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RESUMEN

El objetivo de este estudio es demostrar la efectividad del Total Body
Adjustment en pacientes con estrefiimiento cronico, comprobando los cambios
en la funcién gastrointestinal y demostrando experimentalmente la eficacia del

tratamiento osteopatico.

MATERIAL Y METODO

Estudio experimental en el que participaron 26 mujeres de edades
comprendidas entre 30 y 65 afos, que aleatoriamente se dividieron en dos
grupos: El grupo intervencion recibié tratamiento con TBA y el grupo control recibio
tratamiento placebo. Previamente, ambos grupos utilizaron un calendario (durante
7 dias consecutivos anotando el numero de deposiciones) y un cuestionario,
después durante 4 semanas el grupo intervencién recibié tratamiento. Finalmente,
ambos grupos anotaron de nuevo el nUmero de deposiciones y respondieron el

cuestionario.

RESULTADOS

Se puede observar una mejora significativa de la frecuencia de evacuacion en el
grupo tratado (presentan un aumento de mediana de 7 deposiciones al comparar el
periodo de pre-tratamiento con el post-tratamiento, de 7 dias cada uno), en cambio
los del grupo control se han mantenido estables, habiendo mejorado pero no tan

significativamente.

Los resultados de este estudio sugieren que el método osteopdtico es una
posibilidad de tratamiento del estrefiimiento crénico, ya que aporta mejoras

significativas en los sintomas y en la frecuencia de evacuacién.
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ABSTRACT

The objective of this study is to demonstrate the effectiveness of Total Body
Adjustment in patients with chronic constipation, verifying the chances of the
gastrointestinal function and experimentally demonstrating the effectiveness of

the osteopathic treatment.

MATERIAL AND METHOD

We used and experimental study in which 26 women took part, aged
between 30 and 65 years. The subjects were divided randomly in two groups: The
treatment group received TBA treatment and the control group received placebo
treatment. Previously, both groups used a calendar (writing down the number of
bowel movements during 7 consecutive days) and a questionnaire, then the
experimental group had TBA treatment during 4 weeks. Finally, both groups wrote
down the number of bowel movements again and they answered the

questionnaire.

RESULTS

In the treatment group we can see a significant improvement in the
frequency of bowel movements (a median increasing of 7 bowel movements
comparing the pre-treatment and post-treatment period, 7 days each), the
control group on the other hand have kept stable, having improved but not so

significantly.

The results of this study suggest that the osteopathic method is a possibility of
treatment for chronic constipation, considering that provides significant improvement

in the symptoms and in the frequency of bowel movements.
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INTRODUCCION

El término estrefiimiento mas que una enfermedad en si hace referencia

a la apreciacién de cada individuo sobre su habito intestinal®.

Es un sintoma que el paciente describe como un esfuerzo excesivo para
defecar, una sensacion de evacuacion incompleta,
intentos fallidos para defecar, deposiciones duras y/o
disminucion de la frecuencia de las deposiciones semanales. En Espaia la
prevalencia autodeclarada es de 29,5% y es 2 veces mas frecuente en mujeres que

en hombres 2:1°.

El estrefiimiento crénico es un trastorno funcional gastrointestinal que se
presenta con mas de tres meses de evolucion y al igual que en otros trastornos
funcionales, no muestra evidencia de enfermedad organica demostrable; tiene como
consecuencia una disminucién en la calidad de vida, produciendo efectos negativos
en el paciente, por ejemplo, un incremento en los gastos médicos. Otros autores

consideran necesario seis meses de evolucidn para confirmar su diagndstico®.

El estrefiimiento puede deberse a multiples causas, aunque generalmente
obedece a motivos dietéticos, sociales y emocionales. Desde el punto de vista
fisiopatoldgico esta relacionado con la presencia de una alteracidon del transito
coldnico o de la funcién anorrectal, secundaria a un trastorno primario de la
motilidad, o a enfermedades sistémicas que afectan al tubo digestivo o bien, a la

accion de ciertos farmacos.

Otras causas productoras de estrefiimiento son: la inactividad, nutricion
deficiente, la deshidratacion, causas fisicas (debilidad, disnea, dolor), ciertos

farmacos (opioides, colinérgicos, etc.), determinadas causas bioquimicas

(hipercalcemia), etc”.



El diagndstico se realiza mediante una anamnesis detallada sobre el estilo de
vida y fdrmacos que estd tomando el paciente. Hay que preguntar acerca de la
historia personal y familiar de estrefimiento, neoplasias, patologias
concominantes y estado psiquico, y se debe interrogar también sobre el habito

intestinal (frecuencia y consistencia de las deposiciones)?.

Es por esto que he decidido realizar mi tratamiento basado en el TBA, ya que es
una rutina que busca garantizar que no falle nada en el diagndstico y que ademas
desea establecer el ritmo que tan a me nudo estd ausente en el paciente. El

objetivo de esta técnica es la restauracién del entorno interno, ddndose de este

modo las condiciones esenciales para una recuperacién del estado de lesion®.

El modelo conceptual conocido como TGO (Trata miento Gene ral
Osteopatico) fue mas tarde descrito por la Escuela de Osteopatia de Maidstone
como “Total Body Adjustment”, y sus origenes derivan di rectamente del Dr. J.M.

Littlejohn, uno de los fundadores de la osteopatia®.

John Wernham fue uno de los estudiantes de J.M. Littlejohn y escribid acerca
de los 10 principios del TGO propuestos por este. Son los siguientes: Ritmo,
rutina, rotacién, movilidad, motilidad, integridad articular, coordinacién,

correlacion, estabilidad articular y ley mecénica’.

El objetivo de este estudio es investigar la efectividad del Total Body
Adjustment en pacientes con estrefiimiento crénico comprobando
experimentalmente la eficacia del tratamiento osteopatico y los cambios en la funcion

gastrointestinal mediante el ajuste corporal.



Anatomia vy Fisiologia ano-rectal

El recto y el canal anal son las partes finales del tubo
digestivo, entre el intestino grueso (colon) y el exterior. El
recto y el canal anal son los lugares a los cuales llegan las

heces tras la digestién del bolo alimentario, se acumulan y

por donde son evacuadas al exterior. Figura 1

El recto es la continuacion del colon y tiene una longitud de unos 12 — 15 centimetros.
Al entrar en el llamado diafragma pélvico se convierte en el canal anal, rodeado de la fuerte
musculatura pélvica. Este canal anal mide unos 3 — 4 centimetros y contiene el esfinter anal

interno y el esfinter anal externo, las glandulas anales y los plexos hemorroidales.

Tanto el recto como el esfinter anal interno estan inervados por el sistema nervioso
simpatico y el parasimpatico (involuntarios), mientras que el esfinter anal externo tiene
inervacién somatica (voluntaria). Toda la zona tiene una inervacién sensitiva muy fina y esta

ricamente vascularizada.

La continencia de las heces, ademas de estar influenciada por las caracteristicas de la
materia fecal, depende en gran parte de los elementos que actian como reservorio (colon
sigmoide y recto), de la adaptabilidad rectal y de las estructuras que ejercen una funcién de
barrera (esfinteres anales interno y externo). La continencia anal y la autorizacién para la
defecacion dependen también de una sensibilidad especifica mediante la cual se reconoce

el paso de gas y de heces, interpretandose la distensién rectal como un deseo de defecar.

La funcion de reservorio que ejerce el intestino grueso permite almacenar heces
sélidas durante mucho tiempo pero no heces liquidas. El recto normalmente esta vacio pero

si se llena, su adaptabilidad le permite retrasar el vaciado de las heces que contenga.

Esto es importante, pues la continencia implica un margen suficiente entre el llenado a
partir del cual se toma conciencia de la presencia de heces en el recto y el umbral para la
distension, a partir del cual los dos esfinteres se relajan de modo reflejo y se produce el

escape de las heces.



El mecanismo de la defecacion depende especialmente de la actividad motora del

colon, que presenta varias etapas:

e Contracciones segmentarias, no propulsivas, del contenido intestinal.

e Contracciones peristdlticas propulsivas, para el traslado del bolo fecal hacia el colon

izquierdo.

e Contracciones segmentarias, no propulsivas, que facilitan la reabsorcién del

contenido intestinal.

Cuando el contenido intestinal llega a la ampolla rectal y es de suficiente volumen, se
produce un estimulo sobre la pared del recto, transformado en deseo de defecar, que se
acompafia de una relajacion refleja del esfinter anal interno y de una contraccién de la
prensa abdominal, del musculo elevador del ano y de una relajacién del esfinter externo
(fase voluntaria). El esfinter anal interno representa una barrera de presion permanente,
fundamental en la continencia “basal”. Siempre que aumenta la presién intraabdominal lo
hace su tono, excepto cuando es consecuencia de una maniobra de Valsalva (en cuyo caso
se relaja). El esfinter anal externo asegura la continencia de “urgencia”, a través de su
contraccion (hasta 60 segundos). Los dos esfinteres estan normalmente contraidos. El
esfinter anal interno (musculo liso) esta sometido a influencias no conscientes, estimulantes
(simpaticas) e inhibitorias (parasimpaticas). El esfinter anal externo (musculo estriado) esta
inervado por ramas de los nervios pudendos, por lo que de forma voluntaria contrae o

relaja su tono.

La continencia fecal se mantiene predominantemente por el funcionamiento
apropiado del aparato neuromuscular anorrectal. La continencia también se ve afectada por
la consistencia y la llegada de las heces al area anorrectal. Ademas, el individuo debe estar
motivado para permanecer continente, un elemento importante en los ancianos en quienes

la disfuncidn cognitiva es mas frecuente.



La incontinencia fecal suele estar asociada con una o varias anomalias de los
mecanismos de continencia, que se dividen en elementos de almacenamiento rectal y
coldnico, y anomalias sensitivas y motoras que afectan al piso pelviano y a los musculos del
esfinter anal. En general hay 3 categorias de incontinencia fecal en ancianos, que
comprenden incontinencia por rebosamiento, por sindrome de reservorio vy

rectoesfinteriana.

Para que una persona tenga continencia fecal se ha de conservar la capacidad sensitiva
de la necesidad de defecar, poder distinguir entre heces sélidas, liquidas, pastosas y gases, y
ademas disponer de los mecanismos para enlentecer la defecacién hasta llegar al bafio. Tras
la infancia, el control de la evacuacion de las heces tiene que ser voluntario y toda pérdida

del control de la evacuacién fecal sera considerada como patoldgica®.

Etiologia del estrefiimiento

Las posibles causas de estrefiimiento son muchas. Se pueden clasificar en
primarias y secundarias. Las secundarias son las que tienen una enfermedad causante y
las mas importantes son las relacionadas con alguna enfermedad del intestino grueso
gue condiciona un estrechamiento o una dificultad para el paso de las heces por
ejemplo, estenosis), las que se relacionan con enfermedades endocrinas (diabetes, etc.)
y las que se relacionan con enfermedades del sistema nervioso (Parkinson, etc.).

Muchos farmacos de uso habitual pueden también producir estrenimiento.

Sin embargo, la mayoria de los casos, sobre todo de estrefiimiento croénico, se
deben a un mal funcionamiento del intestino grueso, el recto o el ano. Este mal
funcionamiento puede ser de varios tipos. El primero es que el intestino grueso no se
contraiga adecuadamente y no genere los movimientos necesarios para hacer avanzar
las heces hasta el recto. El segundo problema que puede existir es que el recto no
tenga sensibilidad y por tanto, cuando le llegan las heces no las detecta y no genera la

sensacion de ganas de evacuar, acumuldndose las heces en el recto.



El dltimo problema puede consistir en un fallo a la hora de hacer la maniobra
para defecar. Esto puede ocurrir bien porque el ano se contraiga en vez de relajarse, con
lo que impide el paso de las heces, o bien porque no se ejerza la suficiente
contraccion de los musculos del abdomen para generar la fuerza necesaria para

evacuar las heces.

Finalmente, hay que tener en cuenta que los habitos diarios y sus cambios pueden
dar lugar a estrefiimiento. Asi una disminucién de la ingesta de liquidos, un cambio en
la dieta importante, especialmente que conlleve una disminucion de la ingesta de
fiora, o wuna disminucion importante del ejercicio fisico, por ejemplo la

convalecencia de una enfermedad, pueden dar lugar a estrefimiento o

acentuar un estrefiimiento previog.

Tratamiento del estrefiimiento

La primera medida es cambiar los habitos dietéticos. Una dieta rica en fibra (frutas, verduras,
pan integral, etc.) y una abundante ingesta de agua pueden solucionar muchos casos de

estrefiimiento cronico. El ejercicio fisico regular también ayuda a mejorar el ritmo defecatorio.

También es muy recomendable tratar de adquirir un habito en la deposicién, acudiendo a

hacer de vientre a la misma hora. No es aconsejable pasar mucho tiempo sentado en el retrete.

A veces son necesarios los laxantes. Existen muchos tipos de laxantes, con mecanismos de
funcionamiento y potencia diferente. Aunque hay muchos grupos de laxantes, para simplificarlos
podriamos clasificarlos en cuatro grupos: los formadores de masa, los osmaticos, los emolientes y
los procinéticos (estos ultimos no son propiamente laxantes). Los formadores de masa funcionan
aumentando el volumen de las heces y disminuyendo su consistencia. Los osmoticos funcionan
disminuyendo la consistencia de las heces al arrastrar agua consigo. Los emolientes provocan una
contraccion de los musculos de los intestinos, sobre todo el grueso, y haciendo que avance mas

deprisa el material fecal.

Finalmente, los procinéticos, aunque no son propiamente laxantes, pueden actuar como



tales, ya que acttan sobre los musculos del intestino aumentando su fuerza de contraccion®.

También existe el tratamiento rehabilitador anorrectal o biofeedback que persigue, usando
diferentes técnicas y protocolos, mejorar la funciéon de los musculos anal externo y puborrectal, su

correcta coordinacion con la prensa abdominal durante la maniobra defecatoria y una mejora de la

percepcion a nivel rectal'®.

La Osteopatia se basa en la creencia de que todos los sistemas del cuerpo trabajan
conjuntamente, estan relacionados, y por tanto los trastornos en un sistema pueden
afectar el funcionamiento de los otros. Es por tanto una practica de tipo holistico'®. El
tratamiento osteopdtico del estrefiimiento que proponemos se basa en un sistema de
tratamiento del cuerpo del paciente como un todo. Permite que el ostedpata realice un
tratamiento corporal total teniendo en cuenta los 10 principios propuestos por John
Wernham, entre ellos la movilidad y motilidad’. El objetivo de esta técnica es Ia
restauracion del entorno interno, dandose de este modo las condiciones esenciales

para una recuperacion del estado de lesién®.

Segun sus principios, por medio del trabajo sobre el sistema musculo-esquelético,
sistema fascial, visceral..., se pueden curar las afecciones de érganos vitales o devolver el
cuerpo a un estado de equilibrio (la pérdida de este "equilibrio" es lo que lleva al cuerpo
a la pérdida del estado de "salud") ya que este trabajo ayudaria a revitalizar el riego
sanguineo, restaurar la funcionalidad de los tejidos y el correcto funcionamiento de la
region alterada, con lo que ello comporta (que los érganos, visceras, se puedan "expresar
o "funcionar" de forma correcta, por lo que no utilizardn mas energia que la necesaria
(cuando los tejidos que envuelven un érgano estan tensos, limitan su funciéon y el gasto

energético en la zona es mayor pues la region va "forzada", o devolver el grado de

movilidad normal a la articulacién dafiada y por tanto a la curacién del paciente'”.

Desde la osteopatia se puede mejorar el funcionamiento intestinal y anal, eliminar el
dolor y mejorar el bienestar. En el estrefiimiento es muy importante normalizar los

movimientos naturales intestinales, que en estos casos estan alterados siendo mas lentos



de lo normal*?.



MATERIAL Y METODO

MATERIAL

Camilla y taburete

- Reloj para ser consciente del tiempo destinado a cada paciente
- Cuestionario sobre el estrefiimiento

- Calendario donde se anotard el nimero de deposiciones

- Ordenador para registrar la informacién dada por las pacientes

- Consentimiento escrito que debera firmar la paciente conforme acepta ser tratada

mediante TBA

METODO

° Eleccién de la poblacion

Estudio experimenta en el queparticipardn 26 mujeres de edades
comprendidas entre 30 y 65 afios, que aleatoriamente se dividiran en dos grupos:
un grupo control y un grupo intervencién. Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo
beta de 0.2 en un contraste unilateral, se precisan 13 sujetos en el primer grupo y 13 en
el segundo para detectar una diferencia igual o superior a 1 unidades. Se asume que la
desviacidon estandar comun es de 1.5 y un coeficiente de correlacién entre la medida

inicial y final de 0.8. Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 10%">.

Un estudio epidemioldgico espafiol concluye que la mayor incidencia de estrefiimiento
en pacientes menores de 65 afios es en mujeres (16,6% frente a 2,2% en los hombres) y la
media de edad en las personas estreflidas es 46,84 afios!#41516, |égicamente, en personas
mayores de 65 afios disminuye la motilidad gastrointestinal y aumenta la demanda de
liquidos en el resto del organismo, por lo que el estrefimiento es mas frecuente,
pero en la consulta de osteopatia el paciente suele tener entre 30 y 39 afos, tal

comoindica el estudio de Jason Camm en el 200877,



Criterios de inclusién

Mujeres de entre 30 y 65 afios de edad.
Que aceptan y consienten participar en el estudio.

Que cumplan 2 de los criterios diagnésticos Roma Il que definen el

estrefiimiento cronico.

Tabla 1

Presencia de 2 o mds de los siguientes criterios*:

Esfuerzo defecatorio en = 0 > 25% de las evacuaciones

Heces duras o caprinas en = 0 > 25% de las evacuaciones

Sensacion de evacuacién incompleta en = o > 25% de las evacuaciones
Sensacion de obstruccion/bloqueo anorrectal durante = o > 25% de las
evacuaciones

Maniobras manuales para facilitar las evacuaciones (p.ej., evacuacion digital,

soporte periné, etc.) en = o0 > 25% de las evacuaciones.

*Durante los ultimos 3 meses, con el inicio de los sintomas por lo menos 6 meses antes del

diagndstico

Criterios de exclusion

Contraindicaciones del TBA™.
Mujeres que quieran quedarse embarazadas o lo estén actualmente.

Que padezcan estrefiimiento secundario a alteraciones del tracto

gastrointestinal.
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e Etica

Las participantes antes de comenzar el estudio deberan firmar un
consentimiento informado (Anexo 1) en el cual se les explica la naturaleza del estudio,
que ha recibido la informacidn necesaria, que ha comprendido adecuadamente
dicha informacién y que ha tomado voluntariamente Ila decisidon de participar en el

ensayo.

El presente estudio, después de que sea aprobado por el comité de ética y pedagogia
de la EOB, sigue los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos,

seguin recoge en la Declaraciéon de Helsinki, en la versidn revisada en 2008%.

e Procedimiento del estudio

1. Grupo experimental

Inicialmente se les realizard una breve historia clinica sobre el estrefiimiento a las
participantes de este grupo (caracteristicas de este, historia médica de
enfermedades, intervenciones quirdrgicas y traumatismos, medicacion actual) y para asi

también corroborar que cumplan los criterios anteriormente nombrados.

Se les entregara un calendario donde comenzardn anotando el numero de

deposiciones durante 7 dias y rellenardn el cuestionario que les sera entregado.

En las siguientes 4 semanas recibiran un tratamiento osteopatico mediante TBA cada
semana, siendo un total de 4 intervenciones por persona. Ninguna de las participantes
cambiard su estilo de vida durante el periodo de tratamiento (deporte, medicacion,

alimentacion).

Pasado este periodo, volverdn a anotar el nimero de deposiciones durante 7 dias y

de nuevo rellenaran el mismo cuestionario entregado al inicio del estudio, posteriormente

11



se procedera a un analisis estadistico.

2. Grupo control

No se les realiza ningun tipo de técnica. Simplemente se les realizara una breve
historia clinica, deber@n rellenar el consentimiento informado, y el cuestionario vy
calendario que se les facilita al inicio del estudio, rellenando estos al mismo tiempo que
el grupo experimental, antes y después del tiempo de tratamiento. Estos pacientes
también seran citados 4 veces, se les realizard una breve historia clinica y mediante una observacion
expectante con las mismas condiciones ambientales que el otro grupo se les observara durante 30

minutos. El objetivo es extraer informacidn para compararla con el grupo experimental.

° Tratamiento osteopatico

El tratamiento que se llevard a cabo serd una rutina del TBA siendo exactamente igual
en todas las participantes. Estd basada en la rutina que introdujeron y desarrollaron J.
M. Littlejohn, T.E. Hall, Caming y J. Wernham en Inglaterra, que luego se distribuiria por

el resto de Europa hasta nuestros dias ©2%%%.

A esta rutina se le afiadira una técnica a nivel abdominal en decubito supino,
circunduccioén en sentido de las agujas del reloj desde ombligo (duodeno), siguiendo por
intestino delgado (yeyuno, ileon), colon ascendente, colon transverso y finalmente colon
descendente y sigmoideo ayuddndonos a su vez con el movimiento de las extremidades

inferiores del paciente manteniendo éstas en flexién de 902.

Cada tratamiento tendra una duracién aproximada de unos 30 minutos.
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El tratamiento consiste en los siguientes pasos:

DECUBITO SUPINO

Extremidad inferior derecha

1. Movilizacién ritmica en forma de 8 en el pie derecho.

2. Continuaremos la rutina realizando una rotacidon externa de cadera

manteniendo el fulcro en la rodilla derecha.

(.
A
QL -

\

pard

)
)

i N g el
(45‘\;—:‘\ ~/f:¥§8;’5f\/(“‘(%
J e -
Figura 2

3. Cambiaremos la presa a nivel de coxofemoral derecha tratando a su vez

musculatura pelvitrocantérea.

4. Presa en articulacion sacroiliaca derecha continuando con la circunduccién a

nivel de la extremidad inferior derecha hacia externo.

Figura 3
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5. Presa a nivel lumbar para movilizar la columna vertebral lumbar.

*Continuaremos con la extremidad superior del mismo hemilado.

Extremidad superior derecha

1. Con el brazo derecho del paciente pegado a nuestro térax mediante nuestra
mano izquierda realizaremos un movimiento de ascenso y descenso de la
extremidad superior del paciente, a la vez que con nuestra mano derecha

movilizamos zona costal y esternal.

SH

Va

Figura 4

2. Cambio de presa con la mano izquierda a nivel glenohumeral y la derecha

asciende y desciende esta articulacion.

3. Con la misma presa realizaremos rotacion externa de la glenohumeral.

Figura 5
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4. Cambio de posicidn del terapeuta que se coloca craneal al paciente, presa en
mufieca y mano sensitiva a nivel esternoclavicular y acromioclavicular

realizaremos movimientos hacia la rotacion externa.

Figura 6

5. Cambio de presa a nivel de codo con el eje en himero, provocaremos rotacion
interna de la glenohumeral con mano sensitiva en diferentes puntos a tratar

para abarcar zona esternal, costal y clavicular.
*A continuacién realizaremos exactamente lo mismo pero con el hemilado
izquierdo, tanto en extremidad inferior como en extremidad superior izquierda.
Nada mas finalizar con esto continuaremos con nuestra rutina a nivel cervical.

Cervical

1. Palpacién a nivel de transversas de D4 hacia cervicales altas realizando

extension.
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2. Traccion suave mano occipital-mano esternon.

3. Estiramientos de trapecios y escalenos.

Figura 8

4. Inhibicidn suboccipital mediante nuestros dedos.

5. Compresidn con una mano en occipital y la otra en frontal.

6. Masaje craneal con el pulpejo de los dedos.

7. Inhibicién a través del craneo del seno venoso, con presiones con nuestros

pulgares en la linea media del crdneo resiguiendo ésta.

Finalmente realizamos inhibicién diafragmatica a nivel de ambas cupulas vy

anadimos a la rutina la técnica a nivel abdominal explicada anteriormente.
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DECUBITO PRONO

Hemilado izquierdo

1. Compresiéon sobre los tobillos con unos desplazamientos antero-posteriores

del peso del terapeuta, movilizar los tobillos e imprimir un movimiento hasta

la columna vertebral estimulando asi el bombeo venoso y linfatico.
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Figura 9

2. Rotacién antihoraria de la coxofemoral, mano en tobillo y la otra de fulcro en

sacroiliaca o lumbares.

Figura 10
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3. Oscilacidon del cuerpo del paciente buscando el ritmo de éste, pisiforme sobre

surco sacro y la otra mano de fulcro, iremos cambiando el fulcro segln la zona

de la columna que nos interese tratar.

Figura 11

4. Rotacion externa de hombro, levantando éste en su totalidad con una mano y

con la otra elevando costillas desde su unidn a nivel vertebral.

Figura 12

*Realizaremos la misma rutina en hemilado derecho.
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DECUBITO LATERAL

Trabajo del hemilado derecho

1. Estando el paciente en decubito lateral izquierdo trabajaremos en hemilado
derecho. En la posicion mds neutra posible provocamos flexo-extension de la
columna lumbar en los diferentes segmentos con una mano agarrando ambas

extremidades inferiores desde los pies y otra en el segmento lumbar a tratar.

2. En la misma posicién y con las misma presas sidebending homolateral.

3. Sidebending contralateral.

4. Oscilacion a través de una linea imaginaria desde hombro inferior a

coxofemoral superior creando un poco de rotacién pero sin bloquear como

una manipulacién.

* Finalmente paciente en decubito lateral derecho para trabajar el hemilado

izquierdo. Haremos exactamente lo mismo.

Escalas utilizadas

Las medidas utilizadas en este estudio son las siguientes:

1-

Calendario donde anotar el nimero de deposiciones durante los 17 dias antes y

después del estudio (Anexo 2).

Cuestionario para valoracién de pacientes con sintomas de estrefiimiento (Patient
Assessment of constipation Sympton Questionnaire [PAC-SYM]) que tiene propiedades
psicométricas adecuadas para la medicidon del estrefiimiento. Es un cuestionario de
autoevaluacion que contiene 12 items en tres subescalas: Sintomas defecatorios,

sintomas rectales y sintomas abdominales. Tiene alta consistencia, confiabilidad y
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validez?? (Anexo 3y 4).

e Analisis estadistico de los datos

El analisis estadistico de este estudio se realizara con el programa informatico IBM

SPSS 20232425,

Las variables dependientes utilizadas seran las siguientes:
- Las puntuaciones porcentuales en el PAC-SYM tanto en el pre como en el post.
- El numero total de deposiciones en 7 dias tanto en el pre como en el post.

- Las puntuaciones diferenciales en PAC-SYM (diferencias entre el post-test y el pre-

test).

- Las puntuaciones diferenciales en el nimero de deposiciones para 7 dias

(diferencias entre el post-test y el pre-test).

El hecho de usar puntuaciones diferenciales viene de su adecuaciéon al disefo
experimental o cuasi-experimental cldsico, con dos grupos independientes y
dos medidas, una pre-test, antes del tratamiento, y otra post-test, después del

tratamiento.

Se puede encontrar una discusiéon sobre la idoneidad del método con respecto a otros
enfoques en el documento Investigacion experimental, disefios y contraste de medias, de

Pedro Morales Vallejo.

La variable independiente, que nos da los dos grupos, es el hecho de haber recibido o

no el tratamiento.

Para calcular los puntos porcentuales en el PAC-SYM, se halla el tanto por ciento de Ia
puntuacion total del individuo con respecto a la maxima puntuacion posible. Puesto que

este cuestionario tiene 12 items, cada uno puntuable de 0 a 4 (0 = Ausencia; 1= Suave; 2 =
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Moderado; 3 = Severo; 4 = Muy Severo), la puntuacion total puede ser 0 como minimo, y 48

como maximo. Asi que calculamos porcentajes con respecto a un total de 48.
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RESULTADOS

Analisis Descriptivo

Andlisis de la variable PAC-SYM por grupos en pre y post

Tabla 2 Descriptivos
Tratamiento Estadistico| Error
tip.
3,1722
Media 46,1538
4
Mediana 45,8333
Varianza 130,820
Desuv. tip. 11,43768
Grupo Control Minimo 29,17
Maximo 72,92
Rango 43,75
Amplitud intercuartil 10,42
Asimetria 1,055 ,616
Puntuacion %
Curtosis 1,675 1,191
PAC-SYM pre
2,2445
Media 46,6346
4
Mediana 45,8333
Varianza 65,494
Grupo Desv. tl'p 8,09282
Tratamiento Minimo 37,50
Maximo 64,58
Rango 27,08
Amplitud intercuartil 10,42
Asimetria ,957 ,616
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Curtosis ,649( 1,191
Puntuacion % 2,8390
Media 43,4295
PAC-SYM 0
post Mediana 41,6667
Varianza 104,779
Desv. tip. 10,23615
Grupo Control Minimo 29,17
Maximo 70,83
Rango 41,67
Amplitud intercuartil 10,42
Asimetria 1,569 ,616
Curtosis 3,876| 1,191
2,8972
Media 25,3205
0
Mediana 22,9167
Varianza 109,119
Desv. tip. 10,44601
Grupo
Minimo 10,42
Tratamiento
Maximo 39,58
Rango 29,17
Amplitud intercuartil 19,79
Asimetria ,076 ,616
Curtosis -1,305( 1,191

Para las puntuaciones en el pre test, vemos que la media para el grupo que no
recibira tratamiento (grupo de control) es de 46,15, mientras que la media para que el
grupo que seguira el tratamiento es de 46,63. Esta claro que ambos grupos parten
desde una posicién similar. Si es de resefiar que el grupo que no recibirad tratamiento
tiene una desviacidn tipica de 11,43768, mayor que la del grupo de control, 8,09. Esto

significa que el grupo de control presenta una mayor variabilidad en sus puntuaciones.

23



Para las puntuaciones en el post test, vemos que la media para el grupo de control es

de 43,43, mientras que la media para que el grupo que seguira el tratamiento es de

25,32. Se observa que en nuestra muestra la puntuacién media del grupo de control se

ha mantenido mas o menos estable, mientras que la puntuacién media para el grupo

de tratamiento ha disminuido considerablemente.

En el grafico se muestra la variacién de las medias en el grupo de control del pre

al post, y en el grupo de tratamiento del pre al post (Anexo 5).

Analisis de la variable NUmero de Deposiciones por grupos en pre y post

Tabla 3 Descriptivos
Tratamiento Estadistico | Error
tip.
Media 4,92 ,571
Mediana 4,00
Varianza 4,244
Desv. tip. 2,060
Minimo 3
Grupo Control
Maximo 8
Rango 5
Numero Amplitud intercuartil 5
Deposiciones Asimetria ,730 ,616
Pre Curtosis -1,285| 1,191
Media 4,92 ,625
Mediana 4,00
Varianza 5,077
Grupo
Desv. tip. 2,253
Tratamiento
Minimo 3
Maximo 9
Rango 6
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Numero
Deposiciones

Post

Grupo Control

Grupo

Tratamiento

Amplitud intercuartil
Asimetria

Curtosis

Media

Mediana

Varianza

Desuv. tip.

Minimo

Maximo

Rango

Amplitud intercuartil
Asimetria

Curtosis

Media

Mediana

Varianza

Desv. tip.

Minimo

Maximo

Rango

Amplitud intercuartil
Asimetria

Curtosis

,732
-1,033
5,15
5,00
4,141

2,035

,526
-,814
10,38
11,00
8,423
2,902
6

15

9

6
-,114

1,112

,616
1,191
,564

,616
1,191

,805

,616

1,191

Para las puntuaciones en el pre test, vemos que la media para el grupo que no

recibira tratamiento (grupo de control) es de 4,92 deposiciones en 7 dias, siendo este

mismo valor el del grupo de tratamiento. De nuevo, ambos grupos parten desde una

posicién similar.
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Para las puntuaciones en el post test, vemos que la media para el grupo de
control es de 5,15, mientras que la media para que el grupo que seguird el tratamiento
es de 10,38. Asi que el grupo de control se ha mantenido estable, mientras que el

grupo de tratamiento ha mejorado en este aspecto.

En el grafico se muestra la variacidn de las medias en el grupo de control del pre

al post, y en el grupo de tratamiento del pre al post (Anexo 6).

Analisis Inferencial

Para el analisis inferencial comprobaremos en primer lugar si los datos provienen
de una poblaciéon normal, con el objeto de decidir entre un test paramétrico y uno no

paramétrico.

Puesto que tan solo tenemos dos grupos, descartaremos el ANOVA,
centrandonos en la prueba t de Student o la U de Mann-Whitney para detectar

diferencias en la poblacidn.

Analisis Inferencial para las Diferencias en PAC-SYM

De acuerdo a la construccidon de la escala Likert y al sentido de la resta (post
menos pre), una puntuacion diferencial negativa supone una mejoria en el paciente
(este ha disminuido su puntuacidon en el PAC-SYM), mientras que una puntuacién
diferencial positiva supone un empeoramiento (el paciente ha aumentado su

puntuacion en el PAC-SYM).

Las medias
Tratamiento N Media | Desviacidon
Tabla 4
tip.
Puntuacion diferencial Grupo Control 13| -2,7244 3,11162
% PAC-SYM Grupo Tratamiento 13|-21,3141| 12,67681
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En la tabla vemos que el grupo de tratamiento tiene una reduccién media de
21,3 de puntos porcentuales en el PAC-SYM, mientras que el grupo de control tiene

una reduccién media de tan solo 2,72 puntos porcentuales en el PAC-SYM.

Prueba de Normalidad

Si las puntuaciones en el PAC-SYM provienen de una poblaciéon normal, entonces

la diferencia de puntuaciones también lo hara.

Tabla 5 Tratamiento Kolmogorov-Smirnov
Estadistico gl Sig.
Puntuacion Grupo Control ,351 13 ,000

diferencial % PAC-  Grupo

,114 13 ,200
SYM Tratamiento

El test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov nos dice que las puntuaciones
diferenciales en el grupo tratamiento podrian provenir de una poblaciéon que sigue una
distribucién normal (la significacion, 0,2, es mayor que el nivel de significacién, 0,05, y
no hay razones para rechazar la hipétesis nula), pero no es asi en el grupo de control
(la significacion, p <0,001, es menor que el nivel de significacion, 0,05, asi que el test
para este grupo es significativo y se rechaza la hipétesis nula). Asi pues, hemos de usar

un test no paramétrico para esta variable.
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos

Tratamiento N Rango Suma de

Tabla 6
promedio rangos

Grupo Control 13 19,35 251,50
Puntuacion

Grupo
diferencial % PAC- 13 7,65 99,50

Tratamiento
SYM

Total 26

Estadisticos de contraste

Puntuacion
Tabla 7 diferencial %
PAC-SYM

U de Mann-Whitney 8,500
W de Wilcoxon 99,500
VA -3,947
Sig. asintoét. (bilateral) ,000
Sig. exacta [2*(Sig.

,000
unilateral)]

La significacion bilateral en el test es menor de 0,001 (p < 0,001), siendo menor
gue el nivel de significacion, establecido en 0,05, luego el test es significativo. Esto
significa que las distribuciones poblacionales serian diferentes para aquellos que

siguieran el tratamiento y aquellos que no.

Observando los rangos promedios, vemos que son mas bajos para el grupo de
tratamiento, lo que concuerda con el andlisis descriptivo. Es decir, en este grupo se
producirian mayores disminuciones en la puntuacidon del PAC-SYM tras recibir el

tratamiento que si no se recibiera el tratamiento.

Se concluye que el tratamiento seria efectivo.
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Analisis Inferencial para las Diferencias en el numero de deposiciones

En este caso, una diferencia positiva supone una mejoria (ha aumentado el numero de
deposiciones) y una diferencia negativa supone un empeoramiento (ha disminuido el

numero de deposiciones).

Las medias
Tratamiento N Media Desviacidn
Tabla 8
tip.
Grupo Control 13 ,23 1,013
Puntuacion diferencial
) Grupo
N. Deposic. 13 5,46 1,984
Tratamiento

En la tabla observamos que el grupo de tratamiento tiene un aumento medio de 5,46
en el numero de deposiciones, mientras que el grupo de control tiene un aumento

medio de solo 0,23 en el nimero de deposiciones.

Prueba de Normalidad

Si el numero de deposiciones provienen de una poblacién normal en esta variable,

entonces la diferencia también lo hara.

Tabla 9 Tratamiento Kolmogorov-Smirnov
Estadistico gl Sig.
Puntuacion Grupo Control ,282 13 ,006

diferencial N.

Grupo Tratamiento ,243 13 ,035
Deposic.

El test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov nos dice que las puntuaciones
diferenciales en el grupo tratamiento podrian provenir de una poblacién que sigue una
distribucién normal (la significacién, p = 0,035, es menor que el nivel de significacién,
0,05, y se rechaza la hipdtesis nula). lgual ocurre en el grupo de control: la
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significacién, 0,006, es menor que el nivel de significacion, 0,05, asi que el test para
este grupo es significativo y se rechaza la hipétesis nula (p = 0,035< 0,05). Asi pues,

hemos de usar un test no paramétrico para esta variable.

Prueba de Mann-Whitney

Rangos

Tratamiento N Rango Suma de

Tabla 10
promedio rangos

Grupo Control 13 7,00 91,00
Puntuacion

Grupo
diferencial N. 13 20,00 260,00

Tratamiento
Deposic.

Total 26

Estadisticos de contraste

Puntuacion
Tabla 11 diferencial

N. Deposic.
U de Mann-Whitney ,000
W de Wilcoxon 91,000
VA -4,378
Sig. asintot. (bilateral) ,000
Sig. exacta [2*(Sig.

,000

unilateral)]

La significacion bilateral en el test es menor de 0,001, siendo menor que el nivel
de significacidn, establecido en 0,05, luego el test es significativo. Esto significa que las
distribuciones poblacionales serian diferentes para aquellos que siguieran el

tratamiento y aquellos que no.

Observando los rangos promedios, vemos que son mas altos para el grupo de

tratamiento, lo que concuerda con el analisis descriptivo. Es decir, en este grupo se
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producirian mayores aumentos en el numero de deposiciones tras recibir el

tratamiento que si no se recibiera el tratamiento.
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DISCUSION

Los resultados de este estudio sugieren que el tratamiento puede ser
beneficioso para los individuos que padecen de estrefiimiento crénico. Se puede
observar una mejora significativa de la frecuencia de evacuacion en los individuos del
grupo tratado (presentan un aumento de mediana de 7 deposiciones al comparar el
periodo de pre-tratamiento con el post-tratamiento, de 7 dias cada uno), en cambio los
del grupo control se han mantenido estables. Por lo tanto logramos que se cumpla
nuestro objetivo que era evidenciar la efectividad del TBA en pacientes con
estrefiimiento crénico. Podemos concluir que el tratamiento osteopdtico puede ser
una posibilidad terapéutica para el tratamiento del estreifiimiento crénico, con la

ventaja respecto a la medicacién que no tiene efectos secundarios.

Existe poca bibliografia referente a este tema, aunque disponemos de tres
estudios elaborados por ostedpatas, dos aplicados en adultos y uno en nifios con
paralisis cerebral. El estudio realizado por Tarsuslu T. et al (2009) ?® en nifios con
pardlisis cerebral se compara un grupo que recibe tratamiento osteopatico con un
grupo que recibe tratamiento osteopatico y médico al mismo tiempo. Los resultados
muestran que los dos grupos mejoran la frecuencia de defecacion y los sintomas del
estreflimiento; por tanto la medicacién no provoca beneficios adicionales respecto al
estrefliimiento, y ademds no se sabe si fue el tratamiento osteopatico el que

realmente provocd los beneficios en el grupo que recibié osteopatia y medicacion.

Ambos estudios realizados en adultos muestran una mejora significativa (p<
0.05) en las variables analizadas; en el caso del estudio de Brugman R. et al (2009) %’
son las siguientes: Tiempos de transito intestinal, calidad de vida y sintomas; y en el
caso del estudio realizado por Cereda V. et al (2002) ?® es el indice de Agachan. Estos
dos estudios presentaban la limitacion de no tener un grupo control con quien
comparar los resultados, esto en nuestro estudio queda resuelto, ya que hemos
basado las comparaciones entre el periodo pretratamiento y postratamiento y lo

hemos comparado entre el grupo tratado y el grupo control; obteniendo siempre una
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mejora mas grande en el grupo tratado respecto al grupo control.

Como sistema de evaluacion se ha elegido la frecuencia en el nimero de
deposiciones mediante un calendario, ya que es una forma sencilla y objetivable de
mostrar los cambios. Observando los resultados podemos resaltar que todos los
pacientes del grupo tratado aumentaron el numero de deposiciones. En estos
podemos observar que 3 personas aumentaron 3 deposiciones, 3 personas
aumentaron 4 deposiciones, 4 personas aumentaron 7 deposiciones y finalmente 2
personas aumentaron en 8 las deposiciones tras el tratamiento. En cambio en el
grupo control, sélo 4 personas aumentaron el nimero de deposiciones (3 de estas
aumentando en 1 el numero y la otra en 2), otros 4 empeoraron disminuyendo el

ndmero y 6 no variaron.

Tal y como comentdbamos al inicio de este estudio, hemos aceptado como
participantes a sujetos que cumplan los siguientes criterios:

- Mujeres de entre 30 y 65 afios de edad.

- Que aceptan y consienten participar en el estudio
- Que cumplan 2 de los criterios diagndsticos Roma Il que definen el

estrefiimiento crdnico.

Viendo los resultados podemos afirmar que ha habido una mejoria
significativa en el nimero de deposiciones en el grupo tratado y que referente a las
variables del cuestionario todas han mejorado en éste grupo. Todos estos aspectos nos
llevan a concluir, para estudios posteriores, que seria aconsejable que los sujetos
participantes cumpliesen las caracteristicas de Rome Criteria Ill para dar mas valideza
cientifica al estudio. No obstante, los resultados son esperanzadores a nivel clinico ya
gue todos los participantes incluidos en el grupo tratado han podido comprobar que el
tratamiento osteopatico era beneficioso tanto en la mejora de la frecuencia de
deposiciones como en la sintomatologia acompafante, siendo la mejora en todas y

cada una de las variables del estudio referente al cuestionario.
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Teniendo en cuenta el estudio realizado por Remes-Troche J. et al (2009)
2 titulado “What people mean by constipation? A general population based-
study” y lo que afirmé McCrea GL et al (2008) en el estudio “Review Article: Self-

” 22 axiste una diferencia entre estos 2

Report Measures to Evaluate Constipation
estudios y el nuestro, y es que los dos estudios ya realizados después de un
cierto intervalo de tiempo volvieron a aplicar las variables para observar si las

mejoras perduraban en el tiempo.

En el estudio realizado por Tarsuslu T. et al (2009)%® a los 3 meses los dos
grupos mantenian las mismas diferencias significativas en sus medidas (escala
de evaluacién del estrefiimiento, medida funcional independiente para nifios,
escala visual analoga, sistema de clasificacién de gran motor funcional, escala de
Ashworth modificada), y en la medida a los 6 meses el grupo que recibid
osteopatia y medicina tenia mdas variables que continuaban teniendo diferencia

) 2 como medida se

significativa. En el estudio realizado por Cereda V. (2002
utiliza el indice de Agachan y este se aplica inmediatamente después del
tratamiento y un mes y medio después, y como resultados se obtiene una
mejora significativa en los dos intervalos de tiempo. En el estudio realizado por
Brugman R. et al (2009) ¥’ comentan que serd apropiado hacer un seguimiento
después de 2 y 6 meses para observar cudl es la duracién de los beneficios del
tratamiento. Por tanto nosotros entendemos como una limitaciéon de nuestro
estudio a tener en cuenta para estudios que se puedan realizar a posteriori, que
seria adecuado retomar las variables después de 1, 3 y 6 meses después del
tratamiento para determinar durante cuanto tiempo perduran los beneficios y

asi poder ayudar a establecer la frecuencia de un plan de tratamiento para los

pacientes reales en consulta.

Mediante nuestro cuestionario pretendiamos evaluar y objetivar de una
manera mas cualitativa el habito de la defecacidén de los participantes, permitir
hacer una comparacién entre el periodo pretratamiento y postratamiento. Las

variables que van a ser objetivo de este estudio son:
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1. Cambio en el nimero de deposiciones
Mejora de las molestias en el abdomen
Mejora del dolor abdominal

Mejora del hinchazén abdominal

Mejora de los calambres en el estémago

o vk~ w N

Mejora del dolor en la evacuacién

7. Mejora del sangrado rectal/desgarro durante o después evacuacion
8. Mejora del ardor durante o después de defecar

9. Mejora de la sensacidn de evacuacion incompleta

10. Mejora de la frecuencia de deposiciones duras

11. Mejora de la frecuencia las heces pequefias

12. Mejora del esfuerzo al defecar

13. Mejora de la sensacion de no poder evacuar las heces.

Respecto a las puntuaciones en las variables segun el cuestionario, entre el periodo
pre y postratamiento en el grupo control ha ocurrido lo siguiente: En cuatro pacientes la
puntuacién no ha variado, seis pacientes han disminuido su puntuacién en el cuestionario en
1 punto, en dos pacientes la puntuacién ha disminuido 3 puntos y finalmente en un paciente

ha disminuido 5 puntos.

En el grupo intervencidon uno de los pacientes ha disminuido su puntuacion en 1 punto,
otro en 3 puntos y otros tres pacientes en 5, 6 y 7 puntos respectivamente. Dos pacientes han
disminuido su puntuacién en 11 puntos y otros dos en 12 y 13 puntos respectivamente.
Finalmente un paciente ha disminuido su puntuaciéon en el cuestionario en 14 puntos y otros
dos en 17 y 23 puntos respectivamente. Asi podemos concluir que en el grupo intervencién

los cambios en el cuestionario han sido mas significativos que en el grupo control.

Las limitaciones de nuestro estudio que se deberian de tener en cuenta para futuras

investigaciones son: Un periodo de seguimiento mas largo para determinar la duracién de los
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efectos del tratamiento osteopdtico, ademas seria adecuado aumentar el numero de

participantes en el estudio, de este modo los resultados podrian ser mas objetivos.
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CONCLUSIONES

Existen diferencias significativas entre el grupo control y el grupo experimental que
recibe tratamiento, siendo mas evidente la mejoria en los pacientes del grupo

experimental.

El grupo tratamiento obtiene diferencias significativas entre el pre y postratamiento

gue indica que el TBA es beneficioso para el estrefiimiento crénico.

La osteopatia es capaz de producir beneficios en el funcionamiento gastrointestinal.

El estrefiimiento tiene tendencia a mejorar con la evolucion del tiempo, respecto a la

frecuencia de evacuacion cuando se aplica un tratamiento osteopatico.
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ANEXO 1

Consentimiento informado para participar en un estudio de investigacion de osteopatia

YO, D e, , mayor de edad, ycon D.N.I. .......cceovinnnnnnns ,
DECLARO:

Que he entendido la informacién que se me ha facilitado acerca del trabajo
de investigacion en el que voy a tomar parte. Este es un estudio que pretende
investigar la efectividad del “Total Body Adjustment” en pacientes que padecen de

estrefiimiento crdnico.

Las intervenciones que autorizo realizar son:

- Responder a una serie de preguntas que me seran formuladas donde se
recogera informacién necesaria de tipo asistencial, preventivo y social de mi

persona (Historia Clinica).

- Rellenar un calendario y un cuestionario para comprobar el posible cambio

qgue presentaré en la funciéon gastrointestinal.

- Ser tratado mediante una rutina de “Total Body Adjustment” (tratamiento

osteopatico) que me ha sido explicada con anterioridad.

He tenido la oportunidad de comentar y preguntar los detalles de dicha

informacion.

Entiendo que puedo abandonar el estudio en cualquier momento que yo crea

oportuno.

La persona investigadora me ha advertido de las posibles molestias y consecuencias

derivadas de la inclusién en este trabajo.
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También me ha indicado que todos los datos del estudio son estrictamente
confidenciales y no transferibles. Mis datos podrdn ser Unica y exclusivamente
utilizados para fines cientificos siempre y cuando se garantice el mas absoluto
respeto a mi intimidad y anonimato. Tampoco recibiré informaciéon sobre mis
resultados en el estudio ya que los datos son anonimizados en el momento de su

recogida.

Dado que entiendo todo lo anterior, CONSIENTO voluntariamente que se me

incluya en el citado estudio de investigacién.

Firma del participante legal, Firma del/a investigador/a,

En Trapagaran, a .......... e o de

En caso de necesitar mds informacion o tener alguna duda pongase en contacto con:

Ainara Rodriguez, tif. 665743462
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ANEXO 2

¢ Dias donde apuntan el N2 de deposiciones

% Semanas de tratamiento

MARZO2013

L M X J Vv

11 12 13 14 15 16 17

18 19 20 21 22 23 24

25 26 27 28 29 30 31

ABRIL 2013
L M X J V S D
1 2 3 4 5 6 17
8 9 10 11 12 13 14
15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
29 30

MAYO 2013

L M X J Vv S D

1 2 3 4 5

6 7 8 9 10 11 12

13 14 15 16 17 18 19

20 21 22 23 24 25 26

27 28 29 30 31
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ANEXO 3: PAC-SYM

PAC-SYM®
PATIENT ASSESSMENT OF CONSTIPATION &

This questionnaire asks you about your constipation in the past 2 weeks. Answer each question
according fo your symptoms, as accurately as possible. There are no right or wrong answers.

For each symptom below, please indicate how severe your symptoms have been during the past 2
weeks. If you have not had the symptom during the past 2 weeks, check 0. If the symptom seemed

mid, check 1. If the symptom seemed moderate, check 2. If the symptom seemed severe, check 3. If
the symptom seemed very severe, check 4. Please be sure fo answer every question.

How severe have each of these symptoms been | Absent | Mild | Moderate
in the last 2 weeks? 0 {

L

1. discomfortin your abdomen 0
2. paiin your abdomen g
3. bloating in your abdomen o
4. stomach cramps | a
0
0

5. painful bowe! movements

O O cf Qe O_ B8
0O O O 0O B2 Ea

8. rectal buming durng o ahera bowe!
movement

7. rectalbleedngortearngduigratra | 0 | O | O | O | O
bowel movement

8. incomplete bowel movement, ke you didnt | [ 0 0 0|0
*finish"

8. bowel movements that were too hard ] ] 0 0|0

10. bowel movements that were too small 0 0 0 0|0

1, staining or squeezingtotybopassbowel | 0 | O o (0(0O
Mmovements

12. feeling ke you had o pass a bowel 0 0 0 0|0
movement but you couldn't (false alarm)

Englsh (UBA) PAC-BYM Version 2.0-8d (12-tem, Standard version)
PAC-3YM® 1353 Johnson & Johnson, All rights reserved.
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ANEXO 4: PAC-SYM (Traduccion por parte del investigador por limitaciones

del estudio)

Este es un cuestionario sobre el estrefiimiento que valora los
sintomas de las 2 ultimas semanas. Conteste a las preguntas con la
mayor precision posible, no hay respuestas correctas o incorrectas. Si el
sintoma ha sido ausente, marque 0. Si ha sido leve, marque 1. Si ha
sido moderado, marque 2. Si el sintoma ha sido grave, marque 3. §i lo
considera muy grave, marque 4. Por favor aseglrese de responder a

todas las preguntas.

Como de graves han sido estos Muy
, Ausente Leve Grave
sintomas durante las dos Moderado grave

- 0 1 2 3 4

ultimas semanas?

1. Malestias en el abdomen

2 _Dalor en el ahdamen

3 _Hinchazdn en el abdamen

4_Calambres en el estémaso

5. Evacuaciones dolorosas

6. Sangrado rectal durante o después

de las evacuaciones

7. Ardor durante o después de defecar

8. Sensacién de evacuacidon incompleta
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9_ Denosiciones demasiada duras

10._ Heces neauefas

11.__Esfuerza al defecar

12. Sensacién de querer y no poder

evacuar las heces (falsa alarma)
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ANEXO 5

50,00

40,00

30,00

Media

20,00

10,00

000

ANEXO 6

Grupo Control

Tratamiento

Grupo Tratamiento

Media

Grupo Caontrol

Tratamiento

Grupo Tratamiento

Puntuacion % PAC-3YM

:Puntuacion % PAC-SYM pre
post

M riumero Deposiciones Pre
IE Mumero Deposiciones Post

48



	4. Rodríguez MJ. Efectos secundarios asociados al tratamiento con opioides: estreñimiento. Madrid: Arán Ediciones; 2008. p.61.

