¢POT LA OSTEOPATIA MILLORAR LA FUNCIO PULMONAR I LA
QUALITAT DE VIDA DE LES PERSONES AMB MALALTIA PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA?.

La malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC) és la obstrucci6 persistent de
les vies respiratories causada per I’emfisema o la bronquitis cronica®. La American
Thoracic Society i la European Respiratory Society la defineixen com una
malaltia que es pot prevenir i tractar, caracteritzada per una limitacié del flux
respiratori que no és completament reversible i que apareix com a conseqliencia
d’una resposta inflamatoria anormal del pulmo a determinades particules toxiques,

gasos inhalats, relacionats fonamentalment amb el tabac®.

El pes d’aquesta malaltia €s important, aproximadament 600 milions de persones
la pateixen i als voltants de 3 milions de persones afectades per MPOC moren
anualment. L’impacte és similar a altres malalties com el la sindrome de la
immunodeficiencia adquirida (SIDA), o les patologies cardiaques. No obstant hi
ha poques alternatives farmacologiques per allargar la supervivéncia en la
MPOC.?

S’estima que I’any 2020 sera la tercera causa de mort a escala mundial i s’ha
comprovat que el 80% de les persones amb MPOC desconeixen que pateixen
aquesta malaltia.®

Des de la perspectiva professional de I’assisténcia sanitaria, la MPOC és un
consumidor de recursos. Les exacerbacions agudes representen mes del 70% dels
costos relacionats amb la MPOC degut a les visites als serveis d’urgéncia 1 a les
hospitalitzacions.*

En el nostre pais, entre el 8 i el 10% de la poblaci6 adulta pot estar afectada per
aquesta malaltia data que podria elevar-se fins al 20% en els homes majors de 65

anys.”




Fumar és el principal factor de risc per desenvolupar MPOC, no obstant hi ha
altres factors implicats; ocupacionals, ambientals, genetics... Aquesta malaltia te
implicacions organiques importants i és un factor de risc per a desenvolupar altres
processos patologics com les malalties cardiovasculars, depressid, osteoporosis, i
cancers. El tractament ajustat i optim per a les persones amb MPOC pot tenir un
fort impacte en la vida de les persones que la pateixen.®

Al menys el 90 % dels afectats han estat fumadors cronics. No obstant, s’ha de
tenir en compte que només el 15-20% dels fumadors desenvolupen la malaltia. Els
mecanismes biologics que determinen les diferencies entre els fumadors que

desenvolupen la malaltia i els que no és un interrogant que continua obert.

I. MARC TEORIC.

FISIOLOGIA DE LA RESPIRACIO.

Els masculs respiratoris sén un grup de masculs que juntament amb el muscul

cardiac s’han de contraure i relaxar-se de manera ritmica i sense interrupcions al
llarg de tota la vida. La seva funcio principal és introduir i expulsar aire dels
pulmons per mantenir els gasos en la sang dins dels limits fisiologics. El
diafragma en la fase inspiratoria i els abdominals en la expiratoria son els
principals musculs respiratoris, existeixen pero, els accessoris que precisament en
la MPOC tenen molta importancia per les funcions respiratories.

El diafragma té una acci6 multiple que es defineix per les seves relacions
anatomiques, la disposicid de les seves fibres i la seva forma geométrica. La seva
irrigaci6 arterial procedeix de tres fonts; mamaria interna, intercostals i arteries
freniques inferiors, amb una rica xarxa d’ anastomosis entre aquests vasos.
Aquesta especial configuracid li proporciona una important defensa davant una
obstruccio arterial de qualsevol causa.

El principal grup muscular expiratori son els musculs abdominals, que han d’estar
integres i amb bona tonicitat sobretot en la malaltia que ens ocupa, ja que en

estadis avancats poden arribar a ser actius afavorint inclus la inspiracié. Tenen una



accio directa, per escurcament del espai xifoides - pubis i la disminucié del
diametre transversal en la arcada costal inferior, que produira una accio
expiratoria.

Per ltim, existeixen una serie de musculs amb importancia relativament limitada
en un subjecte normal, que tindran major protagonisme en el malalt de MPOC,
aquests son els escalens, intercostals, esternocleidosmastoideus, pectoral major i
menor, trapezi, serrat i alguns masculs laringis’. Aquests masculs accessoris tenen

més participacio en I’accid inspiratoria d’aquests malalts.

La ventilacié es produeix com a conseqiiéncia del canvi de pressié generat per
I’activitat dels musculs respiratoris i les condicions elastiques del torax. Les forces
elastiques de la caixa toracica generen una pressié centrifuga, que produeix una
expansid del torax, mentre que les forces elastiques del pulmo generen una pressio
centripeta que afavoreix el col-lapse del pulmé. La capacitat residual funcional
representa un punt d’equilibri del sistema respiratori, en el qual la pressio elastica
de la caixa toracica i la pressio elastica del pulmd son iguals en sentit oposat: com
a consequéncia el torax es troba en repds. En aquest punt existeix una pressio
pleural negativa, resultat de les forces gravitacionals que el pulmo6 fa sobre la
cavitat virtual pleural, la qual equilibra la pressio elastica pulmonar, de manera
que la pressio dels alvéols és igual a I’atmosférica i no existeix flux aeri. Amb la
contraccid dels masculs inspiratoris es genera una pressié del mateix signe que la
pressié elastica del torax que es capa¢ de vencer la pressio elastica del pulmd: és
aleshores quan es produeix la inspiracio. Quan el volum del torax arriba al 70% de
la capacitat pulmonar total, la pressio elastica de la caixa toracica canvia de signe i
s’oposa a la expansio del torax. Quan acaba I’esfor¢ muscular inspiratori, la
espiracio es produeix de forma passiva per la pressio de retraccio elastica
pulmonar. Per sota de la capacitat residual funcional la respiracio precisa de la

col-laboraci6 dels musculs expiratoris per véncer la pressié elastica del torax®.

Tal com s’ha dit la espiracié és un fenomen passiu en condicions de repos i quan
no hi ha malalties. Ara bé, en condicions d’exercici o en malalties obstructives del
flux aeri, els masculs intercostals interns i la paret abdominal (musculs transvers,
recte abdominal, obliquo major i menor) es recluten i s’activen per incrementar la

pressié intratoracica i abdominal, per baixar les costelles i desplacar el diafragma



en sentit cefalic. Tot plegat es tradueix en la possibilitat de realitzar esforgos
expiratoris tals com la tos, els esternuts o la espiracié contra una sobrecarrega

mecanica.

FISIOPATOLOGIA DE LA MPOC.

Pel que fa a la fisiopatologia de la MPOC. Recentment, un grup d’experts
englobats en el comite GOLD (Global Iniciative on Obstructive Lung Disease)
han dit: “ que la limitacié del flux respiratori és normalment progressiva i
s’associa amb una resposta anormal i inflamatoria dels pulmons a les particules i
gasos nocius”. Aquest concepte d’inflamacid ¢s basic al moment de tractar i

entendre les bases de la malaltia®.

Aixi doncs la resposta inflamatoria és crucial en els mecanismes patogenics de la
MPOC. Les cel-lules inflamatories considerades clau son els macrofags i els
neutrofils. Aquests tenen més presencia en les vies respiratories en els fumadors i
malalts d’MPOC, com a conseqiiencia del reclutament d’aquestes cel-lules en les
vies respiratories i per un sistema de neteja de macrofags defectuds. Aquests tenen
capacitat per secretar quimiocines i citosines que amplifiquen la inflamacio, i
radicals oxidants; constrictors del muscul llis i activadors de les glandules
mucoses. Els oxidants presents en el fum del tabac a més a més dels produits per
la inflamaci6 trenquen I’equilibri oxidant/antioxidant i els sistemes antioxidants
del organisme fallen, produint un estrés oxidatiu que afavoreix la degradacio
proteolitica dels teixits. A aquest aspecte se li suma les alteracions en la regulacio
de I’expressio genctica ADN 1 en els sistemes de remodelacio de la cromatina.
Com a conseqiiéncia, s’activa la transcripcidé de gens d’accio inflamatoria;
potenciant encara més la inflamaci6. Tots aguest mecanismes produeixen una
remodelacio estructural de les vies respiratories centrals i periferiques i dels vasos

pulmonars™.

Pel que fa a I’estrés oxidatiu hi ha una relacié entre aquest i el grau d’obstruccio

bronquial en les persones amb MPOC. Aquest és produit per un desequilibri entre



els agents oxidants i antioxidants i esta implicat en la patogénia i la cronicitat de la

malaltia, pel dany tissular i la potenciaci6 de la inflamacio.**

Es per tant raonable pensar que, qualsevol estratégia terapéutica que condueixi a
la reduccio de 1’estrés oxidatiu i la inflamaci6 podria reduir el dany als pulmons i

per tant frenar la progressié de la malaltia.*?

D’enter els mecanismes fisiopatologics en la MPOC cal citar la infeccid
bacteriana.

La colonitzaci6 cronica de bacteries en el tracte inferior respiratori indueix a una
resposta inflamatoria cronica amb dany pulmonar secundari. Aquesta teoria
anomenada “teoria del cercle vicios” involucra mecanismes mitjancant els quals
els agents infecciosos generen inflamaci6 cronica de la via respiratoria inferior.*®
Les aguditzacions poden accentuar els fenomens inflamatoris. Les infeccions
croniques produides per alguns microorganismes afavoreixen la reaccio
inflamatoria sistémica, I’estrés oxidatiu, la hiperfibrinogenemia i el augment del
peptid vasoconstrictor endoltelina-1. Tot plegat contribueix en el deteriorament de

la funcio endotelial i vascular®.

El cervell i el sistema immunologic son els dos principals sistemes d’adaptacié del
cos i la seva funcié principal és mantenir la homeostasis. Durant la resposta
immune el cervell i el sistema immune es dirigeixen 'un a [Daltre, fet
imprescindible per la homeostasis. Les vies que intervenen son 1’eix hipotalem-
hipofisari-adranal (HPA) i el sistema nerviés simpatic (SNS)*. Hi ha estudis

Dr.Solomon®®, Ackeram y col’

que demostren que el sistema nervids simpatic
(SNS) innerva i modula els organs limfoides. Aquests organs primaris i secundaris
reben una extensa innervacid noradrenergica. L’alliberacid de noradrenalina

interfereix en la circulacio, la proliferacio 1’activitat funcional dels limfocits.

El sistema limfatic es considera el segon sistema circulatori del cos i el gran
integrador dels liquids corporals. Si aquest sistema deixa de funcionar el pacient
moriria en 24 hores. La limfa compleix quatre funcions importants: manteniment
de I’equilibri hidric en el organisme, purificacio i1 neteja dels teixits, defensa i

nutricid. El sistema limfatic es la primera linea de defensa contra una invasié.®



El drenatge d’aquest fluid depén en part per la bona salut del diafragma, tant pel
bombeig circulatori que exerceix damunt de les visceres, entre elles I’intesti prim
com per la relacio directe que té amb el conducte toracic que travessa el diafragma

i ascendeix per drenar a la vena subclavia esquerra.

Les connexions nervioses del torax tenen una importancia vital per a totes les
funcions de 1’organisme. Gran part del sistema nervidés simpatic s’origina en
aquesta regi6 medul-lar. Els nervis raquidis emergeixen a traves dels forats
intervertebrals. Com que el forat intervertebral es un espai circumscrit i les arrels
nervioses el comparteixen amb altres teixits, aquestes es tornen molt vulnerables.
La Disfuncié somatica en la regio toracica pot ocasionar edema local i tensid
tissular, fet que por produir pressi6 damunt de I’arrel nerviosa, 1 alterar el flux de
sang i liquid de les beines nervioses. Aquest fet produeix irritabilitat en els

nociceptors de la beina i causar dolor en el nervi.*

El trastorn de les vertebres toraciques i la musculatura associada afecten la funcié
del sistema nervios simpatic. El component simpatic s’origina en els nuclis del
tronc encefalic i dona lloc a fibres eferents preganglionars que surten del SNC
mitjancant els nervis de la columna toracica i lumbar “sistema toraco-lumbar”. Les
neurones ganglionars es troben en dos tipus de ganglis; els paravertebrals i
prevertebrals. Els ganglis paravertebrals formen els troncs simpatics ubicats al
costat de la columna vertebral. Aquests estan en contacte amb els caps de les

costelles? i les articulacions costo-transverses.

En la MPOC aquest component simpatic es pot veure irritat per els canvis
estructurals que es produeixen en els teixits de la caixa toracica. L’augment de la
tensié muscular i la rigidesa progressiva de la caixa toracica i les seves
articulacions afecta a la zona on es troben els ganglis. Aquest fet por activar el
SNS.

El SNS te inicialment una acci6 broncodilatadora a nivell del arbre bronquial,
aquest no es un efecte indesitjable al principi, no obstant, la persisténcia de
’acci6 protectora simpatica produeix una accio vasoconstrictora de les arterioles.
La vasoconstriccio produeix una congestio tissular i una disminucié de la perfusio

als teixits pulmonars. Un altre efecte de I’accio del SNS es la hiperplasia epitelial



a nivell del teixit pulmonar. Les cel-lules ciliars del teixit epitelial incrementen,

produint mucositat més espessa i dificil d’expectorar®.

Gairebé tots els vasos sanguinis excepte els capil-lars estan innervats per fibres
nervioses simpatiques. La estimulacio simpatica de les arteries de petit calibre i les
arterioles augmenta la resisténcia vascular i disminueix la velocitat del flux
sanguini. La innervacio dels vasos grans, sobretot les venes, permet que la

estimulacié simpatica redueixi el seu volum.*

Qualsevol repte immunologic que amenaci la estabilitat del medi intern pot ser
considerat com un factor d’estrés, activant el sistema d’ estrés (eix hipotalam-
hipofisis-suprarenal HSS) amb les conseqiiéncies que aixo te en 1’equilibri del

organisme® .

Els canvis patologics que caracteritzen la MPOC son la obstruccié de les vies
arees, amb el consegiient increment de la resisténcia al flux aeri, i la perdua de la
retraccio elastica del pulmo. Tot plegat produeix el descens de la pressio de
conduccio per al flux expiratori. En la obstruccié de les vies arees participen

alteracions tant extra com intraluminal.®

El component intraluminal de la obstruccidé correspon a I’engruiximent de les
parets bronquials, a la contraccié del muscul llis bronquial i a ’acumulacié de
restes cel-lulars i mucoides. Tant la pérdua de retraccio elastica alveolar (la
elastina a nivell alveolar li confereixen propietats com de resort rigid) com
I’increment de la resisténcia de les vies arees contribueixen a disminuir el fluxe
expiratori. Durant el cicle respiratori normal els alveols tenen dificultats per
buidar-se al llarg de la fase expiratoria, produint un atrapament aeri (augment de la
capacitat residual; volum de gas que és manté al pulmd quan acaba la espiracio) i
en consequéncia hiperinsuflacié pulmonar. De forma paral-lela la pérdua de
retraccio elastica pulmonar produeix un augment de la capacitat pulmonar total

(TLC; quantitat de gas contingut en el pulmoé en inspiracié maxima). Normalment




el volum residual es major que la capacitat pulmonar total fet que fa disminuir la
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capacitat vital”® (CV; quantitat total d’aire mobilitzat entre una inspiracio i

espiracio maxima).

Aquest augment pulmonar com a conseqiiéncia de l’atrapament aeri posa els
musculs inspiratoris en un estat d’escur¢ament cronic, 1 per tant en una situaci6 de
desavantatge mecanic davant d’un increment de demanda ventilatoria. El
diafragma altera la seva morfologia s’aplana i perd la corba, el radi d’aquesta
augmenta disminuint molt la seva capacitat inspiratoria. Aquesta situacio fara que
hi hagi un desplacament cap avall de les visceres abdominals subjacents i una
expansio de la caixa toracica.”

La hiperinsuflacié té repercussions cliniques per al malalt de MPOC. Fins al
moment s’ha establert una relacié entre aquesta i la tolerancia a 1’exercici, la
dispnea i la hipoventilacio alveolar, a més a més s’ha comprovat que podria

constituir un factor pronostic de la malaltia®®.

Per altra banda, 1’aport sanguini als musculs i estructures pulmonars depén
directament de la pressid negativa pleural ja que mantén els vasos oberts i
disminueixen les resisténcia vasculars. Les variacions de la longitud de les fibres
diafragmatiques podrien afectar de manera mecanica el flux de sang del muascul;
I’augment de la longitud de la fibra muscular diafragmatica produeix una
disminucié progressiva del flux sanguini®®. Les conseqiiéncies d’aixd son la
limitacio de 1’exercici fisic, la sensacio de dispnea, la hipoventilacié alveolar, i

secundariament; la hipercapnia?’.

La hipoventilacio alveolar i la hipercapnia produeixen una vasoconstriccié que
intervé en el remodelat vascular. El factor clau és la concentracié de

hidrogenions®. Acidificant el sistema.

La hipertensié pulmonar (HP) és una complicacio freqient de les malalties
respiratories croniques. La HP suposa un impacte en la capacitat funcional i en la
supervivencia d’aquests pacients. Aquesta en la Mpoc té tres mecanismes
patogenics; el remodelat vascular, la disminucié del nimero de vasos pulmonars

per la destrucci6 emfisematosa i la trombosis pulmonar. La hipoxia cronica



indueix la neomusularitzacio de les arterioles pulmonars i per tant la hipertrofia.
La disfuncié endotelial arterial dona lloc a I’alliberaci6 de mediadors vasoactius

perdent 1’equilibri entre la vasodilatacio i la vasoconstriccio. 2

Tal com s’ha dit els canvis estructurals i mecanics que comporten la MPOC
alteren el sistema venos i arterial de la regid toracica. El sistema facial cervico-
toracic té una funcio important en la circulacio de la sang en aquest nivell; manté
obertes les venes que porten sang cap al cervell mantenint el drenatge del cap
mitjancant una onada inspiratoria que té origen en el diafragma i que es continua
per la clavicula, I’ estreno i la primera costella i que actua de bomba de sang. Es,
per tant, important entendre que en la persona malalta de MPOC les restriccions
en la mobilitat de la caixa toracica el diafragma i les fascies tindran repercussions

molt més enlla. 2

La contraccid del diafragma i el moviment de la caixa toracica provoquen
gradients de pressio entre les cavitats de la caixa toracica i I’abdominal que
faciliten un drenatge limfatic efectiu i el retorn venos al cor. Aquests aspectes es
consideren importants per mantenir la funcié normal i prevenir malalties. A més a
més el moviment adequat és essencial per combatre la infeccid i reduir el temps de
curacid. S’estima que la congestio tissular redueix la eficacia del tractament medic
per que obstaculitza ’accés als teixits diana tant dels leucocits com de la

medicacio®®.

EL PULMO, ELS RONYONS | EL COR; ORGANS CONECTATS

La Mpoc és una veritable malaltia sistemica y comparteix moltes de les
caracteristiques comuns a la majoria de malalties autoimmunes classiques. Al
participar el pulmo i el ronyo de la mateixa funcid: 1’equilibri hidrosali i acidbasic,
son moltes les interdependéncies que es poden observar en les alteracions d’un i

altre sistema.




Els pacients amb MPOC presenten amb molta freqliéncia alteracions renals y
hormonals, fonamentalment edema i hiponatremia. Inicialment es considerava que
I’edema era per el cor pulmonale amb fallo cardiac retrograd (cardiopatia
relacionada amb la sobrecarrega de les cavitats dretes ocasionada per una
pneumopatia cronica), en 1’actualitat, esta clar que I’edema no és d’origen cardiac,
sind que és degut a la retencio de CO2 en malalts amb MPOC. La hipercapnia
dona lloc a un increment de la resisténcia arteriolar renal produint una
vasoconstriccid directa i indirecta per estimulacié del to simpatic, demostrat per
I’augment de norepinefrina circulant que provoca la reducci6 del flux plasmatic
renal (FPR) amb el filtrat glomerular conservat (FG) i el increment de la fraccio de
filtracié (FF), i conseqlientment I’augment de reabsorcio tubular de sodi. En fases
mes avanc¢ades s’activa 1’eix renina-angiotensina-aldosterona (ERAA) amb major

retencié de sodi i aigua®.

La MPOC és un factor de risc important en la presentacié de malalties
cardiovasculars inclus petites reduccions del flux aeri s’associen a un increment
del risc de cardiopatia isquémica, accidents cerebrovasculars.®

La principal complicacié cardiovascular de la MPOC és el desenvolupament de
una hipertensio arterial pulmonar (HTP), que progressivament afavoreix una
hipertrofia del ventricle dret, amb una insuficiéncia cardiaca dreta. La prevalenca
dels malalts que tenen MPOC i insuficiéncia cardiaca cronica oscil-la entre un 9 i

un 33 %. Cada vegada hi ha més malalts que tenen les dues malalties.*

SISTEMES DE MESURA EN LA MPOC

La espirometria ¢és una de les proves cliniques més antigues i d’us actual. La
mesura clau és el volum d’aire espirat en el primer segon (FEV 1), i el maxim
volum espirat, capacitat vital (CR). En les malalties pulmonars com la MPOC, els
canvis caracteristics en la espirometria és una reduccio en el FEV (1) respecte la
capacitat vital (VEF (1) relacié entre el CV). Amb aquesta mesura és pot
diagnosticar la presencia i la severitat de la obstruccié de les vies respiratories.

Aix0 pot ser usat per a guiar les terapies i els seus resultats. *
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Durant décades s’ha donat atencié al malalt d’EPOC quan presentava simptomes;
inclis en aquests casos, el primer objectiu del tractament no s’ha centrat en la
persona, sind en millorar la funcid respiratoria, valorada de forma casi exclusiva
amb el FEV1. Avui dia s’ha produit un salt qualitatiu important, ja que les noves
perspectives terapeutiques no abandonen el FEV1, perd tenen en compte altres
aspectes com la mecanica ventiladora, la dispnea , les exacerbacions, el grau de
tolerancia a I’esforc i la qualitat de vida®*,

Podem dir que I’estat de salut dels pacients amb EPOC conegut també com a
qualitat de vida relacionada amb la salut, és el resultat de la interacci6 de mdltiples
factors fisiologics i psicologics que es poden alterar per els simptomes que
pateixen, per trastorns en 1’esfera emocional, aixi com per les limitacions fisiques
que tenen i I’impacta social que te la malaltia.

Es evident que en la MPOC, i en altres malalties croniques les mesures
fisiologiques d’us habitual en 1’avaluacié de la gravetat no proporcionen tota la
informacid necessaria per a con¢ixer o deduir I’estat de salut dels malalts. Per aixo
és necessari utilitzar instruments apropiats com els qiiestionaris de qualitat de vida
relacionada amb la salut®,

En la ultima década multiples estudis clinics han associat la Proteina C-reactiva
(PCR) amb el risc incrementat d’Infart de Miocardi, Ictus, malaltia arterial
periférica... Recentment s’ha vist una associacié6 amb la MPOC i el component
inflamatori d’aquesta entitat patologica.

L’estimul per que la PCR sigui elevada es genera en la inflamacié de la paret
bronquial i I’endoteli de la paret vascular. Els nivells de PCR elevats és
correlacionen amb la hipoxia arterial i la distancia recorreguda en 6 metres, major
deterior funcional i major mortalitat™*.

A més a més afecta el metabolisme energétic, afavoreix discapacitat elevada,
dificultat respiratoria i més malestar general®.

Es necessari realitzar més estudis que mostrin la millora de la inflamacié local i

sistemica en la MPOC amb qualsevol tipus de terapia
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ESTRATEGIES TERAPEUTIQUES NO FARMACOLOGIQUES EN LA

MPOC.

La rehabilitacié respiratoria és una intervencié multidisciplinar i global, eficac
segons la perspectiva de la medicina basada en la evidencia, per el pacients amb
malalties respiratories simptomatiques que sovint han disminuit les activitats de la
vida diaria. La rehabilitacié s’ha d’integrar dins d’un tractament individualitzat del
malalt i esta dirigit a disminuir els simptomes, optimitzar la capacitat funcional,
augmentar la participacié i disminuir la despesa sanitaria mitjancant la
estabilitzacio o revertir les manifestacions sistemiques i el suport psicosocial.

Els components d’un programa de rehabilitacié respiratoria solen variar d’un
programa a un altre tant pel numero d’opcions terapéutiques com per la
complexitat de les mateixes. La fisioterapia respiratoria, que historicament es va
identificar com el terme rehabilitacié pulmonar, sembla estar exclosa de les guies
cliniqgues més recents. En aquest sentit, el grup de treball de la Organitzacio
Mundial de la Salut GOLD (Global incicative for Crhonic Obstructive Lung
Disease) en la seva actualitzacié del 2006 inclou com components dels programes
de rehabilitacid pulmonar 1’exercici, els consells nutricionals i la educacié per la

salut.

L’entrenament de la musculatura respiratoria i de la periféria, tant dels membres
superiors com inferiors és part essencial del tractament del malalt amb EPOC.
Aquest té una capacitat d’esfor¢ limitada que es tradueix amb dispnea i malestar a
les extremitats.

Aguests malalts presenten una disfuncié muscular esquelética (DME), que té
implicacions cliniques importants, com la limitaci6 a la capacitat d’exercici,
pérdua de pes...

La DME es produida per diferents factors, la existéncia de miopatia i el
desentrenament degut a la intolerancia a 1’exercici ocasionen major inactivitat
fisica, sedentarisme que desencadena atrofia muscular periferica i debilitat;
hipoxia tissular amb disminucio del transport d’oxigen als musculs amb alteracio
de I’activitat mitocondrial i disminucié de la sintesis proteica, amb la conseguent

atrofia 1 debilitat ; inflamaci6 sistemica comprovada per ’augment de citoquines
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proinflamatories i cel-lules inflamatories circulants activades, que actuen
augmentant la proteolisis muscular amb atrofia muscular.

La rehabilitacié pulmonar aconsegueix augmentar la tolerancia a I’exercici,
disminuir la sensaci6 de dispnea, disminuir el numero d’hospitalitzacions, millorar

Iansietat i la depressi6 i millorar la qualitat de vida.®

L’entrenament de la musculatura respiratoria ha d’estar inclos dintre del PRR. Cal
recordar que la musculatura inspiratoria i espiratoria esta sobrecarregada i amb

contractures. Aquesta ha de ser treballada i relaxada de forma analitica.

CONSIDERACIONS OSTEOPATIQUES EN LA MPOC.

El sistema respiratori és una bomba meravellosament dissenyada per facilitar el
intercanvi d’anhidrid carboni i Oxigen en el procés respiratori. Una malaltia que
afecti qualsevol component d’aquesta fisiologia altera el sistema de bombeig
complert.

Els pulmons sén totalment dependents del bombeig toracic que esta influit per tot
el sistema muscul-esquelétic i controlat per una gran varietat de senyals nervioses
i humorals. Aixo converteix I’aparell respiratori en un objectiu primari per a la

investigacié osteopatica, tant en la salut com en la malaltia.*®

Segons J.Parsons: “La Osteopatia o0 medicina
osteopatica, és una filosofia, una ciencia i un art.
L’objectiu de la qual consisteix en recuperar
[’equilibri normal de la forma i funcid que tipifica la

bona salut.”®

Existeixen una serie d’estudis osteopatics que demostren millores en els volums
respiratoris, la freqiiéncia respiratoria, la ventilacido després de 1’aplicacio de
tecniques de mobilitzacid de la caixa toracica, aixi com sensacié de benestar i

disminucié de la dispnea. Altres investigacions és centren en millorar la funcio
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immunitaria mitjancant técniques de bombeig toracic®®, obtenint resultats
satisfactoris.

Els osteopates estan convenguts de 1’eficacia del tractament de manipulacio. La
seva experiéncia empirica ha estat que el tractament manual osteopatic (TMO) és
util per les persones amb MPOC. Es imprescindible, pero, que continui la

investigacio clinica per progressar en la ciéncia de la medicina osteopatica.’

En la malaltia pulmonar, sobretot quan esta present la inflamacio, és probable que
la activitat del nervi aferent visceral augmenti d’acord amb el model de reflex
nocioceptiu. Aquest increment provoca un canvi en la anatomia muscular
paravertebral en els nivells raquidis de la vertebra toracica primera T1 fins a T9-
T10. Quan els pulmons estan irritats , els aferents viscerals viatgen fins a aquests
nivells vertebrals, 1 s’ha observat que aquests posseeixen umbrals reflexos baixos

de facil descarrega (facilitaci6)®®.

Els osteopates han desenvolupat una varietat de técniques amb el proposit de
millorar la funcié pulmonar. Aquestes tecniques van encaminades a tractar
diversos aspectes, mascul - esquelétics, neurals i limfatics del sistema pulmonar.

No obstant hi ha pocs assajos clinics que comprovin els efectes de la TMO en la

funci6 pulmonar®’.

OBJECTIUS DE L’ESTUDL.

Els objectius principals de I’estudi son:

1. Valorar si la osteopatia és una terapia efectiva per revertir o alentir
I’impacte de MPOC en la mecanica respiratoria.

2. Comprovar si es possible millorar la qualitat de vida de les persones que
tenen aquesta malaltia.

3. Comprovar si les millores funcionals es mantenen en el temps.

4. Valorar si la osteopatia pot ser una terapia Gtil i complementaria a la

medicina tradicional.
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Il MATERIAL | METODE.

OSTEOPATIA VISCERAL.

El protocol que es proposa en aquest estudi pretén influir en diversos aspectes del

la persona amb MPOC. EI que es pretén amb el maneig osteopatic de la MPOC és
donar resposta a tots aquests mecanismes fisiopatologics que s’estan produint, per
tant es pretén normalitzar el sistema nervios, sobretot la fraccié simpatica i les
seves implicacions en el mecanisme immunologic. Les técniques que treballen la
caixa toracica i les seves articulacions, pretenen normalitzar els teixits que
envolten el sistema pulmonar, entre ells el sistema ganglionar simpatic, i estimular
el drenatge vascular 1 limfatic, incidint aixi en la resposta inflamatoria i1 1’estrés
oxidatiu del que s’ha parlat mes amunt. Al normalitzar les diferents estructures
que formen el sistema respiratori es pretén recuperar la mobilitat del sistema i per
tant millorar les funcions dels musculs, les pleures i el pulmo, per facilitar

Iintercanvi gasos, millorar I’aport sanguini i estabilitzar els volums pulmonars®
43

TRACTAMENT OSTEOPATIC.

La terapia manual osteopatica realitzada en 1’estudi ha intentat seguir una pauta i
un ordre, no obstant el fet de treballar amb persones a més a més malaltes, ha fet
necessari adaptar en alguna sessié el tractament degut a algies o altres problemes

de salut que s’havien de resoldre per disminuir aferencies nociceptives.

El treball s’ha fet des de la part més estructural per millorar la mecanica i
I’estructura fins al treball més profund passant per diferents plans, musculars,
facials, pleurals i de teixit pulmonar per intentar normalitzar tant la estructura
muscul- esquelética, com el drenatge vascular i limfatic, les aferéncies nervioses i

el teixit del sistema bronco - pulmonar .
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1. Escolta facial i exploracio osteopatica.

2. Alliberacid i elastificacio del torax, musculs assessoris respiratoris i
diafragma.

3. Treball de pleures, fons de sac, i lligaments de la ctpula pleural.

4. Alliberacié de lobulsi cissures.

5. Treball de la motilitat visceral del pulmo.

Les tecniques de teixits tous, que s’han fet servir, son técniques dirigides a les
estructures musculars i facials de 1’organisme, i als components neurologics i
vasculars associats**,

L’abordatge del teixit tou es pot realitzar de forma més directa mitjancant
técniques d’estirament o amassament, no obstant s’ha fet is d’un abordatge
funcional que actua disminuint les aferéncies del fus a nivell medul-lar,
permetent que el aquest retorni al seu estat natural disminuint la retroalimentacid
aferent, reduint aixi I’activitat eferent gamma que pot ser 1’origen del
manteniment de la disfuncio somatica.

El treball de mobilitat articular fa Us de tecniques articulatories, aquestes son
tecniques directes, el ostedpata amb cura i de forma repetitiva forca a les parts
del cos que estan sota tractament contra una barrera restrictiva amb la intencié
de reduir la resisténcia o canviar la posicidé d’aquesta barrera millorant el
moviment fisiologic*.

El treball visceral va dirigit a normalitzar i treballar les superficies de lliscament
entre organs i visceres. Les membranes seroses del torax i abdomen i el teixit
conjuntiu lax que existeix entre els compartiments facials del coll i de la pelvis
permeten mobilitat dels organs. Aquestes superficies de Iliscament son
essencials per als processos fisiologics quotidians normals. A més a més del
sistema de sostén hi ha un altre aspecte de les técniques osteopatiques viscerals
que utilitza la motilitat inherent dels organs. Motilitat es difereix de mobilitat en
que aquesta Ultima es un moviment extrinsec mesurable d’una estructura, mentre
que la primera es un moviment intrinsec de 1’organ o viscera. Barral defineix
aquest com: “un moviment de baixa freqiiéncia i amplitud que no es apreciable
a simple vista” creu que sorgeix com a consequéncia de “record cel-lular dels
moviments embriologics” proposa que “representa una o0scil-lacié entre

l’accentuacio del moviment embriologic i un retorn a la posicio normal”.
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L’osteopata avalua la freqiéncia, amplitud i simetria i decideix si existeix una
anomalia en la motilitat, a continuacié pot aplicar el tractament directe sobre

I’organ afectat” .

METODE: ESPIROMETRIA FORCADA | QUESTIONARI DE QUALITAT

DE VIDA.

Durant el temps de tractament s’han realitzat quatre espirometries forgades seguint
el protocol de realitzacio de la maniobra. Les tres mesures les ha realitzat una
infermera especialitzada de I’Hospital de Dia de L’Hospital de Puigcerda, les
mesures de pes, talla, sexe i edat han variat en la Gltima espirometria ja que el
pacient ha perdut quatre quilos.

La primera espirometria s’ha realitzat avan¢ de comencar el tractament, per tal de
tenir els valors de referéncia previs a les sessions d’osteopatia. Les altres tres
s’han realitzat la segona després de tres sessions, la tercera un cop finalitzades les
altres tres. La lltima espirometria s’ha fet al cap d’un mes i mig del tractament per

comprovar si els es mantenien en el temps.

La espirometria forcada mesura els volums pulmonars dinamics.

Per realitzar la prova el pacient ha d’estar en repos durant 15 minuts. Se li explica
com s’ha de col-locar el tub dins de la boca evitant que les dents i la llengua
obstrueixin el flux d’aire. S’asseu en una cadira amb el torax recte recolzat , les
cames rectes i el peus ben recolzats al terra. EI malalt ha de respirar a través del
tub, es recomana fer us d’una pinga nasal per evitar pérdues d’aire. Un cop
col-locat el tecnic li dona la ordre de que realitzi una inspiracié6 maxima, lenta i
progressiva i a continuacié es demana que eXpulsi 1’aire el mes rapid possible
durant al menys 6 segons.

Es torna a fer la proba fins assolir-ne tres de técnicament correctes.
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Parametres meés rellevants de la Espirometria i valorats en aquest estudi

Capacitat vital forcada o volum d’aire expulsat mitjancant
FVC: s 5 :
una espiracio forcada. S’expressa en litres
FEV/ 1 - Volum maxim expulsat en el primer segon de la espiracio.
- S’expressa en litres.
Relaci¢ entre FEV1 i FVC medits. Pot expressar-se en valor
FEV1/FVC :
absolut o percentual (FEV1 %)

Pel que fa al qiiestionari de qualitat de vida St George’s Respiratory
Questionnaire, SGRQ, es un qiiestionari per quantificar I’impacta de les malalties
de les vies aeries en el estat de salut i el benestar, percebuts per els malalts
respiratoris (EPOC i Asma). Es a més a més un qlestionari que reflexa els canvis
en la activitat de la malaltia. Consta de 50 items dividits en tres escales:
simptomes, activitat i impacte. Els items de la escala de simptomes es refereixen a
la frequéncia u gravetat dels simptomes respiratoris. Els items de la escala
d’activitat valoren la limitaci6 de les activitats degudes a la dispnea. En la escala
de impacte es valora les alteracions psicologiques i de funcionament social
produides per la malaltia. Els items estan formulats de dos maneres diferents: en
forma de pregunta amb 5 opcions de resposta, de les que nomes es pot elegir una; i
en forma de frase amb dos opcions: si/no. El qlestionari es pot fer en forma
d’entrevista o autoadministrat. El temps de realitzaci6 es mes o menys de 10
minuts. La puntuacié es calcula per cada una de les escales del guiestionari i també
una puntuacié global. El recorregut de totes elles es de 0 (sense alteracions de la
qualitat de vida) fins a 100 (maxima alteraci6 de la qualitat de vida). El
procediment de suma es complex i1 es necessita ajuda d’un ordinador. En aquest
questionari les puntuacions mes altes indiquen pitjor qualitat de vida.

El qiiestionari s’ha realitzat, a I’inici i al final de tractament. Per analitzar les
dades s’ha fet us d’un Excel especific que fa la numeraci6 i calcula

automaticament els resultats de I’enquesta. (annexa)

18



POBLACIO ESTUDIADA.

L’estudi es centra en la poblaci6 de la Cerdanya, els candidats a I’estudi son
usuaris de I’Hospital de Puigcerda. Els malalts han estat seleccionats segons es
descriu en la llei de proteccio de dades, fent us d’un estricte protocol que segueix
I’Hospital en el que finalment s’ha obtingut un llistat de persones diagnosticades

de MPOC.

La investigacié és un cas clinic. La persona estudiada ha estat seleccionada a
I’atzar d’una llista facilitada per la unitat de medicina interna de 1’Hospital de
Puigcerda.

La persona esta diagnosticada de MPOC en una fase avancada de la malaltia amb

necessitat de oxigenoterapia nocturna. Veure historia médica (annexe).

PROCEDIMENT.

L’estudi s’ha dut a terme durant tres mesos. El malalt ha rebut un total de sis
sessions de osteopatia; en el primer mes una sessié setmanal i en els darrers dos
mesos quinzenal. Les variables mesurades ha estat a I’inici i al final la enquesta de

qualitat de vida St George’s i cada tres sessions una espirometria forg¢ada.

PROTOCOL.

L’estudi s’ha fet en la Fundacido Privada Hospital de Puigcerda, s’ha aplicat el
protocol que segueix 1’hospital, aplicant la llei de proteccio de dades. L’estudi ha
tingut que ser aprovat per el comite de direccid6 de I’Hospital 1 per el comite
d’etica de I’Hospital Arnau de Vilanova de Lleida.

El primer contacte amb les persones de I’estudi es va fer mitjangant 1’Hospital, la
unitat d’atencié a I'usuari. Un cop seleccionada la persona es va fer una reunio
informativa explicant-li els motius i objectius de I’estudi, se li va donar un full de
informacio6 i va firmar un consentiment informat.

A partir d’aquest moment se’l va anar citant per realitzar les sessions i les

espirometries pertinents



I11. RESULTATS.

1. RESULTATS EN EL QUESTIONARI DE QUALITAT DE VIDA

Els resultats del test estan representats %, on el 100 és el valor maxim i la maxima
alteracio dels parametres i el 0 es la normalitat. En la primera entrevista s’observa
com hi ha un impacte important en 1’alteracié de les activitats de la vida diaria en
canvi I’impacte i els simptomes de la malaltia no sén molt significatius. En aquest
cas la malaltia limita sobretot les activitats de la vida diaria (veure annexa test de
SGRQ).

Questionari de qualitat de vida SGRQ

(primera entrevista)

TOTAL 10,48

[%2]
g ]
S IMPACTO [ 10,26
g |
%]
g
£ ACTIVIDADES 10,95
AT 4
@
o

SINTOMAS 10,28

En la segona entrevista els resultats varien, els parametres milloren en general, cal
destacar una millora important en les activitats de la vida diaria. Aixi com també

milloren els altres parametres.

Questionari de qualitat de vida SGRQ
(segona entrevista)

TOTAL | O, 3

IMPACTO | O, 19

ACTIVIDADES |1, 0. 66

parametres valorats

SINTOMAS — 0,11
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Questionari de qualitat de vida SGRQ
(valors contrastast en %)

TOTAL _0,33_| 0,48

IMPACTO EEEG—019,, 5

ACTIVIDADES [ (), 66

10,95

valors contrastats

SINTOMAS 011 .o
| .

2. RESULTATS EN LA ESPIROMETRIA FORCADA

Els valors de FVC i FVCI i la FEV1/FVC han millorat al llarg de I’estudi, les
grafiques seglients mostren els resultats de la espirometria obtinguts amb litres,

distribuits segons les dates en les que es va realitzar la espirometria.

Evolucio dels parametres Fevi Fevl (en litres) durant I'estudi

N

N W

O FEV
B FEV1

sibelmed).

o

valors de referénia
(datospirl20-

08/06/2010 30/06/2010 19/08/2010 08/10/2010

dates en els que es realtiza espirometria
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Evoluci6 dels parametres FEV1/FVC en %.
71
70 » < *
69
68 yd —e— 08/06/2010
7
67 7 —e— 30/06/2010
66 / —e— 19/08/2010
65 ¢ —e— 08/10/2010
64
63
62 T T T
08/06/2010 30/06/2010 19/08/2010 08/10/2010
dates en les que esrealitza la espirometria.

IV.DISCUSSIO.

Segons els resultats obtinguts la millora dels parametres estudiats en el cas i
en relacio al que s’ha exposat mes amunt, afirmariem que la millora d’aquests pot
significar a escala fisiologica canvis a nivell de I’estrés oxidatiu. Es raonable
pensar que si ’estrés oxidatiu redueix es podria reduir potencialment el dany al
teixit pulmonar y frenar la progressié de la malaltia®. En la MPOC apareix un
component sistemic inflamatori, que es mesura per la PCR incrementada, els
nivells elevats d’aquesta es relacionen amb la hipoxia arterial i la distancia
recorreguda en 6 minuts i amb nivells de FEV1 post broncodilatadors mes baixos.
Podriem considerar doncs,que al millorar la qualitat de vida de el subjecte,
sobretot pel que fa a les activitats de la vida diaria, entre elles la de caminar i al
millorar la FEV1, també hauria millorat la PCR i per tant la inflamacié que la
MPOC comporta. Si a més a més tenim en compte que al millorar la mecanica
ventiladora, el rendiment muscular i 1’estat de les vies aéries han canviat.
Segurament el drenatge vascular és més efectiu disminuint reclutament de

neutrofils per ’arbre bronquial millorant aixi I’activitat infamatoria.
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Al millorar el FEV 1, la capacitat per expulsar aire es major, per tant
I’atrapament d’anhidrid carboni és menor. Si aquest éS menor disminueix
I’activitat del sistema nervids simpatic SNS, i disminueix 1’ acidosis respiratoria.
L’activacio del sistema simpatic produeix una vasoconstricCid, amb una
disminucié de la perfusio local al pulmé i hiperplasia . Tot plegat influencia la
funcié immunitaria pulmonar. Els efectes de la hiperactivitat del sistema simpatic
sOn una dilatacio bronquial i la vasoconstriccio de les arterioles en I’area afectada,
que produeix una congestid tissular i una hipoxia resultant. Un altre fenomen de
I’activitat simpatica és la hiperplasia epitelial que facilita el increment de
mucositat. Facilitant I’acumulacio de secrecions i augmentant el risc de infeccions
respiratories, pneumonies.”® Per tant si amb la TMO el que pretenem és
normalitzar el moviment de la caixa toracica, millora la funcié respiratoria i el
drenatge, directament influim el sistema nerviés autonom disminuint la seva
activitat i per tant reduint els efectes anteriorment descrits.

D’altra banda si aconseguim disminuir la retencid acria millorant la funci6 del
diafragma i la mobilitat de la caixa toracica, disminuirem el nivell de dioxid de
carboni (CO2) en I’arbre bronquial. L’acumulaciéo d’aquest té relaci6 amb la
acidosis intracel-lular, la vasodilatacio cerebral i vasoconstriccio periferica, a més
a més d’una hipoxemia generalitzada, i ’augment de ’activitat del sistema nervios
simpatic (SNS) . Per tant millorant un aspecte tant simple com la respiracio,
podem tenir una repercussio a nivell sistemic important.

Si considerem que el sistema tamp0 respiratori (acido-basic), esta en equilibri en
part per la bona salut del sistema respiratori podriem pensar que el ronyo estaria
menys sol-licitat i la retencio de sodi i aigua serien menors, disminuint la carrega
cardiaca. Aixi doncs, si considerem el cos des de la visio holistica les
repercussions en millorar la funcié pulmonar anirien mes enlla i podriem ajudar a
mantenir en equilibri altres organs com el cor i el ronyo. No obstant darrer
plantejament no ha pogut ser evidenciat, ni s’ha estudiar amb profunditat en
aquest estudi, no obstant si treballem des de la promocio de la salut i prevencié de
la malaltia seria bo tenir en compte aquests aspectes. En el cas clinic en concret

estudiat, la persona presenta una malaltia pulmonar evolucionada pero també te
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una insuficiencia cardiaca i una historia medica de colics nefritics (veure en

annexa)

En aquesta entitat patologica es produeixen tal com s’ha explicat una serie de
canvis a nivell estructural i a nivell fisiologic. En tal cas és d’esperar que hi hagi
un augment de 1’activitat nerviosa en els segments medul-lars relacionats (T1-T5) i
per tant la persona es troba en un estat de facilitacio des del punt de vista
neurologic. Degut a que aquests aspectes normalment no es resolen la disfuncié es
manté 1 ’activitat neurologica també. L’organisme en un intent de resoldre el
problema activa diferents eixos entre ells el hipotalem — hipofisari - suprarenal que
allibera cortisol. EI cortisol és un glucocorticoide que desencadena la
gluconeogenesis; s’allibera glucosa per que 1’organisme estigui mes alerta, a més
de provocar vasoconstriccidé i consequentment elevar la tensio arterial. Les
concentracions d’aquest a llarg pla¢ disminueixen la formacié d’anticossos i
provoquen I’atrofia del timo, la melsa i els ganglis limfatics, disminuint aixi la
resposta immunitaria i la regeneracio de teixit conjuntiu. Si amb la osteopatia
s’aconsegueix disminuir I’activitat neurologica i normalitzar les aferéncies fent Us
de la terapia manual osteopatica, segurament 1’organisme estara mes preparat per
lluitar contra infeccions, situacions d’estrés... i per tant millorar la salut de la

persona.

El diafragma s’aplana i s’escurca, perdent la seva convexitat i per tant
alterant la seva funcié com a bomba inspiratoria. Aquest fet altera la relacio entre
les pressions toraciques i abdominals. La morfologia que adopta empeny les
visceres cap avall facilitant la ptosis visceral. Les consequéncies a llarg plag és
I’increment de despesa energetica del cos; fet que pot arribar a esgotar
I’organisme, facilitant aixi la disfunci6 o la patologia. Per tant si millora el
moviment diafragmatic es d’esperar que 1’organisme estigui més preparat per
afrontar reptes immunologics aixi com procurar que la mobilitat visceral i el seu

drenatge siguin més adequats.

Si el bombeig toracic millora el sistema immunitari i el mecanisme de

bomba del torax funciona millor també ho fara el sistema limfatic i per tant també
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el sistema limfatic. En aquest sentit podem afirmar segons els criteris osteopatics
que el cos estara més preparat per lluitar contra les infeccions, ja que el sistema
immune tindra mes salut. Aixi doncs la persona estara mes preparada per lluitar
contra les infeccions respiratories. Val a dir que no es planteja la osteopatia com la
eina per treballar contra les infeccions ja que és sovint imprescindible en aquests
pacients la terapia farmacologica, no obstant seria interessant analitzar si
conjuntament amb la TMO les infeccions i aguditzacions es resolen mes rapid i
tenen menys impacte en el sistema de salut. Des d’un principi s’ha plantejat
I’objectiu de si la osteopatia pot ser una terapia més en el sistema de salut. Com
s’ha dit avang els programes de rehabilitacio respiratoria son multidisciplinaris. En
tal cas seria bo que també hi hagués 1’osteopata en aquest equip?. Els resultats de
’estudi, tot 1 que no es un estudi significatiu per la mostra utilitzada, son positius i
demostren que hi ha una millora de la funcio respiratoria i la qualitat de vida. A
més a més, considerant els efectes que la Mpoc a nivell organic és important que
el els programes de rehabilitacié respiratoria s’incloguin terapies que treballin de
forma analitica i amb profunditat els diferents sistemes des d’una visié global de
la salut. La osteoapatia en aquest sentit és una terapia que puc afirmar segons el
resultat de 1’estudi que pot ajudar a minimitzar I’impacte de la malaltia i millora la
salut d’aquestes persones, per tant, s’hauria de discutir la necessitat de incorporar

’osteopata dins de I’equip multidisciplinari.

La Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS) ens diu que :”la salut ¢s arribar
al més alt nivell de benestar fisic, mental, social i de capacitat de funcionament
que permetin els factors socials en els que es troba immers I’individu i1 la
col-lectivitat”. En el context social i economic en el que es troba Europa i
Espanya la osteopatia es una disciplina que pot ajudar al sistema sanitari actual a
millorar la el benestar fisic, mental i el funcionament de moltes persones. Aquesta
es una afirmacié que es podria discutir, ja que ara per ara la investigacio en el
camp de la osteopatia es pobre i sovint de poca qualitat i rigor cientific. Sovint
pero I’accés a una poblacio significativa no és facil i I’accessibilitat als recursos
per objectivar els resultats es dificil. En el cas d’aquest estudi, en un principi
pretenia ser un estudi experimental amb una mostra de 10 persones. Degut a que la

mostra seleccionada per la unitat de medicina interna de I’Hospital no va se la mes
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adequada i que la poblacié diagnosticada de MPOC a la Cerdanya té un perfil de
pluripatologia i estat de salut pobre, va ser impossible realitzar I’estudi tal com
s’havia proposat en un inici. L’estudi d’un cas clinic no té el rigor cientific
necessari com per que els resultats siguin significatius. En tal cas els resultats
positius en aquest cas no sén significatius i caldria seguir investigant sobre el
tema. No obstant els resultats favorables han de motivar als diferents osteopates a
seguir investigar, tant en pneumologia com en els altres camps, ja que d’aixo

dependra que finalment I’osteopata formi part de 1’equip de salut.

El Royal College of General Pratitioners, I’any 1970 feia una valoracié del
estat actual de salut i de les necessitats futures de la medicina general i es
pronunciava de la segiient forma: “el concepte d’atenci6 medica integral
comunitaria, orientada a la familia, exigeix un enfoc multidisciplinar, i implica la
comunicaci6 i la cooperacio entre diferents professionals de la salut, dins d’un
marc de treball que permeti centrar ’atencio sobre les necessitats totals de salut
del pacient. Dins d’aquest context aquestes necessitats ja no poden ser satisfetes
per un metge que treballi ailladament, sin6 que requereixen la formacié d’un equip
de Atenci6 Primaria, els membres del qual proporcionin cada un, una perspectiva
diferent de coneixements, actituds i habilitats. E1 1973 la OMS definia 1’equip de
salut com a una associacio no jerarquitzada de persones, amb diferents disciplines
professionals, perd amb un objectiu comu, que és el de proveir en qualsevol ambit
als pacients i families la atencié mes integral de la salut possible.

Segons els resultats positius de I’estudi i considerant que cada vegada s’investiga
més en el camp de la pneumologia, 1’osteopata podria ser un membre més d’els
equips d’atencid a aquestes persones, juntament amb el metge, el fisioterapeuta,
infermeres... participant en el treball que s’esta realitzant en molts hospitals per

molts equips de salut especialitzats i que és de gran qualitat.

Avui dia I’osteopata no forma part de I’equip de salut no obstant sén cada
dia més els metges o professionals que deriven els seus pacients a osteopates. Si la
investigacid i el treball en aquest sentit demostra que la osteopatia pot ajudar a les
persones a millorar la seva salut, podria ser que en un futur aquesta estigui dins de

I’equip de salut d’un Hospital.

26



V. CONCLUSIONS.

Els objectius plantejats en el marc tedric eren:

1. Valorar si la osteopatia és una terapia efectiva per revertir o alentir
I’impacta que la MPOC te en la mecanica respiratoria.

2. Comprovar si es possible millorar la qualitat de vida de les persones que
tenen aquesta malaltia.
Comprovar si les millores funcionals es mantenen en el temps.

4. Valorar si la osteopatia pot ser una terapia util i complementaria a la

medicina tradicional.

Segons els resultats obtinguts la millora dels valors de la espirometria i en el test
de qualitat de vida, podem considerar que la osteopatia es una terapia util per
alentir I’impacta que té la MPOC en la mecanica respiratoria, les millores en la
espirometria s’han mantingut un cop finalitzat el tractament. No obstant, la
MPOC és una entitat patologica cronica, per tant els resultats no han demostrat

que es pugui revertir els efectes d’aquesta malaltia a nivell general.

La qualitat de vida valorada per el questionari de qualitat de vida St. Georges ha
demostrat una millora en els parametres relacionats sobretot en les activitats de la
vida diaria, la persona ha millorat els seus desplacaments sense presentar tanta

dispnea.
Per tant el darrer objectiu, efectivament es favorable per la osteopatia, ja que és

una terapia més que pot ajudar a millorar la vida de les persones que tenen MPOC

1 per tant s’hauria de considerar que formés part de I’equip de salut que les tracta.
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