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RESUMEN

Introduccion

El estrefimiento es uno de los sintomas mas frecuentes en nuestra sociedad, en
muchas ocasiones se cronifica sin solucion. En algunos casos la alimentacién y
ejercicio fisico ayudan, pero en otros no se percibe una mejoria. Con este proyecto
tratamos de entender la importancia del tratamiento manual osteopatico del
diafragma para una buena funcién visceral.

Objetivos

Comprobar los efectos de las técnicas diafragmaticas en el estrefiimiento crénico, y
poder confirmar su beneficio en este sintoma.

Material y método:

Para el diagndstico se utiliza el Criterio Roma lll, que sera rellenado por el paciente.
Para ver la evolucidn se usa la escala de Bristol Stool Chart, ademas de un
calendario defecatorio. El tratamiento consiste en 7 técnicas manuales osteopaticas

para la normalizacion de la funcién diafragmatica.
Resultados:

Encontramos una notable mejoria en la frecuencia de defecacidn, en la dificultad de

esta y sobre todo en la consistencia de las heces.
Conclusiones:

El tratamiento del diafragma mejora los sintomas del estrefiimiento, por lo que
podemos decir que una buena funcidn diafragmatica permite a su vez una buena

funcion intestinal.
Palabras clave:

Osteopatia- estrefiimiento-Diafragma-Criterio Roma lll



ABSTRACT

Introduction

Constipation is one of the most frequent symptoms in our society, in many cases
becoming chronic without having a solution. Even though in some cases diet and
physical exercise can help, in others there is not a clear improvement. In this study
we try to understand the importance of the treatment to the diaphragm in order to

get a better visceral function.
Objectives

To prove the effects of osteopathic diaphragm techniques in cases of chronic

constipation and to be able to confirm the benefits of their application.
Methods

Rome Il criteria will be used in the diagnosis which will be completed by the
patient. Also, a Bristol Stool Chart and a defecator calendar will be used to measure
the effects of the treatment. The treatment will consist in seven osteopathic

techniques to normalise the function of the diaphragm.
Results

| have found a remarkable improvement in the frequency of defecation, especially

regarding the difficulty and consistency of the faces.
Conclusions

The treatment of the diaphragm makes the symptons of constipation to improve.
Therefore it can be said that a good diaphragmatic function results in a good

visceral gastrointestinal-intestine function.
Key words

Osteopathy- constipation- diaphragm-Rome lll criteria.
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OBJETIVOS

Generales:

e Comprobar los efectos de las técnicas diafragmaticas en el estrefiimiento

cronico.

e Profundizar en las relaciones diafragmdticas con la postura y la alteracion de

la funcion visceral.

Especificos:

e Observar mejoras en la sintomatologia del paciente.
e Apreciar que las mejoras se contintan en el tiempo
e Poder proponer un posible tratamiento que pueda ser llevado a estudio en

un mayor numero de pacientes similares y asi ver o no su efectividad.



MARCO TEORICO CONCEPTUAL

El estrefiimiento crénico es dificil de diagnosticar ya que es un sintoma bastante
habitual y con muy variada etiologia, por lo que tiene gran importancia seguir unos
criterios validados como es el criterio Roma IlI*. En dicho congreso se llegd a un
acuerdo acerca de un cuestionario para llegar a un buen diagndstico del

estrefiimiento crénico en el 2009.

Por otro lado, tras una exhaustiva revisiéon bibliografica se han podido encontrar
diversos estudios en los que se proponia un tratamiento para el estrefiimiento
cronico desde diferentes disciplinas: Farmacologl'az, homeopatia, fisioterapia3,
enfermeria®, quiropraxia’, reflexologia® y osteopatia’. El tratamiento en cada unos

de ellos es muy diferente ya que las disciplinas también lo son:

e Algunos de ellos iban encaminados a la estimulacion del peristaltismo
intestinal bien mediante medicamentos, fibra, masaje,...
e Respecto a los estudios osteopaticos los enfoques han sido los siguientes:
o Tratamiento somatovisceral, para obtener una respuesta del sistema
nervioso simpatico en la viscera®.
o Tratamiento estructural de la pelvis’.
o Tratamiento visceral mediante manipulaciones en la viscera,
estiramiento de estructuras ligamentosas, y trabajo de la motilidad y

movilidad de los érganos’.

En todos estos estudios se puede encontrar una mejora de los sintomas, sin los

efectos secundarios que ocasionan el tratamiento farmacoldgico’.

El estrefiimiento se puede contemplar desde diferentes tipos de etiologias: vascular,
por una congestidn o ralentizacién de la sangre; visceral, en la que alguna parte del

intestino pueda estar comprometido o bien por el resultado de la disfuncién de las



visceras de alrededor; nerviosa, ya que el encargado del control del peristaltismo es

el sistema nervioso simpatico y parasimpatico, tal y como explica Caroline Stone™.

No se han encontrado estudios que trabajen desde la postura del paciente, bajo un
enfoque de la tipologia (tipologia anterior, posterior...) y no hay duda que esto tiene
una gran influencia en la estructura y funciéon del cuerpo, aunque si que se han
encontrado trabajos sobre el diafragma para otros sintomas como en el estudio de

Liu Chiao Yi'".

Es l6gico que la postura interfiera en las funciones del cuerpo, y por lo tanto que las
disfunciones viscerales afecten también a la postura, como explican Jon Parsons™y
Caroline Stone'®", fundamentandose en el modelo de tipologias de Littlejohn. Es
por esto que se ha creido interesante hacer un trabajo en el diafragma toracico de
forma directa (trabajando en el musculo diafragma puramente) y de forma indirecta
a través de las relaciones vasculares, nerviosas, estructurales y viscerales que tiene

este.



INTRODUCCION

“Tratamiento osteopdtico del diafragma toracico en un paciente con estrefiimiento
cronico” es el estudio de un caso clinico, con un sintoma muy habitual en consulta y

en la sociedad™.

Para entender mejor el porqué de la elecciéon de estas técnicas y el porqué de la
importancia que se le da en este estudio al diafragma, se ha considerado necesario

hacer un breve resumen anatomo-fisiolégico.

Anatomia

El diafragma es el principal musculo de la respiracién y el segundo musculo mas
importante en el cuerpo humano después del corazén, por lo que se tiene que
tener muy presente la anatomia de este. Presenta forma de cupula (Figura 2) y

separa la cavidad tordcica de la abdominal.

Pilares del
Cafragma

Figura 1. Orificios diafragmaticos.



Consta de tres origenes: esternal, costal y lumbar. La insercion esternal se lleva a
cabo en la superficie interna del apéndice xifoides. A nivel costal se inserta en Ia
superficie interna de los seis ultimos cartilagos costales, formando interdigitaciones
con el transverso abdominal. Por ultimo, una porcidon lumbar se origina a través de
dos pilares: el derecho con sus dos porciones, la medial (mediante un tendén que
parte de la superficie ventral de las cuatro primeras vértebras lumbares y sus discos
intervertebrales) y la lateral (que va desde el ligamento arqueado lateral -arco del
musculo cuadrado lumbar- que va desde la apdfisis costiforme de la primera
vértebra lumbar hasta el vértice de la duodécima costilla). El pilar izquierdo estd
compuesto por una porcion medial, que parte a través de un tenddn de la superficie

ventral de las tres primeras vértebras lumbares y de sus correspondientes discos.

Todas estas inserciones se unen en el centro frénico, formado por fibras tendinosas
gue se entrecruzan en diversos angulos a modo de fasciculos de forma curva que

unen las distintas porciones del musculo.

Se pueden encontrar una serie de orificios por donde atraviesan diferentes

estructuras, tal y como podemos ver en la Figura 1.

e Hiato aodrtico: situado en la porcién lumbar entre los pilares derecho e
izquierdo, y por el cual pasa la aorta, y el plexo nervioso simpatico.

e Hiato esofagico: situado en la porcidon lumbar del pilar derecho, y que es
atravesado por el eséfago, los nervios vagos, el nervio frénico, y el ramo
frenicoabdominal derecho. Es mas craneal y ventral que el anterior.

e OQOrificio de la vena cava: en el centro tendinoso, atravesado por la vena cava
inferior, el nervio frénico y el ramo frenicoabdominal derecho.

e Espacio de Larrey: entre las porciones esternal y costal para las arterias y
venas epigastricas superiores, vasos mamarios internos y algunos ganglios

linfaticos.



e Espacio innominado: entre las porciones mediales de los pilares derecho e
izquierdo de la porciéon lumbar, por el que pasan los nervios esplacnicos

mayor y menor, las venas azigos y las venas hemidzigos.

La cara caudal del diafragma esta casi totalmente cubierta por el peritoneo,
quedando interrumpida por el ligamento coronario y suspensorio del higado, con el
que estd relacionado, ademds de con el estémago, con las cupulas suprarrenales y
con los polos craneales de los rifiones en su porcion lumbar. Los pilares del lado
izquierdo estan en relaciéon con el pancreas y la tercera porcion del duodeno. La
cara craneal o tordcica se encuentra cubierta por la :

Diafragma

fascia endotordcica a través de la pleura parietal y

se relaciona con el pulmén, pericardio y corazén.

El diafragma esta irrigado por:

e Arterias Frénicas Superiores.

£l diafragma
tiene forma
e Arterias Frénicas Inferiores. de paracaidas

e Arterias Musculofrénicas.

E inervado por:

e Nervios Frénicos, que provienen del plexo

."] : P
. o ) |
cervical (C1-C4) ‘ gy
e Seis Ultimos Nervios Intercostales. Figura 2. Diafragma.



Fisiologia

dialragma

caviiao abdominal

candad paivica

Figura 3. Mecanica ventilatoria.

Durante la inspiracion (como se puede observar en la Figura 3, a la izquierda), el
centro frénico del diafragma desciende. Actua asi como punto de apoyo, para que
las fibras, al contraerse, realicen el descenso de las cupulas diafragmaticas,
horizontalizandose y descendiendo, originando asi la elevacion de las costillas. El
térax, al aumentar su didmetro, modifica la presiéon intratoracica, disminuyéndola.
Esto produce el llenado alveolar de aire. Los drganos son comprimidos
inferiormente por la accion del descenso diafragmatico, produciendo el aumento de
la presiéon abdominal. La accién de la musculatura accesoria de la respiracién
participa en la duracion y cantidad del incremento de volumen de la cavidad
toracica. Los intercostales externos actuaran elevando las costillas, el
esternocleidomastoideo sobre el esterndn, los escalenos sobre la 12 y 22 costillas, y

el pectoral menor sobre la 32 y 52,



La expiracién es el proceso contrario, la presidon abdominal disminuye, debido a que
la compresidn cede. El aire es expulsado de los pulmones, lo que hace aumentar su
presién toracica y disminuir el didmetro de la cavidad. De esta forma se consigue

que la presién en los pulmones sea mayor que la exterior.

Ademas existe un caracter activo espiratorio, mediante la accidn de los abdominales
y los intercostales internos. La accién abdominal produce el descenso de las costillas

inferiores facilitando el ascenso diafragmatico.

Regulacion De La Respiracion
El centro respiratorio estd compuesto por varios grupos de neuronas localizadas
bilateralmente en el bulbo raquideo y en la protuberancia (Figura 4). Esta dividido
en tres grupos: Un grupo respiratorio dorsal, localizado en la porciéon dorsal del
bulbo, que origina principalmente la respiracidn; un grupo respiratorio ventral,
localizado en la parte ventral del bulbo, que puede originar la espiraciéon o la
inspiracion, dependiendo de qué neuronas del grupo se

estimulen, y el centro neumotaxico, localizado

dorsalmente en la parte superior de la protuberancia,

que ayuda a controlar la frecuencia y el patrén
: . 15
respiratorio™. Pontine
respiratory
centers
s . . P
La mayoria de las neuronas del grupo respiratorio dorsal, v::f_,a.
, i , ) o Group (VRG)
estdn localizadas dentro del nucleo del fasciculo solitario, Medulia
Dorsal
aungue otras neuronas estan en la sustancia reticular del group (ORG)

To inspiratory muscles

bulbo. El nucleo del fasciculo solitario es también Ia
terminacidn sensitiva de los nervios vago y glosofaringeo,
gue transmiten al centro respiratorio sefiales sensitivas

de los quimioreceptores periféricos, los baroreceptores,

External intercostal
muscles

Diaphragm

y varios tipos de receptores del interior del pulmén.

La respiracion a su vez es regulada por las alteraciones en
Figura 4. Control Respiratorio.



las concentraciones arteriales de PO,, PCO,, y pH. Por lo tanto, el control quimico se
complementa con el control nervioso de la respiracidn y este a su vez es modulado

mediante el sistema nervioso.

Anatomofisiologia Aplicada

Ahora bien, el diafragma no tiene Unicamente una funcion respiratoria. Después del
resumen antes expuesto de esta estructura, se puede entender que tiene una
funcién estabilizadora postural y por lo tanto estd intimamente relacionada con
todos los sistemas. Segun el modelo de tipologias desarrollado por T.E. Hall y
Litteljohn'®, estas estan descritas de acuerdo a la linea de la gravedad, en las que
podemos encontrar las tipologias anterior, posterior y normal. Esta linea describe
mucho mas que su paso a través de las diferentes estructuras, como la explicacién a
muchas disfunciones viscerales, por ejemplo el estrefiimiento. Una tipologia
posterior es la mas frecuente cuando hablamos de un estrefiimiento crénico: La
linea de la gravedad se verd posteriorizada respecto al eje central. Esto producira
una serie de cambios a nivel compresivo alterando la mecanica y la funcién de los

tejidos.

Tal y como vemos en la Figura 5, esta compresidon va afectar a las visceras.

Figura 5. Vista lateral del diafragma pélvico y abdomen bajo (Imagen extraida de 17).



Por lo tanto la posteriorizacion de la linea de la gravedad provocard un prolapso
diafragmatico acompafiado de una ptosis visceral. Estas disfunciones produciran un

estasis fluidico en los tejidos, y una menor movilidad y motilidad intestinal’.

Caracteristicas De La Tipologia Posterior

Tal y como se puede ver en la Figura
6 (Extraida de *?), a nivel mecénico
se encuentra un occipital en
extension, lo cual podra producir

mas compresion a nivel de la salida 'y

en el trayecto del nervio vago. Esto
puede producir una alteracion de la
funcion de este nervio. Hay que
tener en cuenta que el nervio vago
tiene un papel muy importante en el

control del peristaltismo intestinal.

También suele ser habitual

encontrar una cifosis dorsal vy

lordosis lumbar aumentada.

El diafragma se encontrara mas alto,
Figura 6. Biotipo posterior. . » L,
en expiracion. Esto producird una
desventaja mecanica, produciendo asi una reduccién del rango de movimiento
diafragmatico. La mayor parte del movimiento costal tiene lugar en las costillas

inferiores, ya que estas tienen un movimiento en asa de cubo, y las inserciones

musculares del diafragma se encuentran en estos niveles inferiores costales.

Ademads se encuentra una depresién del torax superior que induce una reduccién en

el movimiento de las costillas superiores, disminuyendo el movimiento de la caja
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toracica y, por lo tanto, la facilidad para la aparicién de una alteraciéon de la funcién

pulmonar alta.

Por otro lado, la alteracién en la postura conllevara cambios en la presidén de las
cavidades, por lo que en la cavidad abdominal se producird una ptosis visceral.
Debido a la congestién producida por la variacion en el eje de la linea de la
gravedad, lo que provocara una menor dindmica de fluidos, que a su vez induce a

un mayor estasis en los tejidos abdominales.

En el momento en el que la linea de la gravedad se ve afectada y que a su vez afecta
al diafragma, provocara que los orificios diafragmaticos sufran una alteracién en su
diametro. Esto significa, que las estructuras que lo atraviesan, como vasos

sanguineos y nervios, podrian desarrollar una mala funcién.

Mecanica De Cavidades

El diafragma tordcico forma parte de los
cuatro diafragmas fasciales transversales:
la tienda del cerebelo, el diafragma
escapulo-toracico, el diafragma toracico y
el diafragma pélvico. Son los integrantes
de este modelo osteopatico y realizan un
papel sincrénico en el movimiento
respiratorio (Figura 7). Esto es debido a
gue, del occipital y del temporal, parten

fascias hacia la tercera y cuarta vértebras

dorsales, de las fascias toracicas hacia la
laringe, la tiroides, la traquea, la faringe y

Figura 7. En la izquierda observamos una buena

funcién del diafragma toracico y cavidad abdominal. el apéndice xifoides. Esta relacién entre
El la derecha se muestra una mala funcion. . , .

el sistema craneo-sacro y el diafragma es

causante de que una espiracién, con su consiguiente elevacidn, provoque una

induccion del ritmo a través de las fascias y de las aponeurosis. Tal y como explica
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Caroline Stone “Cualquier cambio en la dindmica de las cavidades o una pobre

postura llevard a la alteracion de la posicidn visceral, y a la ptosis visceral. La viscero

»10

ptosis puede ser clinicamente relevante en varias situaciones” .

Introduccion A Las Técnicas

Dado que el tratamiento que se va a realizar tiene como objetivo recuperar el

funcionamiento visceral mediante el trabajo de la estructura diafragmatica, se han

elegido siete técnicas que tienen un fuerte impacto en este musculo.

Protocolo De Tratamiento Diafragmatico

1.

Trabajo articulatorio costal y dorsal (por sus inserciones musculares)

La finalidad de este trabajo es que toda la caja tordcica tenga una buena
movilidad articular y, de esta manera, afectar el buen movimiento
diafragmatico. Se introduce movimiento a todas aquellas zonas que estén en
restriccion, lo cual actuard sobre las inserciones diafragmaticas y favorecerd
su liberacion. Por lo tanto, una mejor funcién toracica y diafragmatica
permitirda un mejor intercambio gaseoso y oxigenacién de los tejidos. Esta
movilizacion tiene como objetivo mejorar el drenaje vascular y linfatico, ya
gue un rango normal de movilidad articular va a implicar un correcto paso
de los vasos sanguineos y linfaticos a través del diafragma. Otra forma de
drenaje sobre la que se influird serd sobre el sistema nervioso vasomotor,
controlado por la cadena ganglionar presente a ambos lados de la columna

dorsal, por delante de la cabeza costal.

Trabajo articulatorio cervical C2, C3 y C4( por la inervacién motora del

diafragma)

Este trabajo consiste en liberar las restricciones articulares de estos niveles
vertebrales que tienen una gran importancia para el diafragma, ya que en
C3-C4 esta la salida del nervio frénico (encargado de la inervacién motora

del diafragma).
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De esta forma también se mantiene libre el paso de los nervios vagos en su

trayecto cervical.
Inhibicidn cupulas diafragmaticas

Con esta técnica se conseguira normalizar el tono muscular a nivel de las
cupulas diafragmaticas y asi facilitar el movimiento respiratorio, lo que nos

permitira una buena mecanica ventilatoria.

Levantamiento costal (técnica de compensacion vegetativa, segun

Kuchera'®)

En esta técnica se actla directamente sobre la cadena simpatica (C8-L2) para
producir una estimulaciéon de esta y asi influir en el equilibrio del sistema

nervioso auténomo.
Recoil esternal.

En esta técnica se moviliza el esterndn de forma precisa, aislando su propio
movimiento respecto a las costillas y claviculas. Se producira una liberacién
del esterndn para conseguir una estimulacién linfatica, ya que en el
mediastino se encuentran una serie de estructuras importantes para los
6rganos abdominales como son, la cadena simpatica, el nervio vago, la
arteria aorta y el conducto tordcico. Ademas promueve el vaciado de la linfa

y esto mejora la situacion trofica del 6rgano™.
Movilizacién del mediastino segtin Barral™®

Esta técnica la realizard con el mismo principio que la anterior, para producir
una liberacion del mediastino, dado que por el pasan diferentes estructuras
a través de este, y la normalizacion del centro frénico. Estd técnica tiene un
componente mas fascial que la anterior, por lo que se decide hacerla a

continuacion del Recoil esternal para normalizar las tensiones fasciales.
Trabajo articulatorio de la charnela dorsolumbar (T10-L3)

La envergadura de esta técnica reside en la importancia de un buen

movimiento en estos niveles vertebrales ya que de T12 a L3 se encuentran
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las inserciones musculares de los pilares diafragmaticos. En segundo lugar, a
la altura de T10 se encuentra el centro frénico (zona tendinosa de la
insercién de las fibras musculares del diafragma). En tercer lugar, los tres
centros vasculares que se encuentran son los siguientes: tronco celiaco (T12-
L1, irriga los 6rganos abdominales superiores), arteria mesentérica superior
(L1-L2, irriga el duodeno, el yeyuno, el ileon, el ciego y el colon transverso) y
la arteria mesentérica inferior (L3, irriga el colon y la parte superior del
recto). Ademas hay que remarcar la importancia de estos niveles en el
sistema nervioso simpatico por la existencia de la cadena simpatica y
ganglios mesentéricos, los cuales se encargan de la inervacion simpatica del

abdomen junto con los nervios esplénicos.

Todas estas técnicas tienen la finalidad de favorecer la liberacidn articular y visceral,
lo cual tendrd un efecto sobre el diafragma que a su vez provocara la centralizacion
de la linea de la gravedad y la postura del paciente. La normalizacién de todos estos
pardmetros (junto a una mejor vascularizaciéon y un mejor drenaje de la linea de la

gravedad) actuard sobre la sintomatologia del paciente.
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MATERIAL Y METODO

Material
El proyecto se ha realizado en base al estudio de un Unico paciente, por lo que la

muestra es una Unica persona y esto conlleva ventajas y desventajas.

Como ventajas destacar la facilidad de organizacion de las citas con un Unico
paciente y la simplicidad en la recogida de los resultados y su interpretacion. Por
otro lado el riesgo de que la Unica muestra deje el estudio y por lo tanto el fracaso

de este.

Como estudio de un Unico caso, la finalidad es, tras una hipdtesis, realizar una serie
de observaciones en un Unico paciente con el tratamiento propuesto y que estas

conduzcan a estudios mdas completos en un futuro.

Loa materiales que se han utilizado son diversos documentos como test

diagndsticos y tablas para seguir la evolucién de la sintomatologia del paciente:

1. Criterio Roma lll (traduccion al espaiiol validada).

2. Screening for IBS and Subtypes C-D-M-U (en ingles, ya que no lo tiene que
leer el paciente).

3. Scoring Algorithm Rome Il Diagnostic Questionnaire for the adult functional
Gl disorders (Inglés)

4. Bristol Stool Chart (traduccidn al espafiol validada).

5. Calendario defecatorio.

6. Consentimiento informado.

En primer lugar se le hara rellenar al paciente el cuestionario Roma lll para adultos,
gue consta de cinco apartados: Sintomas en el es6fago, Sintomas en el estémago y
los intestinos, Sintomas de la vesicula Biliar y Pancreas, Sintomas en el recto o en el

canal anal, y finalmente un apartado de otras preguntas. Este cuestionario se hizo
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cumplimentar con el fin de hacer un diagndstico médico del paciente, ya que, para
decir objetivamente que el paciente en estudio padecia de estrefiimiento crénico,
este era el test mas fiable y con mds impacto entre los profesionales de
gastroenterologia. Este cuestionario abarca un total de 93 preguntas de multiple
eleccion acerca de los signos y sintomas que el paciente con desordenes
gastrointestinales funcionales. Ademds se le hard completar un test para
determinar si el paciente sufre de Sindrome de intestino irritable o no. Tras estos

dos test, se procedera a la interpretacién de estos.

En el caso del test de criba del sindrome de intestino irritable de la fundacién Roma,

los resultados son negativos por lo que no padece esta afectacion.

En la interpretacién del “Cuestionario Diagnostico Roma Il (Adultos), realizada con
el algoritmo de resultados de este test, cedido por la misma fundacion Roma lll, se
determina que el paciente sufre de estrefiimiento funcional. Para ello debe cumplir
dos o mas de los seis criterios, obteniendo tres de ellos positivos, ademas de ser
positivo a otros items que afianzan mas el resultado, como no dar positivo en el test

de Sindrome de intestino irritable.

En cuarto lugar la escala Bristol se ha utilizado en tres ocasiones: en la primera
sesion de tratamiento, en la cuarta y en la octava y ultima para asi ver la progresién

de la sintomatologia del paciente.

En esta tabla se muestra de una forma visual la apariencia y consistencia de las
heces, ademads de unas breves definiciones de los siete tipos diferentes de heces
representadas. Esta escala estd traducida y validada al espafiol, para que el paciente

pueda entenderla sin ayuda.

El paciente debe rellenar un calendario defecatorio semanal, empezando a partir
del tercer tratamiento, para ver asi la evolucién de los sintomas. Esos calendarios
son en forma de tabla, en la que hay una columna para cada dia y 3 items a rellenar
de forma sencilla: n2 de defecaciones/dia, Consistencia (Duras, Normal, Blandas,
Liquidas), esfuerzos excesivos de empuje. Estas tablas se utilizaran para objetivar la

evolucidn positiva o negativa del tratamiento en todas las variables posibles.
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Por ultimo, (pero primero en su uso con el paciente) el consentimiento informado
realizado especificamente para este estudio, aunque siguiendo las directrices que
deben de seguir los consentimientos informados, como la claridad en el lenguaje,
explicacion del trabajo que se va a llevar a cabo, explicacién del derecho del
paciente a abandonar el estudio, y datos personales como nombre apellidos tanto

del paciente como del terapeuta que va a realizar el estudio.

Método

Tras unos afios de experiencia laboral en clinica y ver que el estrefiimiento crénico
era un problema muy comun entre mis pacientes, surgié la necesidad de entender
mejor este problema y de buscar una alternativa de tratamiento al ya realizado

(farmacoldgico, nutricional*® 3, acupuntor, naturopatia, etc...).

Después de un tiempo observando a los diferentes pacientes que padecian este
trastorno en la evacuacion, entendi que era un sintoma que podia tener mucha

relacién con la postura del paciente.

Si se analiza la postura desde un punto mucho mas global que una columna unida a
una pelvis y ésta unida a unas extremidades, en las cuales se puede buscar unos
patrones de simetria o desviaciones de la linea media, se encuentra una estructura
gue nos proporciona multiples cambios en la postura, esta es el diafragma, tal y
como dice J.M. Littlejohn®®: “La postura correcta significa una correcta
configuracion y funcionamiento de estas cuatro secciones, pero los dos principales
factores en el mantenimiento de una postura corporal normal se encuentran en el

diafragma y en el suelo pélvico”.

Tras seis meses de busqueda bibliografica en diversas fuentes como Pubmed,
Medline, ademds de en diferentes fuentes de papel, como apuntes de los estudios,
postgrados y libros se presentd la hipdtesis de, iqué resultados se obtendrian si se
hiciera un tratamiento diafragmatico global con el fin de tratar el estrefiimiento

cronico?

En el estudio se decide realizar siete técnicas para abarcar todo el trabajo que se

quiere conseguir en el diafragma, unos cambios estructurales, vasculares, linfaticos
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y neurolégicos, los cuales se van a describir a continuacidon. Todas estas técnicas se
realizaron en el mismo lugar, y se siguid un riguroso orden. Este orden estd
establecido intentando hacer cambiar al paciente las minimas veces posible de
posicion.

1. Trabajo articulatorio dorsal y costal.

Como el titulo indica, son dos técnicas diferentes, pero que como se han
realizado en la misma posicion del paciente se engloban en el mismo

enunciado.
A) Trabajo articulatorio dorsal:

Posicion de partida: Paciente en sedestacion al borde de la camilla, con
los brazos relajados. El ostedpata se coloca en la parte postero- lateral

del paciente, tal y como se indica en la Fotografia 2 y la Fotografia 1.

v"‘

Fotografia 2. Fotografia 1.

Procedimiento: La mano craneal del terapeuta se sitla apoyada en el
hombro del paciente, junto con todo su antebrazo, a lo largo de la parte
posterior de la cintura escapular del paciente. Este brazo va a ser
utilizado como palanca de movimiento, realizando un movimiento
continuo y ritmico de inclinacién del paciente a ambos lados. El
terapeuta se ayuda de su cuerpo, acompainando el movimiento con su
térax y pelvis. La mano caudal se colocard en el lateral de las apdfisis

espinosas mas cercano al terapeuta. Con esta mano se realizard un
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B)

movimiento mds o menos intenso empujando suavemente la apdfisis
espinosa correspondiente, segln la posicion de esta, esperando un
cambio en los tejidos y en el movimiento de dicha vertebra. Esto se
realizard a lo largo de toda la columna dorsal. A continuacién se cambia

de lado y se hace lo mismo.

Trabajo articulatorio costal:

Posicion de partida: Paciente en sedestaciéon al borde de la camilla con
brazos cruzados en sus hombros, colocando el brazo mas lejano al
terapeuta por encima del otro (como si se estuviera abrazando,

Fotografia 3).

Fotografia 3.

El Terapeuta, en el lateral del paciente, con su brazo craneal, coge con
presa de cuna por debajo de ambos brazos del paciente, hasta colocar su
mano por debajo de la axila del paciente. La otra mano ird a la parte
posterior, colocandola de forma plana, de la siguiente forma: Dedo
pulgar y eminencia tenar a lo largo de las articulaciones costo
transversas y resto de dedos estirados resiguiendo las costillas de forma
longitudinal. Se imprimen movimientos de rotacion con el brazo craneal,
haciendo rotar el tronco del paciente hacia nuestro lado, e imprimiendo

asi también, movimientos de flexion, extension e inclinacion, siendo esta
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la palanca larga de movimiento. Estos movimientos irdn acompafiados
de la otra mano, la cual sera el fulcro, situado en las articulaciones costo
transversas, para realizar una movilizacién articulatoria de las costillas. El
movimiento a realizar dependera de las restricciones que se encuentran
en el paciente y del nivel en disfuncién. Esto se realizara a lo largo de

todas las costillas.

2. Trabajo articulatorio cervical.

Se busca de forma especial la liberacidn de los niveles C2, C3 y C4, pero se

realizard un trabajo articulatorio global de todos los segmentos.

Posicién de partida: Paciente en decubito supino sin almohada y bien

centrado en la camilla (Fotografia 4).

Fotografia 4.

Terapeuta en la cabeza del paciente. La mayoria de los movimientos se
realizaran con el terapeuta sentado, aunque al final, el terapeuta se colocard
en bipedestacidn, sujetando con sus manos la cabeza y cuello de paciente,

con el fin de aumentar el recorrido del movimiento.

Procedimiento: Se realizan movimientos de flexién, extension, inclinacién y
rotacién, especificos en cada vertebra. Estos movimientos, sin ser de gran

recorrido, inciden al maximo en el movimiento de cada nivel vertebral. Las
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manos irdn cambiando de localizacion segun el movimiento a realizar. La
técnica habra terminado cuando se encuentre un cambio en el rango y en la

calidad del movimiento articular.

3. Inhibicién cupulas diafragmaticas:
Posicién de partida: Paciente en decubito supino.

El terapeuta se coloca en unos de los lados del paciente. Colocacion de las
manos, ambas de la misma forma, con el dedo pulgar en las cupulas

diafragmaticas, el resto de dedos a lo largo de las costillas.

Procedimiento: Realizacién de wuna ligera presion, y esperar a la

normalizacién del tono muscular. Si uno de los lados presenta mds tension,

se puede incidir mas en ese lado con ambas manos (Fotografia 4).

Fotografia 4.
4. Levantamiento costal (técnica de compensacién vegetativa segun Kuchera):

Posicion de partida: Paciente en decubito supino. Terapeuta al lado del

paciente en direccion a su cabeza.

Procedimiento: Las puntas de los dedos de ambas manos del terapeuta
entran en contacto con la regién cutdnea lateral de las apodfisis transversas,
sobre las costillas. Los dedos se colocan lateralmente a las apdfisis
espinosas, de manera que el térax del paciente se eleva pasivamente de la

camilla.
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Se espera hasta una relajacion de los tejidos, una normalizacién en las
fascias. En este momento se realiza unas elevaciones ritmicas del térax del
paciente a partir de nuestros dedos, para producir la estimulacidn simpatica.

(8-10 veces, Fotografia 5).

Fotografia 5.

Para las costillas mas altas se realiza de forma unilateral, colocandose

sentado junto al paciente. Como se indica en la Fotografia 6.

Fotografia 6.
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5. Recoil Esternal.

Posicion de partida: Paciente en decubito supino. Terapeuta en la cabeza

del paciente, de pié ( Fotografia 7.).

Procedimiento: El ostedpata coloca una mano encima de la otra sobre el

esternon, con la eminencia tenar, sobre el angulo esternal.

Se le pide al paciente que inspire profundamente, durante la espiraciéon
profunda. Se imprime una presién con ambas manos en direccién caudal y
posterior. En la siguiente inspiracion, no se le permite tanto recorrido
respiratorio, se vuelve a imprimir una presion, sin haber dejado la anterior
durante la espiracion, de este modo tres o cuatro veces. En la ultima
espiracion, se intenta ganar un poquito mas de recorrido caudal —posterior,
y al coger la siguiente inspiracion, se suelta de forma subita, produciendo

asi, una entrada de aire repentina.

Fotografia 7.

6. Movilizacidn del mediastino (segun Barral).

Posicion de partida: Paciente en decubito lateral, con almohada bajo la
cabeza, posicion cédmoda. Terapeuta sentado en la camilla en la parte

posterior.

Procedimiento: “Terapeuta coloca la mano ventral sobre el tercio inferior

del esterndn del paciente con las puntas de los dedos en direccién craneal.
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La mano posterior colocada sobre la columna vertebral dorsal a la altura del

manubrio esternal con las puntas de los dedos también en direccién craneal.

La mano ventral ejerce una presidon caudal y posterior, la mano posterior
realiza una presion en direccion craneal y anterior. Ambas manos sueltan la
presién simultdneamente y de forma brusca, se repite el procedimiento
entre ocho y diez veces. Después se colocan las manos de forma que la
mano anterior reposa sobre el manubrio esternal y la mano posterior sobre
la columna vertebral a la altura del tercio inferior del esternén. Ahora la
mano ventral ejerce la presidon en direccidon craneal-posterior y la mano

dorsal en direccién caudal-anterior”*® (Fotografia 8).

Fotografia 8.

7. Trabajo articulatorio charnela dorso lumbar (T10-L3)

Posicion de partida: Paciente en decubito lateral (se realizard de ambos
lados). Colocacién de la columna en posicion neutra, de forma que se
corregira la posicién de los brazos hasta conseguirla. Se ird cambiando la
posicidn de las extremidades inferiores segun el movimiento que se vaya a

trabajar.

Se realiza un trabajo articulatorio en flexidon, extension, inclinaciones y
rotaciones, tal y como se muestra en la Fotografia 9, la Fotografia 11 y la
Fotografia 10, a continuacidon. En todos los movimientos se utilizaran las

piernas como palanca larga de movimiento y la mano libre como fulcro.
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Fotografia 9. Flexidon - Extension

Fotografia 11. Inclinaciones

Fotografia 10. Rotaciones
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Tal y como se representa en la anterior pagina (Tabla 1), en el diagrama de Gantt, el
proyecto ha tenido una duraciéon de 21 meses, en los cuales ha habido solapamiento

de tareas:

A lo largo de todo el proyecto se ha realizado busqueda bibliografica en las diferentes
fuentes disponibles en internet y en papel, ya que a lo largo de estos meses han ido

apareciendo nuevos estudios.

En el proceso de busqueda del paciente se examino a diferentes individuos para el
estudio. Se selecciono este sujeto teniendo en cuenta: edad, tiempo de cronicidad del
estrefiimiento y, sobre todo, tras una exhaustiva revision de la historia clinica y

exploracion, sin ninguna bandera roja aparente que nos impidiera realizar el estudio.

El proceso de tratamiento tuvo una duracion de cuatro meses, realizando un
tratamiento cada quince dias, siempre en viernes y a la misma hora, para evitar la

variacion de los resultados en las escalas a completar por el paciente.



RESULTADOS

La forma de visualizacion de los resultados se ha plasmado de la siguiente forma:

En primer lugar se puede ver en la Tabla 2 las diferentes semanas de tratamiento y una
casilla para la situacion de los sintomas antes del tratamiento. En la vertical
encontramos las diferentes variables que hemos estudiado con el calendario
defecatorio. Consta de tres tipos de consistencia de las heces (dura, signo de
estreflimiento, y normal y blanda, signos de normalidad), n? defecaciones semanales,

y la necesidad de realizar esfuerzos excesivos para la defecacién.

Previo al
tratamiento
Semana 1
Semana 2
Semana 3
Semana 4
Semana 5
Semana 6
Semana 7
Semana 8
Semana 9
S ELERY

Consistencia m

Blanda
N2 Defecaciones
Esfuerzos Excesivos

Tabla 2. Resultados del calendario defecatorio.
De una forma mads visual, se han plasmado los mismos datos en la Figura 8.

La situacidon previa al tratamiento se determind a través de una entrevista con el
paciente, el cual afirmé que, de media, realizaba dos deposiciones semanales de
consistencia dura y siempre acompanada de esfuerzos excesivos para la completa
defecacion. Un numero distinto de deposiciones o una consistencia que no fuera dura

era una situacion totalmente excepcional.
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Durante el tratamiento hemos podido observar una mejoria sustancial del nimero de
deposiciones, situdndose de media en 4,5 defecaciones semanales (un aumento del
125% respecto a la situacion de partida), llegando a alcanzar en algunas semanas hasta
las 5 deposiciones. Durante la semana 6 los resultados han sido ligeramente
discordantes pero se debe a una causa externa, ya que el paciente se encontraba de
viaje, fuera del domicilio habitual. En general los resultados han sido bastante

uniformes en cuanto al nimero de defecaciones, manteniéndose entre 4 y 5.

Ademas cabe destacar la importancia del cambio en la consistencia de las heces, que
aungue no hemos conseguido conseguir el 0% de heces duras, si que hemos
conseguido disminuirlas y que aparezcan otros tipo de consistencias, como normal o
blanda. El porcentaje de heces duras siempre ha sido inferior al 50% (con excepcién de
la semana 4) y se llegd a observar dos semanas sin heces duras y cuatro con solo una.
También se observa una mejora a partir de la semana 6 (segunda mitad del
tratamiento), donde el porcentaje de las heces normales relativo al total de la semana

es notablemente superior.
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Respecto a los esfuerzos excesivos en la evacuacion la tendencia durante el
tratamiento ha sido decreciente. Durante las primeras semanas de tratamiento
aparecen una o dos ocasiones semanales (entre un 20% y un 40% respecto al total
semanal) en las que hubo la necesidad de esfuerzos. Esto representa una mejora con
relacion al punto de partida, en la que el paciente tenia que hacer esfuerzos excesivos
un 100% de las veces. A partir de la segunda mitad del tratamiento la disminucion del
numero de heces duras a traido consigo la desapariciéon de los esfuerzos en la

evacuacion.

Evolucion del n2 de defecaciones y su consistencia
durante el tratamiento
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Figura 8. Resultados calendarios defecatorio.

Por ultimo se ha realizado una grafica (Figura 9) con la escala de Bristol Stool Chart
utilizada en tres ocasiones durante el tratamiento del paciente, para representar el
cambio en el tipo de heces. Tenemos que tener en cuenta que el tipo 1 y Tipo 2 son
signo de estrenimiento. El tipo 3 y 4 tienen la forma y consistencia ideal, y los tipos del

5 al 7 se traducen como diarrea.

Como vemos la situacion previa al tratamiento se encasilla en un tipo 1, unas heces
tipicas de un proceso de estrefiimiento. En la semana 4 de tratamiento, ya podemos
ver una clara mejoria a una situaciéon de tipo 2, 3. Esto indica que aunque todavia hay
sintomas de estrefiimiento, empieza a encontrarse en una situacion mas normalizada
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la funcion intestinal, ya que el tipo 3 de heces empieza a aparecer. En la Ultima sesidon
de tratamiento, el paciente se encuentra variable entre las dos tipologias 3 y 4, lo cual
comporta que se encuentra en una situacion de normalidad funcional. Esto concuerda
con los resultados de consistencia presentados anteriormente, en los que se alcanza
una situacién que se puede calificar de normal a partir de la segunda mitad de

tratamiento.

Evolucidn de las consistencias de las heces a lo largo del tratamiento, segun la
escala Bristol Stool Chart

s
-
::-5

eget
@

Grados de la Escala Bristol Stool Chart

’-:‘;_‘;é;ﬁh 6

&

- 7

Figura 9. Resultados de la Bristol Stool Chart.
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DISCUSION

Tal y como se ha expuesto en el apartado anterior, se han recogido unos resultados
favorables en cuanto a la frecuencia de defecacion y a la consistencia de las heces. En
datos numéricos, la frecuencia defecatoria ha mejorado un 125%, situandose en una
practica normalidad. Aunque no hayamos conseguido un ritmo defecatorio diario, se
sale ya de los requisitos para entrar en el diagnéstico de estreiiimiento dados por el

criterio Roma lll.

Por otro lado, la consistencia defecatoria ha evolucionado hasta encontrarse en la

situacidn mas dptima de funcionamiento visceral, segun la Bristol Stool Chart.

Si se tienen en cuenta los resultados de otros estudios, podemos determinar que el
tratamiento osteopatico aplicado a nuestro paciente ha obtenido mejores resultados
. . . 4 . . . , .
que el tratamiento con masaje abdominal®. En ese estudio, si bien habia una mejora
de la frecuencia defecatoria similar a la del nuestro, la consistencia y forma de las

heces no se vio alterada.

Por otro lado, el tratamiento conservador farmacolégico mediante el uso de laxantes,
aunque si consigue mantener un ritmo defecatorio?, es un tratamiento sintomatico: en
el momento que se dejan de ingerir, la sintomatologia vuelve a aparecer. Ademas
cabe destacar las molestias asociadas a este tipo de farmacos’y los efectos secundarios

gue estos producen (como dolores abdominales).

Se han encontrado unos resultados bastante similares en el estudio piloto de
Brugman?® con respecto a este estudio. No se puede concluir cual de los dos protocolos
de tratamiento consigue mejores resultados ya que, aunque en ambos se han
utilizado la Bristol Stool Chart, el resto de criterios para registrar la evolucion de la
sintomatologia son diferentes. En ese estudio se ha utilizado el criterio Cleveland y en

este el calendario defecatorio.
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Se debe tener en cuenta que los resultados que aqui se presentan estan basados en
una muestra Unica, por lo que no tiene un significado cientifico relevante como para
determinar que este protocolo de tratamiento diafragmadtico va a proporcionar los
mismos resultados en una muestra mayor. Para un futuro seria interesante poder
realizar el mismo estudio con una muestra mayor, y dividiéndola en dos grupos de
forma que una de las partes reciba el tratamiento y otra reciba un tratamiento

placebo.

Otro aspecto a destacar para siguientes lineas de investigacion seria el realizar
controles a largo plazo de los pacientes para comprobar si los resultados se han
mantenido o si por el contrario es necesaria la realizacién de tratamientos cada cierto

tiempo.

Ademas seria Util poder recoger datos acerca de los cambios posturales que se van
dando a lo largo del tratamiento de los pacientes, para poder dar una mayor evidencia

cientifica a todos estos cambios en la mecanica corporal.

Para concluir se deberia realizar también una serie de cambios dietéticos en el

paciente ya que estd comprobado en numerosos estudios **?%?*%11924

que ciertos
alimentos influyen en la funcién intestinal. En este caso, Se opto por no realizar estos
cambios dietéticos durante el tratamiento de nuestro paciente para no alterar los

resultados del tratamiento puramente manual.
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CONCLUSIONES

A modo de conclusion, el tratamiento osteopdtico del diafragma mediante estas siete
técnicas, proporciona un cambio en la funcién visceral, hasta el punto de eliminar el
estrefiimiento crénico de mas de cuarenta afios de evolucion. No solo nos
proporcionard un buen ritmo en la frecuencia defecatoria, sino un cambio sustancial

en la consistencia de las heces.

Se ha podido observar cémo ha ido cambiando la funcidn visceral y de este estudio se
puede extraer la gran importancia del diafragma en la salud visceral y el efecto sobre la

postura del ser humano.
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ANEXO 1.

Bristol Stool Chart

. . = Separate hard lumps, line nuts

Type 1

Heces en bolas duras v separadas. Como frutos secos

Type 2
Sausage shaped but lumpy

Heces con forma alargada como una salchicha pero con relieves
como formada por bolas unidas

d

Type 3
Like a sausage or snake but with cracks on its surface

Heces con forma alargada como una salchicha, con grietas
en la superficie

Type 4

Like a sausage or snake, smooth and soft .

Heces con forma alargada como una salchicha, lisa y blanda |

L

Type 5 ‘
Soft blobs with clear cut edges

Heces blandas y a trozos separadas o con bordes definidos

| Type b
Flutfy pieces with ragged edges, a mushy stocl

Heces blandas y a trozos separadas o con bordes pegados como
mermelada o puré

Type 7
Watery, no solid pieces

Heces liquidas sin trozos sélidos
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ANEXO 2. Calendario defecatorio

Lunes m Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo

Defecaciones
Si/no

Esfuerzos
excesivos

Si/No

Consistencia
D- Dura
N- Normal
B- Blanda
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ANEXO 3. Consentimiento informado
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HOJA INFORMATIVA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN UN
PROYECTO FINAL DE ESTUDIOS DE OSTEOPATIA:

Titulo: “Tratamiento osteopatico del diafragma tordcico en un paciente con estrefiimiento
crénico”.

D. 7'0/)?&/5, 9(’40& A/”QQ con DNI v?727/04/2 Z

DECLARO:

Que Laura Sierra San Nicolds me ha informado que el proyecto en el que voy a participar va a
consistir en la realizacion de ocho tratamientos en el que se me van a realizar siete técnicas
con el fin de mejorar mi estrefiimiento.

Estas técnicas se me realizaran a lo largo de la columna, en el abdomen, costillas y pecho, y
consistiran en movimientos suaves y presiones de una intensidad moderada.

Me comprometo a rellenar las dos escalas que se me entregaran en repetidas ocasiones para
poder asi ver la evolucion de mi sintomatologia.

Entiendo que los informes médicos y resto de historial clinico como pruebas diagnésticas, etc.
podran ser utilizados para llevar a cabo la realizacion del proyecto, y solo se utilizaran para
este uso, por lo que permaneceran de una forma estrictamente confidencial en los archivos
del terapeuta siguiendo la ley de proteccion de datos.

Ademads comprendo la importancia que en tres de los 8 tratamientos que se me van a realizar
esté presente el tutor del proyecto, para un mejor seguimiento del caso.

Por todo ello declaro haber entendido los diferentes procedimientos que se me van a llevar a
cabo, admitiendo entender las explicaciones que me ha dado mi terapeuta con un lenguaje
claro.

También comprendo que en cualquier momento y sin dar ninguna explicacién puedo revocar
el consentimiento que ahora presto.

Firmado:

7;/1’/(_: 5" Cj‘(%“oa / r£2.

Pamplona a 9 - Acrifide 2011
i .
¢




ANEXO 3. Criterio Roma III

40



Appendix C
Cuestionario Diagnoéstico
Romelll (Adultos)

I nvestigadores del Grupo Roma lll

Estados Unidos
Douglas R. Morgan, MD, MPH
University of North Carolina, Chapel Hill

México
Max Schmulson, MD

Nicaragua
Rodolfo Pefia, MD, PhD
Loreto Cortes, MD

Honduras
Ricardo Dominguez, MD
Enrique Martinez, MD

Guatemala
Héctor Blanco, MD

Chile
Freddy Squella, MD

Egpafia
Enrique Rey, MD
Fermin Mearin, MD



Cuestionario Rome 11 (Adultos)

Sintomas en el Esofago

Pregunta [Sinénimog] Respuesta

1. Enlos ultimos 3 meses © Nunca => Saltar alapregunta4
¢con qué frecuencia sintio © Menosdeun diaa mes

un nudo en la garganta, o © Undiaal mes

como que lateniallenao
habia algo atorado
[atascado] en ela?

© Dosotresdiasa mes
© Undiaalasemana
© Mésdeundiaalasemana

© Todoslosdias
2. ¢Hatenido estasensacion  © No
durante 6 meses 0 Mméas? © Si
3. ¢Esta sensacién ocurre © No
entre las comidas (cuando © Si
no esta comiendo)?
4. ;L edudead tragar cuando © Nunca
come o bebe? © Algunas veces
© A menudo
© Lamayoriade las veces
© Sempre
5. Enlos ultimos 3 meses, © Nunca => Saltar alapregunta 8
¢con qué frecuencia sintio © Menosdeun diaa mes
dolor o molestias en € © Undiaa mes

medio del pecho (ho
relacionados con problemas
del corazén)?

© Dosotresdiasa mes
© Undiaalasemana
© Mésdeundiaalasemana

© Todoslosdias

6. ¢Hatenido este dolor en © No

el pecho durante6 meseso  © Si

mas?

7. Cuando tuvo el doloren  © Nunca

el pecho, ¢con qué © Algunas veces

frecuencialo sintié como © A menudo

ardor o quemazon? © Lamayoriade las veces
© Sempre
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Cuestionario Rome 1l (Adultos)
Sintomas en el Es6fago (continuacion)

Pregunta [Sinénimos] Respuesta
8. Enlos ultimos 3 meses, © Nunca => Saltar ala pregunta 10
¢con qué frecuencia tuvo © Menosdeun diaa mes
acidez o agruras (una © Undiaal mes

sensaci on molesta de ardor o
guemazon en el pecho)?

© Dosotresdiasa mes
© Undiaalasemana
© Mésdeundiaalasemana

© Todoslosdias
9. ¢Hatenido estaacidez o © No
agruras (una sensacion ©Si
molesta de ardor o
guemazon en el pecho)
durante 6 meses 0 Mméas?
10. Enlosultimos3 meses, © Nunca =>» Saltar alapregunta 13
¢con qué frecuenciaal tragar  © Menosde un diaa mes
algunacomida o bebidasele © Undiaa mes

atord [atosco] o lebgé
lentamente por € pecho?

© Dosotresdiasa mes
© Undiaalasemana
© Méasdeundiaalasemana

© Todoslosdias
11. ;Serelacionaba €l © Nunca
sintomade comidaatorada  © Algunas veces
[atascada] conlasensacion  © A menudo
de acidez o agruras? © Lamayoriade las veces
© Sempre
12. ;Hatenido este © No
problemadurante6 meseso  © Si
méas?
13.Enlosultimos3meses, © Nunca =>» Saltar ala pregunta 15
¢con qué frecuenciasesintié © Menos de un diaa mes
demasiado lleno despuésde  © Undiaa mes

una comida de cantidad
normal ?

© Dosotresdiasa mes

© Undiaalasemana

© Mésdeundiaalasemana
© Todoslosdias
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Cuestionario Romelll (Adultos)
Sintomas en el Es6fago (continuacion)

Pregunta [Sinénimos] Respueta
14. ;Hatenido esasensaciéon ® No
de estar demasiado lleno © Si
después de una comida de
cantidad normal durante 6
meses 0 Mas?
15.Enlosdltimos3meses, © Nunca = Sdltar alapregunta 17
¢con qué frecuenciale © Menosdeundiaa mes
resulté dificil terminar la © Undiaal mes
comidade cantidad normal? © Doso tresdiasa mes
© Undiaalasemana
© Masdeundiaalasemana
© Todoslosdias
16. ¢Hatenido estadificultad ® No
paraterminar lacomidade © Si

cantidad normal durante 6
meses 0 mas?

Sintomas en el Estomago y los I ntestinos

Pregunta [Sinénimog] Repueta

17.Enlosdltimos3meses, © Nunca = Sdltar ala pregunta 26

¢con qué frecuencia tuvo © Menosdeun diaa mes

dolor o ardor en el mediodel © Undiaa mes

abdomen, por arriba[encima] © Doso tresdiasa mes

del ombligo, peronoen © Undiaalasemana

pecho? © Mésdeundiaalasemana
© Todoslosdias

18. ¢Hatenido este dolor o ® No

ardor durante 6 mesesoméas? © Si

(Dolor o ardor en € medio

del abdomen por arribadel

ombligo).

19. ¢Este dolor o ardor © Nunca

comenzabay luego © Algunas veces

desapareciapor completoen © A menudo

el mismo dia? © Lamayoriade lasveces
© Sempre




Cuestionario Rome 11 (Adultos)
Sintomas en €l Estdbmago v los | ntestinos (continuacion)

Pregunta [Sinénimog] Respuesta
20. Por lo general, ¢quétan © Muy leve

intenso erael doloroardor © Leve
en el medio de suabdomen, © Moderado

por arriba [encima)] del © Intenso
ombligo? © Muy intenso
21. ¢Este dolor o ardor se © No
modificabaa comer? © Aumentaba

© Disminuia
22. ¢Este dolor o ardor se © Nunca
aliviabaa tomar antidcidos? © Algunas veces
(Dolor o ardor enel medio  © A menudo
del abdomen por arriba © Lamayoriade las veces
[encima] del ombligo). © Sempre
23. ¢Estedolor o ardor © Nunca
mejoraba o desaparecia © Algunas veces
después delaevacuaciono © A menudo
eliminacion de gases? © Lamayoriade lasveces
© Sempre

24. ¢Cuando este dolor o © Nunca
ardor aparecia, teniaun © Algunas veces
cambioen el nUmerodesus © A menudo
evacuaciones (ya sea que © Lamayoriade las veces
aumentara o disminuyera)? © Sempre
25. ¢Cuando este dolor © Nunca
aparecia, teniaun cambioen © Algunas veces
la consistencia de sus © A menudo
evacuaciones (ya seamés © Lamayoriade lasveces
flojas o duras)? © Sempre




Cuestionario Rome 11 (Adultos)
Sintomas en €l Estomago v los | ntestinos (continuacion)

Pregunta [Sinénimog] Respuesta
26. Enlosultimos3meses, © Nunca = Sdltar alapregunta 28
¢con qué frecuencia tuvo © Menosdeundiaa mes
nauseas? © Undiaa mes
© Dosotresdiasa mes
© Undiaalasemana
© Maéasdeundiaalasemana
© Todoslosdias
27. ¢Estas nauseas © No
comenzaron hacemésde6 © Si
meses?
28. Enlosultimos3meses, © Nunca = Sdltar alapregunta 33
¢con qué frecuencia ha © Menosdeun diaa mes
vomitado? © Undiaa mes
© Dosotresdiasa mes
© Undiaalasemana
© Masdeundiaalasemana
© Todoslosdias
29. ¢Hatenido estos vémitos © No
durante 6 meses 0 méas? © Si
30. ¢Se provocabalos © Nunca
vomitos usted mismo? © Algunas veces
© A menudo
© Lamayoriade las veces
© Sempre
31. End dltimo afio, ¢tuvo  © Nunca =» Sdtar alapregunta 33
vomitos que se presentaran  © Algunas veces
en distintos episodios de © A menudo
algunosdiasdeduraciony ~© Lamayoriade lasveces
que después desaparecieran? © Sempre




Cuestionario Rome Il (Adultos)
Sintomas en el Estdbmago v los | ntestinos (continuacion)

Pregunta [Sinénimos] Respuesta
32. ¢Tuvo a menos 3 © No
episodiosen € Ultimo afio? © Si
33.Enlosultimos3meses, © Nunca = Sdltar alapregunta 39
¢con qué frecuenciase le © Menosdeundiaa mes
regresaba [volvig) lacomida © Undiaa mes
alaboca? © Dosotresdiasa mes
© Undiaalasemana
© Maéasdeundiaalasemana
© Todoslosdias
34. ¢Hatenido este © No
problema(queseleregresa © Si
[vuelve] la comida alaboca)
durante 6 meses 0 Méas?
35. Cuando seleregresaba  © Nunca
[volvia] lacomidaalaboca, © Algunasveces
¢permaneciaen subocapor © A menudo
un rato antesde que ustedla © Lamayoriade las veces
tragara o la escupiera? © Sempre
36. ¢cTeniaarcadasantesde © Nunca
que seleregresaba[volvia] © Algunasveces
la comida alaboca? © A menudo
© Lamayoriade lasveces
© Sempre
37. Cuando lacomidasele © Nunca
regresaba[volvial alaboca, © Algunasveces
¢con qué frecuencia © A menudo
vomitaba o se sentia con © Lamayoriade las veces
nauseas? © Sempre




Cuestionario Rome 11 (Adultos)
Sintomas en €l Estdbmago v los | ntestinos (continuacion)

Pregunta [Sinénimog] Respuesta
38. ¢Cuando lacomida se © Nunca
regresaba [volvia] agriao © Algunas veces
acida, dgabaderegresarse  © A menudo
[volverse]? © Lamayoriade lasveces
© Sempre
39. Enlosultimos3meses, © Nunca = Sdltar alapregunta4l
¢con qué frecuencia tuvo © Menosdeundiaa mes
eructos molestos? © Undiaa mes
© Dosotresdiasa mes
© Undiaalasemana
© Masdeundiaalasemana
© Todoslosdias
40. ¢Estos eructosmolestos © No
comenzaron hacemésde6 © Si
meses?
41. Enlosultimos3meses, © Nunca = Sdltar ala pregunta 52
¢con qué frecuenciatuvo © Menosdeundiaa mes
molestiaso dolor enalguna  © Undiaa mes
parte de su abdomen? © Dosotresdiasa mes
© Undiaalasemana
© Maéasdeundiaalasemana
© Todoslosdias
42. ¢Sintié solamente dolor © Nunca
(sinmolestia) o unamezclade © Algunas veces
molestiay dolor? © A menudo
© Lamayoriade lasveces
© Sempre




Cuestionario Rome 11 (Adultos)
Sintomas en €l Estdbmago v los | ntestinos (continuacion)

Pregunta [Sinénimog] Respuesta
43. Paramujeres. ¢Esta © No
molestia o dolor ocurria © Si
solamente durante la © No se aplica porque ya no tengo la menstruacion

menstruacion y no en otras
ocasiones?

(menopausia), 0 soy varén

44. Cuando sentiaeste dolor, © Nunca

¢con qué frecuencialimitaba © Algunas veces

orestringiasus actividades © A menudo

diarias (por giemplo: trabajo, © Lamayoriade las veces

actividades en el hogar y © Sempre

eventos sociales?

45, ;Hatenido estamolestia © No

odolor (enalgunapartede © Si

su abdomen) durante 6

meses 0 mas?

46. ¢Con qué frecuencia © Nunca

mejoraba o desapareciaesta © Algunas veces

molestia o dolor despuésde © A menudo

evacuar? © Lamayoriade lasveces
© Sempre

47. Cuando aparecia esta © Nunca

molestia o dolor, ¢evacuaba © Algunas veces

més frecuentemente? © A menudo
© Lamayoriade lasveces
© Sempre

48. Cuando aparecia esta © Nunca

molestiao dolor, ¢evacuaba © Algunasveces

menos frecuentemente? © A menudo
© Lamayoriade lasveces
© Sempre




Cuestionario Rome 11 (Adultos)

Sintomas en €l Estdbmago v los | ntestinos (continuacion)

Pregunta [Sinénimog] Respuesta
49. Cuando aparecia esta © Nunca
molestia o dolor, ¢sus © Algunas veces
evacuaciones eran mas © A menudo
blandas o flojas? © Lamayoriade lasveces
© Sempre
50. Cuando aparecia esta © Nunca
molestiao dolor, ¢conqué  © Algunas veces
frecuencia sus heces eran © A menudo
més duras? © Lamayoriade las veces
© Sempre
51. ¢Con quéfrecuenciase © Nunca
aliviabalamolestiao el © Algunas veces
dolor al moverseo cambiar © A menudo
de posicion? © Lamayoriade lasveces
© Sempre
52. Enlosdltimos3meses, © Nunca
¢con qué frecuencia tuvo © Algunas veces
menos de 3 evacuaciones (O- © A menudo
2) alasemana? © Lamayoriade lasveces
© Sempre
* 53. Enlos ultimos 3 © Nunca
meses. (con que frecuencia © Algunas veces
sus hecesfuerondurasoen  © A menudo
bolitas? © Lamayoriade las veces
© Sempre
* Quienes deseen utilizar los  © Nunca
nuevos criterios para sub- © Un 25% del tiempo
clasificar pacientescon Sllen  © Un 50% del tiempo
subtipos basados en la © Un 75% del tiempo
consistenciade | as heces, © Siempre, 100% del tiempo

pueden sugtituir la siguiente
escala de respuestas en las
preguntas 53 y 61.




Cuestionario Rome 11 (Adultos)
Sintomas en €l Estdbmago v los | ntestinos (continuacion)

Pregunta [Sinénimog] Respuesta

54. Enlosultimos3meses, © Nunca

¢con qué frecuencia tuvo © Algunas veces

gue hacer mucho esfuerzo  © A menudo

durante la evacuacion? © Lamayoriade lasveces
© Sempre

55. Enlosultimos3meses, © Nunca

¢con quéfrecuenciatuvola  © Algunas veces

sensacion que no habia © A menudo

evacuado completamente? © Lamayoriade lasveces
© Sempre

56. Enlosultimos3meses, © Nunca

¢con qué frecuenciatuvola  © Algunas veces

sensacion dequenopodia  © A menudo

expulsar las heces ? © Lamayoriade lasveces
© Sempre

57. Enlosdltimos3meses, © Nunca

¢con qué frecuencia se ha © Algunas veces

tenido que ayudar © A menudo

presionando sobre o © Lamayoriade las veces

alrededor desusnalgassoha © Sempre

tenido que sacar las heces

paracompletar la

evacuacion?

58. EnlosUltimos3meses, © Nunca

¢con qué frecuencia tuvo © Algunas veces

dificultad pararelgjar e ano © A menudo

y expulsar las hecesdurante © Lamayoriadelas veces

la evacuacion? © Sempre

59. ¢Alguno delossintomas © No

de estrefiimiento que se © Si

enumeran en las preguntas
52 a 58 comenzaron hace
més de 6 meses?




Cuestionario Rome 11 (Adultos)

Sintomas en €l Estdbmago v los | ntestinos (continuacion)

Pregunta [Sinénimog] Respuesta

60. Enlosdltimos 3 meses, ©

Nunca

¢con qué frecuenciatuvo © Algunas veces
més de 4 evacuaciones a © A menudo
dia? © Lamayoriade lasveces
© Sempre
* 61. Enlosultimos 3 © Nunca ---> Sdltar alapregunta 64
meses, ¢con que frecuencia © Algunas veces
sus heces fueron flgjas, © A menudo
pastosas o liquidas? © Lamayoriade las veces
© Sempre
62. Enlosultimos3meses, © No
¢Al menostres cuartas partes © Si
(3/4) de sus heces fueron
flojas, pastosas, o liquidas?
63. ¢(Comenz6 atener heces © No
flojas, pastosas o liquidasen © Si
forma frecuente hace més de
6 meses?
64. EnlosUltimos3meses, © Nunca
¢con qué frecuencia tuvo © Algunas veces
que correr a bafio para © A menudo
evacuar? © Lamayoriade las veces
© Sempre
* Quienes deseen utilizar los © Nunca
nuevos criterios para sub- © Un 25% del tiempo
clasificar pacientescon Sll en  © Un 50% del tiempo
subtipos basados en la © Un 75% del tiempo
consistencia de | as heces, © Siempre, 100% del tiempo

pueden sugtituir la siguiente
escala de respuestas en las
preguntas 53 y 61.




Cuestionario Rome 11 (Adultos)
Sintomas en €l Estdbmago v los | ntestinos (continuacion)

Pregunta [Sinénimog] Respuesta
65. EnlosUltimos 3 meses, © Nunca
¢con qué frecuencia hubo © Algunas veces
MOCO en su evacuacion? © A menudo
© Lamayoriade lasveces
© Sempre
66. Enlosultimos3meses, © Nunca = Sdltar ala pregunta 68
¢con qué frecuenciaestuvo  © Menos de un diaal mes
hinchado o distendido? © Undiaal mes
© Dosotresdiasal mes
© Undiaalasemana
© Mésdeundiaalasemana
© Todoslosdias
67. ¢Los sintomas de © No
hinchazén o distension © Si

comenzaron hace méas de 6
meses?

Cuestionario Rome 11 (Adultos)
Sintomas dela VesiculaBiliar y al Pancreas

68. Enlosultimos6 meses, © Nunca = Sdltar ala pregunta 75
¢con qué frecuencia tuvo © Menosdeun diaa mes
dolor constanteen el medio © Undiaa mes
de su abdomen (por arrriba © Dos o tresdiasa mes
[encima] del ombligo) oen © Undiaalasemana
el lado derecho del mismo? © Masdeundiaalasemana
© Todoslosdias
69. ¢Este dolor dur6 30 © Nunca
minutos o méas? © Algunas veces
© A menudo
© Lamayoriade lasveces
© Sempre




Cuestionario Rome 11 (Adultos)
Sintomas dela Vesicula Biliar y al Pancreas

Pregunta [Sinénimog] Respuesta

70. ¢Este dolor iba © Nunca

aumentando hasta © Algunas veces

mantenerse constante e © A menudo

intenso © Lamayoriade las veces
© Sempre

71. (Este dolor desaparecia  © Nunca

por completo entre © Algunas veces

episodios? © A menudo
© Lamayoriade las veces
© Sempre

72. ¢(Estedolor leimpidi6 © Nunca

[levar acabo sus actividades © Algunas veces

habituales, o hizo que © A menudo

tuvieraqueir al médicode © Lamayoriade lasveces

urgencia? © Sempre

73. ¢Lehan quitado © No~»> Sdltar alapregunta 75

(operado de) lavesicula © Si

biliar?

74. ;Con quéfrecuenciaha © Nunca

tenido este dolor desdeque © Algunas veces

le quitaron (operaronde) la © A menudo

vesiculabiliar? © Lamayoriade las veces
© Sempre




Cuestionario Rome 11 (Adultos)
Sintomas en € Recto 0 en Canal Anal

Pregunta [Sinénimog] Respuesta
75.Enlosultimos3meses, © Nunca = Sdltar alapregunta 78
¢con qué frecuenciase le © Menosdeun diaa mes
salian o escapaban las heces © Undiaa mes
liquidas o solidas? © Dosotresdiasa mes
© Undiaalasemana
© Mésdeundiaalasemana
© Todoslosdias
76. Enlosultimos3meses, © Cantidad peguefia (solo manchas)
en que cantidad ocurria? © Cantidad moderada (més que manchas pero menos que una
evacuacion compl eta)
© Gran cantidad (una evacuacion defecacion completa)

77. En € Ultimo afio, cuando
se le escapaban las heces,
¢cud era su composicion?

©00

Liquido o moco
Heces solamente
Ambos, liquido / moco y heces

78. Enlosultimos3meses, © Nunca => Sdltar ala pregunta 82

¢con que frecuenciasinti6 © Menosde un diaa mes

molestias,punzadas, doloro  © Undiaa mes

presonened anooe recto © Dosotresdiasa mes

cuando no estaba © Undiaalasemana

evacuando? © Mésdeundiaalasemana

© Todoslosdias

79. ¢Cuanto duraban esas © De agunos segundos hasta 20 minutos, y luego desaparecian
mol estias, punzadas, dolor o por completo
presion? © Mésde 20 minutos hasta varios dias




Cuestionario Rome Il (Adultos)
Sintomas en el Recto o en Canal Anal

Pregunta [Sinénimog] Respuesta
80. El dolor en e anoy €l © No
recto ¢comenzabay luego © Si
desaparecia por completo en €l
mismo dia?

81. Las molestias, punzadas, © No
doloropresénenel anooe © Si
recto ¢comenzaron hace mas

de 6 meses?

@ Otras Preguntas (Adultos)

82. Enlos Ultimos 3 meses, ¢con © Nunca
qué frecuencia observo sangreen © Algunas veces

las heces? © A menudo
© Lamayoriade lasveces
© Sempre

83. Enlos Ultimos 3 meses, ¢con © Nunca

qué frecuencia observo heces © Algunas veces

negras? © A menudo
© Lamayoriade lasveces
© Sempre

84. Enlos Ultimos 3 meses, ¢con © Nunca

qué frecuenciavomité sangre?  © Algunas veces
© A menudo
© Lamayoriade lasveces
© Sempre




Cuestionario Rome 11 (Adultos)

Otras Preguntas

Pregunta [Sinénimog]

Respuesta

85. ¢Su médico le dijo que
tiene anemia (recuento de
sangre bagjo o hierro bajo)?
(De ser mujer, que no esté
relacionada con su periodo
menstrual)

© No
© Si

86. En los ultimos 3 meses,
¢con qué frecuencia d
tomarse latemperaturaen
dias diferentes resultd ser de
mas de 38 grados
Centigrados?

© Nunca

© Algunas veces

© A menudo

© Lamayoriade las veces
© Sempre

87. En los ultimos 3 meses,
¢bajé més de 4,5 kilogramos
(10 libras) en formano
intencional ?

© No
© Si

88. Si tiene més de 50 afos,
chatenido recientemente un
cambio importante en sus
evacuaciones (cambio en la
frecuencia o laconsistencia
de de las mismas)?

© No
© Si
© No seaplica

89. ¢Alguno de sus padres o
hermanos tiene (o tuvo) una
0 mas de las siguientes
enfermedades?

89.1 ¢Céancer del estfago,
estdmago, o colon?

© No
© Si

89.2 (Caoalitis ulcerativa
[ulcerosa] o enfermedad de
Crohn?

© No
© Si

89.3 ¢Enfermedad celiaca?

© No
© Si




Cuestionario Romelll (Adultos)
Otras preguntas (continuacion)

Pregunta [Sinénimog]

Respuesta

90. En los Ultimos 3 meses,
¢con qué frecuenciatuvo
ronquera persistente o que
haya empeorado?

© Nunca

© Algunas veces

© A menudo

© Lamayoriade las veces
© Sempre

91. En los ultimos 3 meses,
¢con qué frecuenciatuvo
dolor de cuello o garganta
en forma persistente o que
haya empeorado?

© Nunca

© Algunas veces

© A menudo

© Lamayoriade las veces
© Sempre

92. En los Ultimos 3 meses,
¢con qué frecuenciatuvo
dolor en e pecho a hacer
esfuerzo, o dolor en el pecho
relacionado con problemas
del corazén?

Nunca

Algunas veces

A menudo
Lamayoriade las veces
Sempre

©Oe 000

93. En los ultimos 3 meses,
¢con qué frecuenciatuvo
dificultad paratragar?

Nunca

Algunas veces

A menudo
Lamayoriade las veces
Sempre

©0000




ANEXO 4. Algoritmo para
interpretacion del Criterio Roma III
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<comment to printer: this section comes at the end of
Appendix C>

Scoring Algorithm
Rome lll Diagnostic Questionnaire for the
Adult Functional Gl Disorders



<a>Introduction<a>

The diagnostic criteria for each of the FGIDs are listed below. Following each criterion
there is bold and italicized text to indicate (a) the questions in the Rome III Diagnostic
Questionnaire that capture this information and (b) the frequency threshold that defines a
clinically significant frequency of occurrence for this symptom. For example, for
heartburn, “question 8>3 means that the frequency should be more than that for response
#3 or at least one day a week.

For some of the FGID diagnoses, the working teams concluded that clinical evaluation or
laboratory tests are required to make the diagnosis. These criteria are identified in red.
There are no questions in the questionnaire for these criteria. Note that since there are no
questions in the modular questionnaire for supporting criteria, they are not included in
this document.

For Functional Fecal Incontinence and Functional Defecation Disorder, the working team
concluded that the diagnosis could only be made based on laboratory tests. However, a
set of questions have been included in the questionnaire that can be used for screening
purposes in order to identify cases that may require laboratory testing.

Functional Esophageal Disorders
A1. Functional Heartburn

Diagnostic criteria*
Must include all of the following:
1. Burning retrosternal discomfort or pain
Heartburn = at least one day per week (question 8>3)
2. Absence of evidence that gastroesophageal acid reflux is the cause of symptom
No question. Requires ambulatory pH stud)y.
3. Absence of histopathology-based esophageal motility disorders
No question. Requires objective testing.
* Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis

Yes. (question 9=1)
A2. Functional Chest Pain of Presumed Esophageal Origin

Diagnostic criteria*
Must include all of the following:
1. Midline chest pain or discomfort that is not of burning quality
Chest pain occurs at least 2-3 days a month (question 5>2)

2. Absence of evidence that gastroesophageal reflux is the cause of the symptoms



When you had chest pain, did it feel like burning? No. (question 7=0)
3. Absence of histopathology-based esophageal motility disorders
No question.
* Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis

Yes. (question 6=1)
A3. Functional Dysphagia

Diagnostic criteria*
Must include all of the following:

1. Sense of solid and/or liquid foods sticking, lodging, or passing abnormally through the
esophagus

Food or drink sticks or goes down slowly at least once a month (question 10>1)
Absence of evidence that gastroesophageal reflux is the cause of the symptom
Was the sensation of food sticking associated with heartburn? No. (question 11=0)
Heartburn occurred less often than once a week. (question 8<4)
2. Absence of histopathology-based esophageal motility disorders
No question.
* Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis

Yes. (question 12=1)
A4. Globus

Diagnostic criteria*
Must include all of the following:
1. Persistent or intermittent, non-painful, sensation of a lump or foreign body in the throat
Sensation of lump in throat occurs more than once a month. (question 1>2)
2. Occurrence of the sensation between meals
Sensation of lump occurs between meals. Yes. (question 3=1)
3. Absence of dysphagia or odynophagia
Food gets stuck one day a month or less often. (question 10<3)
It hurts to swallow. No. (question 4=0)
4. Absence of evidence that gastroesophageal reflux is the cause of the symptom
Heartburn occurs one day a month or less often (question 8<3)
5. Absence of histopathology-based esophageal motility disorders
No question.
* Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis

Yes. (question 2=1)



B. Functional Gastroduodenal Disorders
B1. Functional Dyspepsia

Diagnostic criteria*
Must include:
1. One or more of:
a. Bothersome postprandial fullness
Uncomfortably full after regular sized meal, more than 1 day/week (question 13>4)
Onset more than 6 months ago (question 14=1)
b. Early satiation
Unable to finish regular sized meal, more than 1 day/week (question 15 >4)
Onset more than 6 months ago. Yes. (question 16=1)
c.  Epigastric pain
Pain or burning in middle of abdomen, at least 1 day/week (question 17>3)
Onset more than 6 months ago. Yes. (question 18=1)
d. Epigastric burning
(This criterion is incorporated in the same question as epigastric pain)
AND

1. No evidence of structural disease (including at upper endoscopy) that is likely to explain the
symptoms

No question.
* Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis

Yes. (question 18=1)
B1a: Postprandial Distress Syndrome (PDS)

Diagnostic criteria*
Must include all of the following:

1. Bothersome postprandial fullness, occurring after ordinary sized meals, at least several times
per week

Uncomfortably full after regular sized meal, more than 1 day/week (question 13>4)
2. Early satiation that prevents finishing a regular meal, at least several times per week
Unable to finish regular sized meal more than 1 day/week (question 15>4)
* Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis

Requires a “Yes” to both. (question 14=1) & (question 16=1)



B1b: Epigastric Pain Syndrome (EPS)

Diagnostic criteria*
Must include all of the following:

1. Pain or burning localized to the epigastrium, of at least moderate severity at least once per
week

Pain or burning in middle of abdomen, at least 1 day/week (question 17>3)
Pain is at least moderate severity (question 20>2)
2. The pain is intermittent
Pain or burning often disappears completely in the same day (question 19>1)
3. Not generalized or localized to other abdominal or chest regions
Chest pain occurs once a month or less often (question 5 <3)
Heartburn occurs once a month or less often (question 8 <3)
4. Notrelieved by defecation or passage of flatus
Never or rarely gets better after defecation (question 23=0)
5. Not fulfilling criteria for biliary pain
6. Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis

Yes. (question 18 =1)
B2: BELCHING DISORDERS
B2a: Aerophagia

Diagnostic criteria*
Must include all of the following:
1. Troublesome repetitive belching at least several times a week
Bothersome belching more than 1 day a week (question 39>4)
2. Air swallowing that is objectively observed or measured.
No question.
* Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis

Yes. (question 40=1)
B2b: Unspecified excessive belching

Diagnostic criteria*
Must include all of the following:
1. Troublesome repetitive belching at least several times a week
Bothersome belching more than 1 day a week (question 39>4)
2. No evidence that excessive air swallowing underlies the symptom

* Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis



Yes. (question 40=1)
B3: Nausea and Vomiting Disorders
B3a: Chronic Idiopathic Nausea (CIN)

Diagnostic criteria*
Must include all of the following:
1. Bothersome nausea, occurring at least several times per week
Nausea more than once a week (question 26>4)
2. Not usually associated with vomiting
Vomiting less than one day a week (question 28<4)
3. Absence of abnormalities at upper endoscopy or metabolic disease that explains the nausea
No question.
* Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis

Yes. (question 27=1)
B3b: Functional vomiting

Diagnostic criteria*
Must include all of the following:
1. On average one or more episodes of vomiting per week
Vomiting occurs at least once a week (question 28>3)

2. Absence of criteria for an eating disorder, rumination, or major psychiatric disease according
by DSM-1V

Patient does not meet criteria for Rumination Disorder
No questions for eating disorder or major psychiatric disease.

3. Absence of self-induced induced vomiting and chronic cannabinoid use and absence of
abnormalities in the central nervous system or metabolic diseases to explain the recurrent
vomiting

Never or rarely make yourself vomit (question 30=0)
* Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis

Yes. (question 29=1)
B3c: Cyclic Vomiting Syndrome (CVS)

Diagnostic criteria*
Must include all of the following:

1. Stereotypical episodes of vomiting regarding onset (acute) and duration (less than one week)

Vomiting occurs more often than ‘never or rarely’ (question 28>0)



2. Three or more discrete episodes in the prior year
At least 3 episodes during the year. Yes. (question 32=1)
3. Absence of nausea and vomiting between episodes
Occurred in separate episodes and then stopped at least sometimes (question 31>0)
* Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis

Yes. (question 29=1)
B4: Rumination Syndrome in Adults

Diagnostic criteria*
Must include all of the following:

1. Persistent or recurrent regurgitation of recently ingested food into the mouth with subsequent
spitting or remastication and swallowing

Bring up food at least 1 day/week (question 33>3)
Hold food in mouth before spitting or swallowing often (question 35>1)
2. Regurgitation is not preceded by retching
Was bringing up food preceded by retching? No. (question 36=0)
* Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis

Yes. (question 34=1)
C. Functional Bowel Disorders
C1. Irritable Bowel Syndrome

Diagnostic Criteria*

Recurrent abdominal pain or discomfort** at least 3 days/month in last 3 months associated with two
or more of criteria #1 - #3 below:

Pain or discomfort at least 2-3 days/month (question 41>2)
For women, does pain occur only during menstrual bleeding? (question 43=0 or 2)

1. Improvement with defecation
Pain or discomfort gets better after BM at least sometimes (question 46>0)

2. Onset associated with a change in frequency of stool
Onset of pain or discomfort associated with more stools at least sometimes (question 47>0), OR
Onset of pain or discomfort associated with fewer stools at least sometimes (question 48>0)

3. Onset associated with a change in form (appearance) of stool
Onset of pain or discomfort associated with looser stools at least sometimes (question 49>0), OR
Onset of pain or discomfort associated wit harder stools at least sometimes (question 50>0)

* Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis

Yes. (question 45=1)

**”Discomfort” means an uncomfortable sensation not described as pain.



In pathophysiology research and clinical trials, a pain/discomfort frequency of at least two days a
week is recommended for subject eligibility.

Pain or discomfort more than one day per week (question 41>4)
C2. Functional Bloating

Diagnostic criteria*
Must include all of the following:
1. Recurrent feeling of bloating or visible distension at least 3 days/month in 3 months
Bloating or distention at least 2-3 days/month (question 66>2)

2. There are insufficient criteria for a diagnosis of functional dyspepsia, irritable bowel
syndrome, or functional constipation.

Insufficient criteria for functional dyspepsia, &
Insufficient criteria for IBS, &
Insufficient criteria for functional constipation
* Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis

Yes. (question 67=1)
C3. Functional Constipation

Diagnostic criteria*

1.  Must include two or more of the following:

a) Straining during at least 25% of defecations
At least often. (question 54>1)
b) Lumpy or hard stools at least 25% of defecations
At least often. (question 53>1)
¢) Sensation of incomplete evacuation at least 25% of defecations
At least sometimes. (question 55>0)
d) Sensation of anorectal obstruction/blockage at least 25% of defecations
At least sometimes. (question 56>0)

e) Manual maneuvers to facilitate at least 25% of defecations (e.g., digital evacuation,
support of the pelvic floor)

At least sometimes. (question 57>0)
f) Fewer than three defecations per week
At least often. (question 52>1)
2. Loose stools are rarely present without the use of laxatives.
Loose stools occur never or rarely (question 49=0), &
3. Insufficient criteria for IBS
Diagnostic criteria for IBS not met

* Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis



Yes. (question 59=1)

C4. Functional Diarrhea

Diagnostic Criterion*®

Loose (mushy) or watery stools without pain occurring at least 75% of stools AND

Watery stools at least % of time (question 62=1)

Pain or discomfort never occurs (question 41=0)

* Criterion fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis

Yes. (question 64=1)

C5. Unspecified Functional Bowel Disorder

Diagnostic Criterion*

Bowel symptoms not attributable to an organic etiology that do not meet criteria for the previously
defined categories.

* Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis

[(question 41>0) & (question 41<3) & (question 45=1)] OR
[(question 66>0) & (question 66<3) & (question 67=1)] OR
[(question 54>0) & (question 54<2) & (question 59=1)] OR
[(question 53>0) & (question 53<2) & (question 59=1)] OR
[((question 55>0) & (question 55<2) & (question 59=1)]) OR
[(question 57>0) & (question 57<2) & (question 59=1)] OR
[( (question 52>0) & (question 52<2) & (question 59=1)]) OR
[(question 60>0) & (question 60<2) & (question 64=1)] OR
[( (question 58>0) & (question 58<2) & (question 59=1)] OR
[(question 63>0) & (question 63<2) & (question 64=1)]

D. Functional abdominal pain syndrome (FAPS)

Diagnostic criteria®

Must include all of the following:

1.

Continuous or nearly continuous abdominal pain
Pain or discomfort occurs every day (question 41=6)
Subject experiences only pain, not discomfort (question 42>(0)

No or only occasional relationship of pain with physiological events (e.g., eating, defecation
or menses)

Pain is affected by eating sometimes or less often (question 21<2)

Pain stops or lessens with defecation sometimes or less often (question 46<2)

Pain onset is associated with more frequent stools sometimes or less often (question 47<2)
Pain onset is associated with fewer stools sometimes or less often (question 48<2)

Pain onset is associated with looser stools (question 49<2)

Pain onset is associated with harder stools (question 50 <2)



Pain or burning is associated with a change in stool consistency never, rarely, or sometimes
(question 25<2)

Pain or burning is associated with a change in stool frequency never, rarely, or sometimes
(question 24<2)

For women pain is not limited to menstrual bleeding, or question is not applicable
(question 43=0 or 2)

Some loss of daily functioning

Pain limits activity at least some of the time (question 44>0)
The pain is not feigned (e.g., malingering)

No question

Insufficient symptoms to meet criteria for another functional gastrointestinal disorder that
would explain the pain

Epigastric pain syndrome criteria not met, &
IBS criteria not met , &

Anorectal pain criteria not met

* Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis

Yes. (question 45=1)

E. Functional Gallbladder and Sphincter of Oddi Disorders

Diagnostic criteria*

Must include episodes of pain located in the epigastrium and/or right upper quadrant

Steady pain which may occur less than once per month or more often (question 68>0)

AND all of the following:

1.

Episodes lasting 30 minutes or longer

At least often (question 69>1)

Recurrent symptoms occurring at different intervals (not daily)
At least often (question 71>1)

The pain builds up to a steady level

At least often (question 70>1)

The pain is moderate to severe enough to interrupt the patient's daily activities or lead to an
emergency department visit

At least often (question 72>1)

The pain is not relieved by bowel movements
Never or rarely. (question 46=0)

The pain is not relieved by postural change
Never or rarely. (question 51=0)

The pain is not relieved by antacids

Never or rarely. (question 22=(0)

Exclusion of other structural disease that would explain the symptoms.



No question.

E1. Functional Gallbladder disorder

Diagnostic criteria
Must include all of the following:

1. Criteria for Functional Biliary Disorder
Yes.
2. Gallbladder is present
Gallbladder has not been removed
No. (question 73=0)
3. Normal liver enzymes, conjugated bilirubin and amylase/lipase

No question. Laboratory studies needed.
E2. Functional Biliary SO disorder

Diagnostic criteria
Must include all of the following:
1. Criteria for Functional Biliary Disorder
Yes.
Gallbladder has been removed (question 73=1)
Pain has recurred at least sometimes since gallbladder was removed (question 74>0)
2. Normal amylase/lipase

No question. Laboratory studies needed.
E3. Functional Pancreatic SO disorder

Diagnostic criteria
Must include all of the following:
1. Criteria for Functional Biliary Disorder; and
Yes.
2. Elevated amylase/lipase

No question.



F. Functional Anorectal Disorders
F1: Functional Fecal Incontinence

Diagnostic Criteria®

1. Recurrent uncontrolled passage of fecal material in an individual with a developmental age of
at least 4 years

Leakage of liquid or solid stool occurred at least once a month (question 75>1)

No other criteria listed below are incorporated into the questionnaire. Clinical and
laboratory assessment are required to confirm that FI is functional.

AND one or more of the following:
a. Abnormal functioning of normally innervated and structurally intact muscles; and/or
b. Minor abnormalities of sphincter structure and/or innervation
c. Normal or disordered bowel habits, (i.e., fecal retention or diarrhea)
d. Psychological causes
AND
2. Exclusion of all of the following:

a. Abnormal innervation caused by lesion(s) within the brain (e.g., dementia), spinal cord or
sacral nerve roots or mixed lesions (e.g. multiple sclerosis), or as part of a generalized
peripheral or autonomic neuropathy, e.g. due to diabetes

b. Anal sphincter abnormalities associated with a multi-system disease, (e.g. scleroderma)
c. Structural or neurogenic abnormalities believed to be the major or primary cause of FI.

* Criteria fulfilled for the last 3 months
F2: FUNCTIONAL ANORECTAL PAIN
F2a: CHRONIC PROCTALGIA

Diagnostic criteria*
Must include all of the following:
1. Chronic or recurrent rectal pain or aching
Pain or aching occurs more than once a month (question 78>2)
2. Episodes last 20 minutes or longer
Pain or aching lasts more than 20 min (question 79=2)

3. Exclusion of other causes of rectal pain such as ischemia, inflammatory bowel disease,
cryptitis, intramuscular abscess and fissure, hemorrhoids, prostatitis, and coccygodynia.

No question.
* Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis
Yes. (question 81=1)

Chronic proctalgia may be further characterized into Levator Ani Syndrome or Unspecified
Anorectal Pain based on digital rectal examination.



F2a1. Levator Ani Syndrome

Diagnostic criterion*
Symptom criteria for chronic proctalgia and tenderness during posterior traction on the puborectalis

No Question. Physical examination needed
F2a2. Unspecified Functional Anorectal Pain

Diagnostic criterion*
Symptom criteria for chronic proctalgia but no tenderness during posterior traction on the puborectalis

No question. Physical examination needed

F2b: PROCTALGIA FUGAX

Diagnostic Criteria
Must include all of the following:
1. Recurrent episodes of pain localized to the anus or lower rectum
Pain or aching in anorectal area occurs at least 1 day/month (question 78>1)
2. Episodes last from seconds to minutes
Pain or aching lasts seconds to minutes, up to 20 min (question 79=1)
3. There is no anorectal pain between episodes.

Pain in anus or rectum occurs and then completely disappears during the same day
(question 80=1)

For research purposes criteria must be fulfilled for 3 months; however, clinical diagnosis and evaluation
may be made prior to 3 months.

F3: Functional Defecation Disorders

The diagnostic criteria define FDD solely in terms of laboratory tests.
However, the following questions may identify possible cases that would
require further investigation to confirm or refute a diagnosis. A response of at
least ‘often’ to any of these questions identifies a possible case of FDD:

Straining during bowel movements (question 54>1)

Feeling of incomplete evacuation (question 55>1)

Sensation of blocked stools (question 56>1)

Manual maneuvers to facilitate defecation (question 57>1)

Difficulty relaxing to allow defecation (question 58 >1)

AND criteria for functional constipation are fulfilled

AND onset of constipation symptoms began more than 6 months previously.

Yes. (question 59=1)

Diagnostic Criteria* for Functional Defecation Disorders

1. The patient must satisfy diagnostic criteria for functional constipation™®*



2. During repeated attempts to defecate must have at least two of the following:-

a. Evidence of impaired evacuation, based on balloon expulsion test or imaging

b. Inappropriate contraction of the pelvic floor muscles (i.e., anal sphincter or puborectalis) or
less than 20% relaxation of basal resting sphincter pressure by manometry, imaging or EMG

C.

Inadequate propulsive forces assessed by manometry or imaging

No question.

* Criteria fulfilled for the last 3 months with symptom onset at least 6 months prior to diagnosis
** Functional Constipation criteria:

1. Two or more of the following: a. Straining during at least 25% of defecations b. Lumpy or hard
stools at least 25% of defecations, c. Sensation of incomplete evacuation at least 25% of defecations,
d. Sensation of anorectal obstruction/blockage at least 25% of defecations, e. Manual maneuvers to

facilitate at least 25% of defecations (e.g. digital evacuation, support of the pelvic floor) and/or, f.
Fewer than three defecations per week;

2. Loose stools are rarely present without the use of laxatives.
3. Insufficient Criteria for IBS.

F3a Dyssynergic Defecation

Diagnostic criterion*

Inappropriate contraction of the pelvic floor or less than 20% relaxation of basal resting sphincter
pressure with adequate propulsive forces during attempted defecation.

No question.

F3b Inadequate Defecatory Propulsion

Diagnostic criterion*

Inadequate propulsive forces with or without inappropriate contraction or less than 20% relaxation of
the anal sphincter during attempted defecation.

No question.
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