO

Observaciones:
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16) Tiene periodos n que evaciia con esfuerzo:
® Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

17) Tiene perfodos en que evacia con urgencia:
® Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A4 veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

18) Ha observado si tiene la sensacion de evacuacién incompleta tras la defecacion:
® Nunca. |
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

® Frecuentemente.

Observaciones:

19) Tras las comidas padece distensién abdominal:
@ Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:
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20) Ha observado si a sus sintomas gastrointestinales les acompaiia la fiebre:
(O}

@NO

Observaciones:

21) Se siente peor tras la ingesta de bebidas con gas:
® Nunca.
@ De tarde en tarde.
® A veces,

@ Frecuentemente.

Observaciones:;

22) Padece episodios de dolor abdominal:
@I

@NO

Observaciones:

w- Si en la pregunta anterior respondié afirmativamente conteste todos los items hasta el final, si por el contrario
contestd negativamente puede concluir aqui.

23) La intensidad del dolor abdominal es:
® Leve.
@ Moderada.

@ Intensa o muy infensa.

@ Variable

Qbservaciones:
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24) La duraci6n del dolor es de:
@ Horas.
@ Dias completos.

@ Semanas completas.

@ Variable.

Qbservaciones:

25) Mejora ¢l dolor con la defecacion:
@ Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ 4 veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

26) Aumenta la frecuencia defecatoria al iniciarse el dolor abdominal;
® Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

@ Frecuentemente,

Observaciones:

27) Disminuye la consistencia de las heces al inicio del dolor;
® Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A4 veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:
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28)  Hanotado mayor dificultad defecatorio al dia siguiente del episodio doloroso:
® Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

@ Frecuentemente,

(Observaciones:

29)  Notamejoria tras la expulsion de gases:
® Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

30)  Describa algiin sintoma digestivo o extradigestivo que padezca, por el cual no le hayamos preguntado y crea que
guarda relacion con su SII:
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Anexo lI: Consentimiento informado

El propdsito de esta ficha es proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como

de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por el investigador

como su trabajo de investigacion.

Tienen como objetivo evaluar la eficacia de un tratamiento
nutricional y de suplementaciéon en conjuncién con la TMO para el

tratamiento del Sli

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder los
cuestionarios expuestos a continuaciéon que abordaran la tematica previamente

mencionada.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La
informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro
propésito fuera de los de esta investigacion. Sus datos personales no seran

trasladados ni difundido en ningun informe.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en
cualquier momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse

del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.
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Anexo lll: SF-36

Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque

conuna [ la casilla que mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas!

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

uf O - - uf

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. éComo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
aio?:

Mucho mejor Algo mejor Mds o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio
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3. Las siquientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
0 C0sas? Si es asi, ccuanto?

Si, me limita Si, me limita  No, no me
mucho un poco limita nada
a Esfuerzos intensos, tales como correr,

st sl O . O .. mE
b Esfuerzos moderadloa Como mover una

oolon o camiror e do 1o oo mE— O
¢ Coger ollevar labolsade la compra, ™~~~ L eeee L oo L1
d Subir varios pisos por la escalera. ——- - ——— - [ E— I E—— HE
e Subir un solo piso por la escalera. - _____ [ . (1 .. [
i Agacharse o arrodillarse, --------------—----—- I E— L. [
g Caminar un kilémetro o m&s —-—--—-—-c—ome - I HE
h Caminar varios centenares de metros, - —- ——————. D - D o D 3
i Caminar unos 100 metros. -—- -« . [ 1. [
j Bafarse o vestirse por si mismo. -—- ---—-—--—-—. IR Lo [s

4, Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Solo
Casi  Algunas  alguna
Siempre siempre  veces ver Munca
£Tuvo que reducir el iempo dedicado al trabajo
0 a sus actividades cotidianas? _____ ___ ___ __ I S S I E S I C R I
£Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?_____|:|_'-_____ 2_____ |:|_-!_____ ____ |:|5

éTuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas? — - _ _ S I S N S I A I Ky I

éTuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas

67



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

Solo
< Casi  Algunas  alguna
iempre g
ruve que reducir el tiempo dedicado al trabajo PIS siempre  veces vez Nunca
a sus actividades cotidianas por algdn
woblema emodional? ________________________ |:|1____ |:|?____ DH____ |:|* . |:|
dizo menos de lo que hubiera querido hacer
o algun problema emocional? ________________ I N I O N I I LN I
izo su trabajo o sus actividades cotidianas
enos cuidadosamente que de costumbre, por
gun problema emocional? - —— - - oo~ I I EOU I T I N I E

6. Durante las 4 ultimas semanas, éhasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

ul - - uf -

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

No, ninguno  Si, muy poco  Si, un poco Si, moderadao Si, mucho Si, muchisimo ‘

u - - - - -

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

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

ml O O - -
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0, Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las tltimas 4 semanas
écon qué frecuencia...

Casi  Algunas Sdlo
Siempre siempre wveces  alguna vez Nunca

= sesintid lleno de vitalidad? e I E e e
_________________ I:'l —— I:l? I |:|3 — |:|~5___ I:'

¢ se sintid tan bajo de moral que nada

b estuvo muy nervioso?

podia animarle? _____________________ I ES I e I E e I Ca
d se sintié calmado y tranquilo? ___________ e I e E e I e i
e tuvo mucha epergia? ________________ (S I EI I O I R I E
f se sintid desanimado y deprimido? ______ |:|'- — D! —— |:|H - |:|4 - |:|!-
g se sintio agotado? - [ I i I ey I ey I £
h se sintio feliz? . _______ (N S I E I I O N O I E
i sesintid cansado? - --- oo I I R I R I O I

10. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amiqgos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Sdlo alguna vez Nunca

ml m mf O O

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
cierta cierta MNolosé falsa falsa

Creo que me pongo enferma mas

facilmente que ofras personas _______. [ O I O I O I CR I

Estoy tan sano como cualquiera _______ |:|J . |:|? o |:|3 . |:|‘L . |:|5
Creo que mi salud va a empeorar ____ __ N e I e I R N O I
Mi salud es excelente _______________ |:|l _— |:|1 —— |:|H o |:|4 o |:|

Gracias por confestar a estas preguntas
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Anexo IV: Tablas y graficos

Guia de alimentos SCD

PERMITIDOS NO PERMITIDOS
LEGUMBRES Habas, lentejas, cacahuetes y Resto de legumbres,
habichuelas incluyendo guisantes,
garbanzos y soja
FRUTOS SECOS Y Todo tipo de frutos secos, Semiillas de lino, chia y
SEMILLAS semillas de sésamo y pipas de  cafnamo
girasol
ACEITES Y GRASAS Naturales y sin aditivos Grasas parcial o totalmente
hidrogenadas, margarina
ESPECIAS Y Todas Levaduras, alimentos con

CONDIMENTOS

gluten, aditivos y azucares

ENDULZANTES Miel cruda, fruta y eritrol Azucar, azucar moreno,
panela, melaza, agave,
estevia, lactosa y malta

HUEVOS /LACTEOS Huevos, mantequilla, yogur de  Lacteos procesados con

leche fermentada, requesén y azucares, aditivos o lactosa
quesos duros afadida

FRUTA Toda la fruta fresca o envasada Fruta envasada o procesada

sin aditivos con azucares Yy otros aditivos

VERDURAS Sin almidones (todas las de Patata, maiz dulce, yuca y

hoja verde), zanahoria, boniato
calabaza, judias, rabanos,
etc...
Procesados, ahumados con
CARNES/AVES/ Si es fresco aditivos, con azucar
PESCADO
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TABLAS DE RESULTADO

= Variable Puntaje sintomas

Grupo Intervencion

metaje Valoracion inicial Mes 1 Mes 3 Mes 6
Sintomas
Paciente 1 9 3 2 2
Paciente 2 9 4 2 2
Paciente 3 8 1 1 1
Paciente 4 9 5 3 3
Paciente 5 10 4 4 2
Grupo Control
Puntaje cr . .
, Valoracion inicial |[Mes 1 |[Mes 3 Mes 6
Sintomas
Paciente 1 10 8 8 3
Paciente 2 9 9 5 5
Paciente 3 9 8 5 6
Paciente 4 9 8 8 7
Paciente 5 9 8 7 7
» Variable Puntuacién Sli
Grupo Intervencién
Puntaje Sintomas | Valoracion inicial |Mes 1 Mes 3 Mes 6
Paciente 1 164 122 119 97
Paciente 2 160 132 120 71
Paciente 3 145 128 111 74
Paciente 4 163 145 110 99
Paciente 5 171 133 119 82
Grupo Control
Puntaje SlI Valoracion inicial | Mes 1 |Mes 3 Mes 6
Paciente 1 175 166 155 132
Paciente 2 168 159 144 139
Paciente 3 171 167 154 154
Paciente 4 169 168 166 159
Paciente 5 175 173 168 168

71




Grupo Intervencion

Variable calidad de vida

Calidad vida | Calidad vida |Calidad vida |Calidad vida
PACIENTE inicial Mes 1 Mes 3 Mes 6
Paciente 1 2 8 8 10
Paciente 2 1 7 8 9
Paciente 3 3 9 9 10
Paciente 4 1 7 8 10
Paciente 5 2 8 8 10

Grupo Control

Calidad vida |Calidad vida |Calidad vida | Calidad vida
HACIIENIE inicial Mes 1 Mes 2 Mes 4
Paciente 1 2 2 4 7
Paciente 2 3 4 5 7
Paciente 3 3 4 4 6
Paciente 4 2 3 3 6
Paciente 5 3 3 4 6
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= calidad de vida por sexo

Incremento en la calidad de vida por procedimiento y por sexo

8,5
7,66
I ] .

intervencion control

N W b~ OO N 00 ©

—_

o

B Mujeres ® Hombres
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Anexo V: Hoja de recogida de datos

variable

Valoracion
inicial

Mes 1

Mes 2

Mes 4

Paciente

Puntaje S|

1

T. Hidrégeno
aspirado

T.
Helicobacter

T. parasito en
heces

Calidad de
vida

Paciente

Puntaje S|

2

T. Hidrégeno
aspirado

T.
Helicobacter

T. parasito en
heces

Calidad de
vida

Paciente

Puntaje SlI

3

T. Hidrégeno
aspirado

T.
Helicobacter

T. parasito en
heces

Calidad de
vida

Paciente

Puntaje SlI

4

T. Hidrégeno
aspirado

T.
Helicobacter

T. parasito en
heces

Calidad de
vida

Paciente

Puntaje S|

5

T. Hidrégeno
aspirado

T.
Helicobacter

T. parasito en
heces

Calidad de
vida
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