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RESUM
OBJECTIU
Investigar [l'efectivitat del tractament osteopatien pacients amb

restrenyiment funcional a partir d’un estudi londinal.

METODE

Van participar 23 dones i van ser dividides emnrupg: d'una banda grup
tractat format per 13 dones va rebre 3 tractaments odiespen intervals de 15
dies; i d’altra banda ajrup controlformat per 10 dones no va rebre cap tipus de
tractament. Préviament, ambdds grups van utilitrarcalendari (durant 15 dies
consecutius van anotar cada dia si anaven o revabd) i un questionari, després
durant un periode de 5 setmanes el grup tractegbra els tractaments osteopatics.
| finalment, els dos grups van anotar novamensé®s deposicions i van tornar a
respondre el mateix questionari. El tractamentopstic va consistir en: inhibicid
del diafragma toracic, inhibicié del diafragma pélvmobilitzacié del colon i

obertura dels seus angles i motilitat del colon.

RESULTATS

En el periode postractament podem observar undrailsignificativa
(p<0’005) en el numero de deposicionsgelp tractatva millorar un promig de 4
deposicions en 15 dies, i grup control va empitjorar un promig de -0’4
deposicions en el mateix interval de temps. Legabbes qualitatives molésties en
I'abdomen, sensacié d’evacuacié complerta, senskchiloqueig de la femta també
van tenir una millora significativa (p<0’05). Lesnables dolor en I'evacuacio,
frequencia de deposicions dures, Us d’ajudes rahavabo i sensacio d’inflor en
el ventre, també van millorar més en el grup ttaetspecte el grup control, perd no
de manera significativa (p>0'05).

CONCLUSIONS
Els resultats d’aquest estudi suggereixen que etbae osteopatic és una
possibilitat de tractament del restrenyiment funalp ja que aporta millores

significatives en els simptomes i en la frequed@aacuacio.
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INTRODUCCIO

L’'objectiu del nostre estudi és evidenciar si lieptio del protocol
osteopatic com a tractament, millora els simptomels pacients que pateixen
restrenyiment funcional. Hem escollit aquest terea |p  tesina ja que aguesta
problematica és molt frequent ens els pacientspgusonalment ens arriben a la
consulta, i ens hem adonat que és un simptoma lgu=ma@sa incomoditat i certa
preocupacioa més en la majoria dels casos els hi és moltildde solucionar
definitivament. D’altra banda, amb I'experienciarhebservat que la majoria han
millorat amb el tractament osteopatic, i per agmestiu vam decidir que seria un
bon tema per a I'estudi.

Una de les primeres dificultats en quée ens troldsnmen la definicid de
restrenyiment funcional en si mateix. Aquest sim@mo té encara una definicio
unanime en la comunitat cientifica, amb la quabhcaguesta definicié varia segons
la font consultada. A continuacio exposarem algxgnples:

- “S’anomena restrenyiment a la dificultat per exacles femtes. Aguesta
dificultat per evacuar pot ser per una baixa fregisgede deposicions o per un esforg
per defecar(..) Per aguest motiu, el metge considerara que unarEergateix
restrenyiment si fa menys d’'1 deposicio cada 3 didiscosta evacuar les femtes
meés d’'una de cada quatre vegades que va a defedar.

- El restrenyiment es defineix com “ I'emissio6 retada o infreqiient (menys
de 3 deposicions a la setmana) de femta anormalsesd , i sovint, dificil
d’expulsar’(2).

- Altres fonts indiquen que la frequéencia no és uterrsuficient ja que hi ha
pacients que presenten una freqliéncia normalcaewi, presenten altres molesties
subjectives com esfor¢ excessiu, femtes molt dwesensaciéo d’evacuacid
incomplerta, segons afirma la Dra. Maite Hérrajz. (3

Alguns estudis han intentat aprofundir en aquesiblpmatica. Un d’aquests
realitzat per Remes-Troche, J. et al (2009) tétftel “ What people mean by
constipation? A general population based —stu#). En aquest estudi s’enquesten

a 1040 persones, d’aquestes un 34 % s’autoconsidgr® pateixen restrenyiment



perd un 61 % d’aquests no compleixen els critarficients de la fundacié Rome

Criteria per ser considerats pacients amb restmamt (4).Rome Criteria és una

fundacié que des de fa 17 anys intenta donar suppottpel diagnostic com pel

tractament dels desordres funcionals gastrointstiils seu objectiu és millorar la
vida de la gent amb desordres funcionals gastsiintds. Aquesta fundacié ha
desenvolupat un questionari (annex 1), que constd7dpreguntes que permeten
arribar al diagnostic de restrenyiment funcionaésicompleixen com a minim 2

dels seguents parametres:

1) a. Sensacio de pressié com a minim el 25%odgls que vas a defecar

b. Femta grumollosa o dura com a minim un 25 %edeléfecacions

c. Sensacio d’evacuacio incomplerta com a minir@%ufo de les defecacions.

d. Sensacio de bloqueig o obstruccido anoreatah @ minim un 25 % de les

defecacions.

e. Maniobres manuals per facilitar I'evacuacié6 canminim un 25 % de les

defecacions (evacuacio digital, suport del tertaipge

f. Menys de 3 deposicions per setmana.

2) En molt poques ocasions preséencia de femtgdeld sense usar laxants.

3) Criteris insuficients per diagnosticar el simdeodel colon irritable(5)

Trobem un altre article dels autors McCrea GL ef2808) que té per titol
“Self-Report Measures to Evaluate Constipd{@®n on s’analitzen 7 maneres
d’avaluar el restrenyiment , i s’arriba a la cosauque n’hi ha dues que son
valides: Chinese Constipation QuestionnaifRAC-SYM; pero tot i aixi, l'article
determina que s’hauria d’elaborar un altre métode tingués en compte la gran
guantitat de simptomes i la complexitat del resiraant per aixi facilitar I'estudi
de I'epidemiologia (6).

En aquest estudi no s’ha utilitzat el questiodariRome Criteria lll, ja que
que el nostre objectiu no és tant demostrar queestsiupacients pateixen
restrenyiment funcional com tenir una eina objectiper poder avaluar si
qualitativament el restrenyiment funcional ha omdt després del tractament
osteopatic. Per aquest motiu en el questionaringue realitzat, hem inclos moltes
preguntes “qualitatives” sobre l'acte de la defeazaaolor, inflor, bloqueig,
evacuacio complerta, consisténcia deposicions. fpet&n concretar com és I'habit



intestinal del pacient. Amb la intenci6é de ser ama comparativa el questionari el
van contestar abans i després del tractament. ian, & qlestionari elaborat per la
fundaci6 Rome Criteria va encaminat en I'habiestinal dels ultims 3 mesos per
arribar a la conclusio que el pacient pateix regireent funcional i descartar el

sindrome del colon irritable. Per tant, tal i coemhcomentat anteriorment, nosaltres
ja partim que els pacients que participen a I'egtateixen restrenyiment funcional i

el que pretenem és observar com varia desprédretractament osteopatic.

Tot i aixi, de cara a proxims estudis seria recabbnper poder donar meés
validesa cientifica realitzar el questionari de Ro@riteria en els pacients que han
de participar en l'estudi.D’aquesta manera el perfil dels participants serés
homogeni, ja que com hem vist les definicions dgtreayiment sébn molt ambigies,
I aix0 comporta que molta poblacié s’autoconsidge té restrenyiment, i aixo pot
donar a lloc a un mal Us o excés de medicacio.

Es calcula que un 15% de la poblacié pateix regitmant cronic, aquest és

meés frequient en dones (sobretot durant 'embaras)pgersones de més de 65 anys

(D).

A.FISIOLOGIA DE LA DEFECACIO

L’intesti gruixut absorbeix aigua, electrolits etdrminades vitamines del
quim que rep del intesti prim. El material que que@éssa al recte i provoca un
augment de la pressio rectal, relaxacié de l'esfimnal intern i necessitat de
defecar. En aquest moment l'esfinter anal exterrelexa i permet que la femta
penetri en el conducte anal. Si quan es produerefedx de la defecacié un no
evacua la femta pot retrocedir fins el colon sigiesi

Durant la defecacio els musculs rectals es coatrauels esfinters anals
intern i extern es relaxen. L'expulsio és facilagaker les contraccions dels musculs
abdominals i pélvics que eleven la pressio intrafidal que és la que impulsa la

femta des de el recte fins I'exterior a través'aeus. (7)



B. ETIOLOGIA DEL RESTRENYIMENT

L’ etiologia del restrenyiment pot ser multipler@péa podriem dividir en dos
grans grups: causes primaries i causes secundaries.

1. Causes primariegscostumen a ser per un mal funcionament de I'thtes

gruixut, del recte o de lanus. Pot ser que [lititegruixut no es contregui
adequadament i no generi els moviments necessarigpavancar la femta fins al
recte. També podriem trobar un sigma insensible 0o €s susceptible a la
distensiod, i no genera ganes d’evacuar i aixo guasa un cumul de femta. Una
altra causa podria ser un anus que es contregui lypuaria de relaxar-se o que la
musculatura abdominal no fos capa¢ de contreurals fuficient forca per evacuar
la femta (1).

2. Causes secundaries:

- Malaltiesmetaboliques:
Porfiria.
Urémia.
Amiloidosis.

- Malalties neurologiques:

Malalties de Parkinson.
Esclerosis multiple.
Lesio dels cordons espinals. Lesio del nervi sacra.
- Malalties endocrines:
Diabetis melits.
Hipotiroidisme.
Hiperparatiroidisme.
Panhipopituitarisme.
Malalties de Addison.
Feocromocitoma
- Miopaties:
Esclerodérmia.

Polimiositis
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- Lesions del tracte gastrointestinal:
Cancer colonrectal.
Malaltia diverticular.
Volvul.
Isquemia.
Lesiones anorrectals: inflamacio, prolapse, redttodissures.
- Gangliosids o malaltia de Hirschsprung
- Embaras
- Malalties psiquiatriques: anoréxia nerviosa,rdepio, abus sexual.
- Farmacs :
Anticolinérgics: neuroléptics, antiparkinsonians.
Antidepressius.
Anticonvulsivants.
Antiacids (hidroxid d’alumini, carbonat calcic).
Antihipertensius: Calciantagonistes, HidralazinatiMopa.
Antihistaminics.
AINES.
Derivats de la vinca.
Dilretics.
Opiacis.
Colestiramina.
Suplements de ferro o calci.

-Trastorns ionics: hipocalemia, hipercalcémia.

També hi tenen un paper important altres variable® la realitzacio
d’exercici fisic, una dieta rica amb vegetalsriaté i la fibra, I'ingesta d’ aigua. Per

aquest motiu és un tema dificil de solucionar saale la seva multifactorialitat (2).

El restrenyiment pot causar complicacions cont@lon toxic: és quan els
excrements comencen a fermentar-se i creen toximssprodueix una capa que
dificulta l'absorci6 de nutrients que s’ingereixen pot provocar falta de

concentracio, fatiga, mal de cap, sang toxica(&tc
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C. TRACTAMENT DEL RESTRENYIMENT

El tractament del restrenyiment acostuma a serieref instancia un canvi
en els habits dietetics: dieta rica en fibra (gagral, fruita i verdura), veure aigua
abundant i realitzacioé d’exercici fisic per augnaerdl ritme de defecacions. A més
d’ intentar crear un habit que inclogui anar ablae cada dia i aproximadament a la
mateixa hora (1).

Si les mesures anteriors no son suficients s’anwsi prescriure medicacio:
laxants. En podem distingir 3 grans tipus i mostedsefectes adversos que poden
provocar:

a) formadors de massa: augmenten el volum i dissnen la consisténcia
de la femta. Poden produir flatuléncia i disteragddominal.

b) osmotics: disminueixen la consistencia perquésaeguen més aigua.
Aquests poden alterar I'equilibri hidroeléctric si@lacients que pateixen patologies
renals i en gent d’edat avancada.

c) emol-lients: produeixen contraccié de la musawade l'intesti. Aquests
si s6n administrats durant molts anys poden agreeijarestrenyiment ja que
provoquen que l'intesti gruixut no sigui capag @ésol de provocar una contraccio,
I'arriben a fatigar. A més poden produir rampesacabiehals (1,9).

Tambeé son utilitzats els productes que per viaalgmden contribuir a fer
que la femta sigui més tova: supositoris de giriparafina... aquests com a
efectes secundaris sén el grup que menys en peesgero hem de tenir en compte
qgue poden produir irritacié anal i disminucioé debkorcié de vitamines (9). També
existeixen els enemes rectals, que consisteixenraduir aigua al recte i al colon a
través de I'anus per tractar el restrenyiment.

Una altra possible solucié al restrenyiment ésitarétroalimentacié que
consisteix a tornar a entrenar els musculs queralentla descarrega de la femta
mitjancant técniques en biofeedback, és a dirjlikein sensors per detectar les
contraccions musculars del recte i aquests es | i aixi el pacient pot
aprendre a cooordinar els musculs.

Revisant la bibliografia sobre els articles quelgrardel tractament del

restrenyiment en trobem un titulaRéview of the treatment option for chronic
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constipation”, l'autor del qual és John F. Johanson MR007, i arriba a la
conclusié que el metge ha de ser qui ha d'escpélir al seu pacient entre les
possibilitats terapeutiques: hi ha pacients quéoreih amb fibres i laxants, en canvi
altres no; pacients amb simptomes cronics poddiorani amb tegaserod i
lubiprostone (10).

Buscant bibliografia d’aquests dos farmacs trologm el Tegaserod és un
agonista parcial de la serotonina i actua estimu@mmotilitat i augmentant la
secreci6 de liquids a l'intesti. L'any 2007 va satirat d’EUA i Canada després de
trobar una diferéncia significativa en 29 estudisaspectius del risc cardiovascular
respecte a les dades del placebo (11). Es varaadoe un percentatge més alt de
persones amb el sindrome de colon irritable queligmeaquest farmac, van
necessitar cirurgia abdominal (normalment de véssibiliar) en relacié als que no
el prenien. (12). En canvi, l'altre farmac el lutlbgtone té efectes secundaris de
menys gravetat com: mal de cap, dolor a I' estondator muscular, nausees,
vomits...(13).

També existeixen practiques quirdrgigues que sdlih més agressives com:
la injecci6 intraesfinteriana de toxina botulinicda miectomia de I'esfinter intern.
Existeix un estudi que compara aquestes dues teigarriba a la conclusié que
so6n igualment efectives i que la injeccié és mudhys agressiva i els seus efectes
son reversibles (14).

L’osteopatia €s un enfoc assistencial que buscaums I'equilibri dels
sistemes mecanics i funcionals del cos mitjancaitaiment métodes manuals. La
seva Visio és holistica , té en compte l'individutet el seu conjunt, i té per objectiu
identificar i tractar les causes que provoquenigéudcié. El tractament osteopatic
del restrenyiment que proposem es basa en trdetdorn de l'intesti gruixut, o
sigui la cavitat abdominal, i tractar I'0rgan en &int la seva mobilitat com la
motilitat. Segons Barral: “I'intesti esta sotmda anobilitat del diafragma i a la seva
propia mobilitat que li permet assegurar-se 'agaitio i la progressio del quim”
(15). Un dels objectius del nostre tractament $exétar la viscera en si per aixi
intentar millorar el transit intestinal, ja que tehctament de I'area iliocecal, alhora

que estimula, sembla que desperti tot I'intestjang¢ant els plexes mesenterics”,
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segons Barral. A més en aquesta aproximacié a#ieapens ocupem dels angles
colics ja que és la zona on s’alenteix més ekttamestinal (15).

Revisant la bibliografia trobem pocs estudis osaiop realitzats en aquest
camp. Tot i aixi trobem un estudi realitzat peralilTarsuslu et al (2009) que es
titula “The effects of osteopathic treatment on constipain children with
cerebral palsy (16) on els pacients s6n nens amb paralisis @rélse’ls va
aplicar un tractament protocolitzat osteopatic qaesistia en: alliberacio fascial,
alliberacio del muscul ilio-psoas, alliberacio testinter i mobilitzacio del colon en
el sentit de les agulles del rellotge. En aquetidesin grup de nens van rebre
tractament medic i osteopatic i I'altre grup nortiésteopatic. Com a resultats van
obtenir que els dos grups havien millorat iguatam arribar a la conclusiéo que com
a aplicacio practica el métode osteopatic podrraesectiu en el tractament del
restrenyiment en nens amb paralisis cerebral peedsthaurien de fer més estudis
similars abans de poder ser recomanat com una opa@fida de tractament.
Remarquen a favor de I'osteopatia que si s’obtaiemateixos resultat en els dos
grups es podria evitar 'administracio de medicaisien

Trobem un altra estudi osteopatic de RebeccarBangt al (2009) que té
per titol“ The effect of Osteopathic treatment on chronicstipation(17) on aplica
un semiprotocol osteopatic, o sigui algunes ta@seON les mateixes per a tots els
participants (amassament i inhibicié de la musauwaparavertebral, mobilitzacio
passiva de T10-L2, tecnica miofascial directe dbmroinhibicié de la valvula
ilioceal i juncié gastroduodenal , manipulacié dteedel colon) i, a més, depenent
de les troballes durant I'exploracié se’ls aplieavaltres tecniques addicionals:
tecnica d’ajustament d’alta velocitat i poca anyglita la columna toracolumbar o
lumbosacra, tecniques d’energia muscular a la saceopelvica o torocolumbar o
atlantooccipital, inhibicié del psoas major i mustura suboccipital i en altres
regions de duresa de l'abdomen, i inhibici6 delfrdgma abdominal. Les
conclusions d’aquest estudi son que el tractam&rbpatic millora la severitat dels
simptomes, el transit intestinal i la qualitat a#awdels participants de I'estudi.

També trobem una tesina realitzada per una ostedpatana, Cereda
Valentina (2002), que es titul&Applicazione di un protocollo di normalizzazione

osteopatica in soggetti affetti da stipsi funzi@ial(18) on aplica un protocol
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osteopatic que consisteix en: alliberar el piltsfinter d’Oddi, juncié duodeno-
jejunal i valvula iliocecal, mobilitzar el colonrral del mesenteri, correccio de les
vertebres T9-T12 (segons lesid), correccié de lgorsa costella torasica i
estimulacié vagal (mitjancant la descompressioadbase del crani, alliberacié de
CO0-C1, alliberaci6 Ilumbosacra, equilibri dural nisacral) i equilibri de les
pressions de les cavitats (mitjancant treball esiadfagma pelvic, toracic i cranial).
Els resultats mostren que existeix una milloraadgimptomatologia immediatament
després del tractament i després d’'un mes i mig.

La diferéncia dels altres estudis ja realitzats hem comentat anteriorment
és que podem comparar els resultats entre elagsip el grup control i, per tant,
observar quina és I'evolucié del restrenyiment Brpacient que no rep cap tipus de
tractament i enfrontar-ho amb el grup que ha trebwractament osteopatic.

En aquest estudi, hem procurat no incloure unanaeht amb gran quantitat
de técniques osteopatiques, per tal d’evitar utassiva manipulacioé dels pacients
que acabi comportant dubtes sobre quina o quiestéees realitzades poden ésser

les més efectives.
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MATERIAL | METODE

A. DISENY

Estudi longitudinal de 9 setmanes de duracio, anmbervencions

osteopatiques en intervals de 15 dies.

B. PARTICIPANTS

En aquest estudi han participat 23 dones d’edare &8 | 60 anys. Els
subjectes han estat dividits en 2 grups: grup TRACformat per 13 dones ( grup
gue ha rebut el tractament osteopatic) i el gruiNTROL format per 10 dones (no

han rebut cap tractament).

C. CRITERIS D'INCLUSIO | EXCLUSIO

Els criteris d’'inclusio van sdno era necessari reunir tots els simptomes si

no algun d’ells) :

- Patir restrenyiment funcional (entenent-lo cono 3nenys deposicions a la

setmana)

- Dificultat d’evacuar,

- Sensaci6 d’'insatisfaccio o bé femtes dures ¢ithfd’expulsar,

Els criteris d'exclusi6 van ser basicament que etrenyiment no fos
consequencia de 'embaras o d’alguna patologia com:

- Malalties neurologiques: Parkinson, esclerogittipie...

- Malalties endocrines: diabetis melits, hipotiiside, hiperparatiroidisme...

- Miopaties.

- Lesions del tracte gastrointestinal: cancer aelotal, diverticles, malaltia de

Crohn, celiacs, colitis ulcerosa, colon irritable..

- Malalties psiquiatriques: anoréxia nerviosgressio ...
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- Farmacs : neuroléptics, antiparkinsonians., antidepressiusitiacds,
antihipertensius, AINES...

- Cancer i tumors.

D. PROCEDIMENT

Els participants abans de comencar l'estudi vanis@rmats del que era
I'osteopatia i en qué consistia I'estudi, tots g&gnar un consentiment escrit.

Seguidament se’ls va fer un breu historia clinighre el restrenyiment a totes
les participants (caracteristiques d’aquest, medicactual, historia medica de
malalties, intervencions quirdrgiques i traumatisjne

Inicialment van anotar durant 15 dies el nUmerdej@osicions i van contestar el
questionari. En les 5 setmanes seguents el grupatraa rebre 3 tractaments
osteopatics en intervals de 15 dies i el grup obmio va rebre cap tractament. En
cada tractament s’anotaven els resultats del wstidfragma toracic i pelvic, la
mobilitat del colon i la motilitat.

Cap dels participants va canviar el seu estil dia\durant el periode del
tractament (alimentacié, esport, medicacio).

Passat aquest periode durant el qual el grupatraet rebre els tractaments
osteopatics i el grup control no, els dos grups tcanar a anotar el numero de
deposicions durant 15 dies i van contestar el maji@estionari que se’ls va entregar

a l'iniciar I'estudi.

Dies procediment grups

15 dies Anotar deposicions i questionari Grup #iictyrup control
5 setmanes| 3 tractaments osteopatics Grup tractat

15 dies Anotar deposicions i questionari Gruptétaiogrup control

Fig. 1 Planificacié
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E. VARIABLES ANALITZADES

Les mesures que s’han utilitzat en aquest estudep@bjectivable els resultats
han estat les seguents:
- canvi en el niumero de deposicidasnex 2), mitjancant un calendari on anotar el
namero de deposicions durant 15 dies correlatius.
- unquestionari (annex 3) elaborat amb preguntes extretes deiftigdari Rome
Criteria Il (5) i altres preguntes proposades pautor de I'estudi per objectar
canvis en I'habit de la defecacio.

Aquestes dues eines van ser utilitzades abangprétedel tractament pel grup

cas i pel grup control.

F. TRACTAMENT OSTEOPATIC

El tractament que s’ha dut a terme en aquest ebtdstat un protocol
osteopatic, i per tant a tots els subjectes pestatsyal grup tractat se’ls hi han
aplicat exactament les mateixes tecniques, aquestagen dirigides al colon, la
viscera abdominal en si mateixa, i al seu enttargavitat abdominal.

La primera visita va tenir una duracio d'uns 45 ubén en la qual es va
realitzar una breu historia clinica i el tractameis altres dues tenien una duracio
aproximadament d’'uns 30 minuts.

El protocol osteopatic consisteix en :

Inhibicié del diafragma pélvic.
Inhibicié del diagrama toracic.
Mobilitzacié del colon i obertura dels angles cslic

P w0 nd P

Motilitat del colon.
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G. ANALISIS ESTADISTIQUES

Les dades obtingudes es van analitzar amb el gragrestadistic SPSS
versié 17.0. La variable quantitatianvi en el nimero de deposicionga ser
analitzada mitjancant la prova del T test, i lagablesqualitatives del quiestionari
mitjancant la proba Chi quadrdEs va utilitzar un nivell de significanca estaaisti
del 95% (p<0'05).

H. MARC TEORIC OSTEOPATIC

El colon té aproximadament una longitud d’'un metneig (15). EI podem
dividir en diferents parts:

- El cec: situat a la fossa iliaca dreta. Té ungitod d’'uns 5 a 7 centimetres

I pot contenir entre 200 i 300 cm3 de materia.

- Colon ascendent: es dirigeix obliguament de lmigalt i de davant a

darrere.

- Angle hepatic: mesura entre 70 i 80°. Esta despes un pla sagital i la

seva obertura mira cap endavant, endins i availlaGaproximadament a

I'alcada de la 10a costella.

- Colon transvers: la seva extremitat esquerra&satia que la de la dreta i

forma una corba concava que mira cap a posterioselka forma és variable:

m, s, u, v,...

- Angle esplenic: mesura uns 50°. Disposat en anoplic cap endavant i

endins. Es més profund que el dret. Situat aprokémment a I'alcada de la

8a costella.

- Colon descendent: s’inicia a I'angle esplénicalza a la cresta iliaca.

- Colon iliopélvic: l'iliac és fix i el pelvic és abil.

- Colon sigmoide: comenca a la vora interna delqulipsoas esquerra i

acaba al recte a nivell de S3 (tercera vertebnasL5).
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La funcié de l'intesti gruixut no és digestiva, Gique la seva finalitat és
absorbir I'aigua i els electrolits del quim resijudaambé les vitamines del complex
de vitamines B i vitamina K. En el seu interior habiten moltes bactéries
denominades en el seu conjunt flora microbianestirtal. Aquest produeix grans
quantitats de vitamina k i acid folic que posterient seran absorbits pel propi
colon (7).

Els aspectes relacionats en la bona mecanicacioialitat dels intestins
son: el moviment diafragmatic, I'efecte turgor, geessio intraabdominal, el sol

pelvic, el peristaltisme, la mobilitat i la md#lt de I'intesti gruixut.

MOVIMENT DIAFRAGMATIC

El diafragma és un muscul amb origen i insercienkapendix xifoides, les
6 ultimes costelles, transvers abdominal, arcs aguostals (medial i lateral) i
vertebres lumbars L1-L2 i L3 (19). Es el muscuhpipal de la inspiracio. Efectua
cada dia més de 20.000 moviments durant el mecardenta respiracio, pero també
sabem que aquest té un efecte directe, mecanie smbrisceres abdominals, i un
efectes sobre la pressio intraabdominal (5).

El diafragma ens separa dues cavitats, la toralgdaabdominal. Aquest es
comporta com un émbol dins un cilindre, el diafragmescendeix durant la
inspiraci6 i crea una depressio toracica (permetatrada d’aire als pulmons) i una
compressié abdominal. Durant I'espiracié fa el camt es crea una compressio
toracica (provocant la sortida d’'aire) i una depi@gabdominal. Durant la inspiracié
diafragmatica la pressidé intraabdominal augments Wisceres es veuran
comprimides i gracies a l'elasticitat de la paretsoular abdominal la disminucio
del diametre vertical es veura equilibrat per l'awegt del diametre sagital (5).

Aquesta mobilitat que proporciona el diafragma ridispensable pel bon
funcionament dels organs, entre els quals el colgrer la funcionalitat d’aquests.
Una pérdua de mobilitat ens pot donar lloc a untalpgia local simptomatica o
asimptomatica a l'inici, i una patologia a distan¢per proximitat mecanica, o

relacié vascular, nerviosa, ...)
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També hem de tenir molt en compte la imantaciéralighatica que es
produeix sobre les visceres abdominals graciesdifdeencia de pressions entre la
cavitat supradiafragmatica i la infradiafragmatid.a imantacio per part del
diafragma fa que el pes dels organs es vegi diginbonsiderablement (sent meés
evident com més proxims son al diafragma) ja e@necom a “subjectes” d’ell. Es
un dels mitjans de suport d’alguns organs (comegxemple el fetge). Tota la

cavitat abdominal esta “subjectada” pel diafrag®a (

EFECTE TURGOR

Aquesta és la propietat de tot organ o visceraugiac el maxim d’espai del
que disposa dins una cavitat. Aixo es produeixigsaa l'elasticitat de I'organ o
viscera i el sistema vascular d’aquest. L'efectaydr és indispensable dins la

cohesio visceral (5).

PRESSIO INTRACAVITARIA

Aquesta és la mitjana de les pressions intravikcdedecte turgor) i ha
d’estar en equilibri amb les pressions extracaesagravetat, pressio atmosferica i
la tensio de la paret abdominal) (5).

Gracies a la pressio intracavitaria, I'efecte turgola tonicitat de la
musculatura abdominal podem parlar de columna rast®mogenia, sobre la qual
es recolza el diafragma durant la inspiracié(5).

MUSCULATURA ABDOMINAL

El to de la musculatura abdominal és molt imporgaitbon funcionament
de l'esfera visceral. Una hipotonia ens donara peedua de cohesié d’aquest
columna visceral , una caiguda dels organs (qecea una traccié dels seus
mitjans d'unié per on passa el paquet vasculonsyviépot donar lloc a una
disfuncié d’aquest organ, un estancament de Gileicié (transit intestinal, estasi

venos) i per tant un déficit o mal funcionamenigdiests organs (5).

21



TERRA PELVIC

Es el conjunt de musculs que tapissen I'estretimfee la pelvis, els trobem
situats entre cocxis, pubis i espines ciatiquedividualment cada muscul té la seva
funcié i com a conjunt tenen la funcio de sostemins®lid i elastic de les visceres i
en el cas de la dona permetre el part. Formerdphdiafragma pélvic els masculs:

- elevador de I'anus : suport de les visceres pabs.

-musculs transvers del perineu (superficial i pnof). La seva funcio és de
suport de les visceres peélviques.

- muscul bulboesponjos (comprimeix l'orifici vagirid’ereccié del clitoris
en els dones i en els homes comprimeix la uretjada en I'erecci6 i ejaculacio).

- isquiocavernos: manté 'ereccié del penis ootigbris.

- esfinter extern de I'anus (20).

EL PERISTALTISME

El ritme del peristaltisme depén de cada organlifésent a cada un d’ells.
En el cas de lintesti gruixut sén grans ones degraocio que tenen la funcio de fer
avancar el contingut de lintesti i depen dordmsurologiques, quimiques,

mecaniques, hormonals...

MOTILITAT

La motilitat és un moviment de la propia viscerar{hsec), un moviment
lent, de poca amplitud, no visible pero si perddpta la ma educada. La viscera
efectua un moviment pendular que es pot definidgerccions i eixos. El moviment
fisiologic és a partir d'un punt neutre i va en wr@ccié (inspir : allunyament de la
linia mitja) i retorna (expir: aproximacié a laiinmitja). No hi ha una explicacio
cientifica de la motilitat pero si la teoria de rBhi Mercier que explica que aquest

moviment es deu al desenvolupament dels organsitdueavida embrionaria. El
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treball de la motilitat ha de seguir sempre al dliede la mobilitat, segons Jean-
Pierre Barral (5).

Un cop esmentats els diferents aspectes que ixdlueen el bon
funcionament de la zona abdominal, explicarem canribn d’actuar les tecniques

gue hem escollit per millorar el restrenyiment fonal.

1. Técnica d’inhibicié del diafragma torad¢é&com a objectius:

- Enlla¢ mecanicnormalitzar el to del diafragma i mitjancant eéigdments
frénicocolics incidir en I'obertura i tancament qgleests (factor directament implicat
en l'alentiment o no del transit intestinal) (5).

- Enllag neurologic:els nivells vertebrals L1-L3 (zona d’insercioé dpikrs
diafragmatics) corresponen amb el sistema nesimpatic del colon, aquest és I
encarregat de disminuir la freqiiéncia de movimeetsstaltics (5). Si inhibim la
seva activitat aconseguirem un augment del pdrssted i un augment de I'aport
arterial local del colon. També senyalar que elvisessplacnics major, menor i
minim del SNA travessen els pilars del diafragmer, @nt una tensié anormal
d’aquest muscul podria influir sobre aquests neautnoms estimulant el sistema
nervids simpatic i aquest provocaria un alentimdat transit intesinal i una
vasoconstriccio arterial del colon.

- Enlllag fluidic: la zona que correspon als nivells vertebrals dritré3 és
on trobem la ramificacio del sistema arterial:drfieria mesentérica superior (irriga
colon ascendent i ter¢ proximal i mig del colomgeers) i L3 arteria mesenterica
inferior ter¢ distal del transvers, colon descemddiac i sigmoides). Per tant
treballant aquesta zona, a través del treball itdtibque normalitzara el to del
diafragma toracic, millorarem la nutricié arterg®l colon (5).1 a més, al treballar
sobre el diafragma toracic afavorirem el retorn dgerdel sistema abdominal
(important per evitar la formacié d’hemorroidesd, que el sistema vends €s un
sistema de baixa pressio i com a tal el retorradgahg cap al cor és dificultés. Un
dels factors que afavoreix que la sang venosarggeidi cap al cor és I'efecte de
bombeig del diafragma toracic. La sang venosacdiein és recollida per la vena

mesenterica superior (cec, colon ascendent i t@xirpal del colon transvers) i la
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vena mesenterica inferior (ter¢ mig i distal deloootransvers, colon descendent,
iliac, sigmoides) i drenen al sistema porta quenk®ca la fetge, on sera filtrada i
retornada a través de les venes suprahepatiqleeseaa cava superior i finalment
al cor.

Utilitzarem la técnica d’inhibicié que és una @s técniques osteopatiques
més antigues i la trobem ja descrita en els prinex®s de A. T Still. El terme
inhibicié es descriu com “pressio estable delsiteitous amb efecte relaxador i
normalitzador de l'activitat reflexa” (21). La imeié d’aquesta técnica és disminuir
la tonicitat de la musculatura i els simptomes prevoca I'espasme muscular. A
més també s’utilitza a la musculatura toracica #afiijectiu de reduir la innervacio
simpatica de la musculatura esquelética o dgland:. EI mecanisme d’accio de la
tecnica d’inhibicié no és clar, només podem ferié=mnja que no existeixen estudis
suficients. L’'acomodaci6 és un procés en el quastimul constant que I'inici pot
ser irritant, després d’'un temps ho és menys. Aatbdnica d’inhibicié es produeix
acomodacio6 ja que en un inici la pressid €s molestadm a resposta de defensa es
produeix un petit augment de la tensid), pero yghdent aquesta reaccio
disminueix. L'estimul en forma de pressio es tragisper fibres nervioses aferents
de rapida conduccié que es troben al corn dodsalla medul-la espinal, i
inhibeixen la transmissio del dolor per la via espalamica. D'aquesta manera la
pressio estimula els teixits veins i redueix lasg@htat del punt de tensié original.
Una altra teoria es basa en que l'aplicacié despreterapeutica causa isquemia
relativa i aquesta redueix la capacitat dels nptars, i seguidament a I'alliberar la
pressio es produeix una hiperemia (21).

Per fer el treball inhibitori es realitza unag®mi® mantinguda en el mascul
fins a obtenir una relaxacio del to muscular , esti@ tecnica pot tenir una duracio

maxima d’'uns minuts.

2. Tecnica d’inhibici6 del diafragma peélvic

- Enllag mecanicil’'objectiu és restaurar el to de la musculaiyua té la
funcid, entre d’altres, de suport de la massa iz
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- Enllag neuruologic:en relaxar la zona perineal estimularem els nervis
espinals pelvics, que sb6n nervis que pertanyenisiensa nerivés autdonom
parasimpatic i obtindrem com a resposta, entrérdglun augment del peristaltisme
intestinal, i inhibici6 del tancament dels esfiatéf,15).

- Enllag fluidic: un excés de to d’aquesta musculatura dificultbajaort
arterial (ja que un espasme podria disminuir lenlble les petites arterioles) i podria

provocar un estasis de la sang venosa (venes hanads superiors i inferiors).

Després d’haver treballat I'entorn del colon, lesgients téecniques

s’apliguen sobre la viscera mateixa.

3. Tecnica de mobilitzacié del colon i oberturasdmhgles colics.

- enllag mecanicia mobilitzacié ens permet fer desapareixer d'agiees
i/o fixacions per aixi aconseguir una millora dahsit intestinal i una bona obertura
dels angles colics per facilitar 'avang de la matéecal

-enllag neurologic:intentem aconseguir un augment del peristaltisele d
colon ja que aquest s’activa gracies a diferestdBnuls, un dels quals és I'estimul
mecanic, i les manipulacions viscerals augmerdgahdquest metabolisme com el
tissular. Hem de recordar que a I'interior de leepantestinal existeixen milions de
neurones que formen els plexes submucosos (Mejssnel mienteric ( d’
Auerbach), que d’'una manera igual que la del s&teervidos central , contenen
neurones preganglionars i postganglionars parsiqu®s, postganglionars
simpatiques i neurones sensitives (aferents) (@ueAt sistema nervidés s’anomena:
sistema nerviés entéric o cervell entéric. El paltisme esta regulat per aguest
sistema. El bol alimentari estimula les neuronesesits , aquestes activen a les
interneurones i finalment a les neurones motorespgavoquen la contraccio de les
cel-lules musculars llises. Com a resposta augmanés moviments peristaltics.

Aquesta tecnica apareix descrita al llibre de J&ame Barral, i I'autor ens
recomana utilitzar-la en casos de problemes desitramtestinal, ja que molts

restrenyiments son d’origen mecanic (15).
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4. Motilitat del colon

La motilitat €s un moviment de la propia viscerar{hsec), un moviment
lent, de poca amplitud, no visible pero si perd#pta la ma educada. La viscera
efectua un moviment pendular que es pot definidgerccions i eixos. El moviment
fisiologic es fa partir d’'un punt neutre i va erautireccio (inspir : allunyament de la
linia mitja) i retorna (expir: aproximacié a laiinmitja). No hi ha una explicacio
cientifica de la motilitat pero la teoria de Barr Mercier explica que aguest
moviment es deu al desenvolupament dels organsitduea vida embrionaria. El
treball de la motilitat ha de seguir sempre al dletle la mobilitat, segons Jean-
Pierre Barral (23). La finalitat del treball de raotilitat del colon és finalitat de
rellancar la vitalitat de I'drgan i per tant miléorla seva funcio fisiologica.

Hem escollit utilitzar aquestes técniques d’inhiianobilitzacio i motilitat
del colon ja que totes elles presenten molt pogoesraindiciacions i com que
I'estudi es basa en aplicar un protocol , les masetecniques a tots els pacients, he

pensat que aquestes no em limitarien la poblagtgpodria participar.

|. DESCRIPCIO DE LES TECNIQUES OSTEOPATIQUES

1. EXPLORACIO DIAFRAGMA TORACIC (15)

Posici6 del pacient:en decubit supi (dc/syobre la llitera amb tripleflexio

d’extremitat inferior (els peus recolzats a lal#).

Posicio osteopatdnipedestacio al costat del pacient a I'alcaddateibmen.

Técnica exploratoriacol-loquem les dues mans sobre les costellesarddient que

el polze ressegueixi la vora inferior costal pexi gaalpar la insercié costal del
diafragma. Demanem el pacient que respiri i obserieedensitat de les 2 cupules

diafragmatiques.
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Técnica de tractament

Inhibici6 muscular del diafragmacol-loquem les dues mans sobre les costelles
inferiors fent que el polze ressegueixi la voraeimr costal per aixi palpar la
insercio costal del diafragma. Exercim una pressi®l diafragma fins obtenir una

relaxaci6 dels teixits.

2. EXPLORACIO DIAFRAGMA PELVIC (15)

Posicio del pacientdc/s sobre la llitera amb tripleflexié d’extreniiaferior (els

peus recolzats a la llitera).

Posici6 osteopataedestacio a la llitera al costat homolaterapdeient a explorar.

La ma homolateral (amb guant de latex) és la queloex, l'altra ma sobre
I'abdomen del pacient.

Tecnica La ma que explora passa per dins I'extremitariof del pacient. Amb el
2n, 3r i 4t dit palparem la fossa isquiorrectab(dientrada per la musculatura del
triangle posterior del sol pélvic). Demanem el pacient quspiri i notem si aquest
descendeix i fa pressio sobre els nostres ditdehridbilateralment.

Técnica de tractament

Ma a tractar passa per dins I'extremitat inferiel pacient. Amb el 2n, 3r i 4t dit
palpem la fossa isquiorrectal. Exercim una pressidiafragma fins obtenir una

relaxacio dels teixits. Ho fem bilateralment.

3.TEST MOBILITAT COLON (15)

Posicié del pacientpacient en dc/s, cames flexionades pel colon dsceni

descendent.
Pacient en sedestacio per I'angle hepatic i egptii colon.

Posici0 osteopataen bipedestacio al costat contra lateral al cdaoexplorar

(ascendent ,descendent, pélvic i sigmoides).

En bipedestacio darrere del pacient pels anglésscol
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Técnica: pel colon ascendent, descendent, iliac i signsoiger testar-los hem de
fer un moviment com si fos un arc, creant una caitedainterna i externa. El colon
ha de ser elastic i retornar rapidament a la sege&ip inicial. La palpacio pot ser
sensible pero no dolorosa ja que ens indicarisspasme del colon.

Per I'angle hepatic, col-loquem els dits a I'algae la costella nim. 10 i busquem
la cara inferior del fetge i I'angle hepatic, $ €levem per veure la seva elasticitat.
Per I'angle espléenic, ens col-locarem a la costalia 8 i agafarem la curvatura
major de I'estbmac i I'angle i els elevarem perredielasticitat.

Técnica de tractament

Pel cec col-loquem els postres polzes al ter¢rexet de la linia entre els dos iliacs
per localitzar-lo. Movem la cara externa del caaki endins i després la cara
interna cap a baix i enfora.

Pel colon ascendent, descendent: fem un movinents fos un arc, creant una
concavitat interna i externa. Els nostres dits {&®) es col-loquen entre la paret
lateral de 'abdomen i el colon per moure’l en daié del melic i després amb el
polze a la part interna el deixem retornar.

Per I'angle hepatic col-loquem els dits a l'alcaéala costella nim. 10 i portem
I'angle en direccié ascendent i endins per aixirastel colon ascendent i obrir
I'angle.

Per I'angle esplénic, ens col-locarem a la costalia 8 i traccionarem amunt i

enfora per aixi estirar des del colon descendent.

Figura 2. Mobilitzacié angle esplénic.

Barral JP., Mercier P. Manipulations viscérales 1.
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Pel colon iliac i sigmoides: col-loquem les nosimess a banda i banda del muscul
psoas esquerre (quedant del 2n al 5¢e dit a leegtatna i el polze a la part interna).
Dirigirem el colon iliac amunt i endins cap al noeli deixarem que retorni.

Mobilitzarem el sigmoides com una corda d’arc.

Figura 3. Mobilitzacié dels colon iliac.

Barral JP., Mercier P. Manipulations viscérales 1.

4. MOTILITAT DEL COLON (15)

Posici6é pacienten dc/s.

Posicio osteopataen bipedestacié al costat de la llitera. Una nmigres@l colon

ascendent (el palmell sobre el cec i els ditsaayjldel colon ascendent). L’altra ma
sobre el colon descendent.

Técnica: les dos mans haurien de realitzar simultaniameatratacio en el sentit de
les agulles del rellotge (durant I'expir) i unaacb en sentit antihorari durant
l'inspir.

Técnica de tractament

Col-loquem les nostres mans com en la tecnica Weqd de la motilitat i
escoltem aquest moviment pendular, anem exagetamogiment mées ampli
(facilitacio) fins que el colon arriba al punt dielpri (still point) i es para.
Seguidament reapareixera el moviment pendular anghitad i fisiologia normal.
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RESULTATS

Les caracteristigues demografiques dels subjegpies van participar en
I'estudi sén : sexe ( els 23 subjectes sé6n donedat (entre 28 i 70 anys ). Ja que hi
havia una diferéncia d’edat entre el grup tractataomitjana era 46,46 (12,373) i el
grup control 37,90 (6,607), es va procedir a comwgurosi les mostres eren
homogenies respecte a aquesta variable, resuliaatles diferencies no son

significatives (p= 0,62).

L'objectiu principal de l'estudi és demostrar gi e una millora del
restrenyiment aplicant un protocol osteopatic, etade per objectivar aquest canvi
és la variablecanvi en elnimero de deposiciong\questa variable es calcul.la

mitjancant la seglent formula:

NUm deposicions postractament — nim deposiciggtsgagtament = X

A continuacié, es va realitzar un analisis explaiiade lavariable canvi en
el numero de deposicioren funcio del grup. Podem observar tant en esléestcs
calculats (mitjana del canvi en el grup tractats#fjana del canvi en el grup
control= -0,4), com en la grafica (Figura 4) , dueha diferéncies el canvi en
namero de deposiciorentre ambdds grups. Havent-hi una augment de mépos

en el grup tractat despres del tractament, i wuwadisminucié en el grup control.
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Figura 4. Grafica canvi en el nUmero de deposicions

Per comprovar-ne la significacié estadistica, i alogue les dades tenien
distribucié normal (p=0,677 i p=0,231 en la prowaSkphiro-Wilks), vam utilitzar
la proba de la T de comparacié de mitjanes. Elsltegds que vam obtenir mostren
diferencies significatives ( p<0.001) en quantai\ en el nUmero de deposicions;
resultant haver-se produit un augment de 4 (comomig) en el grup tractat, i una
disminucié de -0,4 (com a promig) en el grup cdntro

L’altra eina utilitzada per objectivar les diferéas; entre ambdds grups,
entre el periode pretractament i postractament @8estionari. Donat que la proba
de comparacié de proporcions en variables reladesm@cNemar) per comparar el
canvi en les diferents variables categoriques eeferal gluestionari, no s’ha pogut
aplicar (ja que a que la majoria de variables aragdien els criteris d’aplicabilitat
de la prova), s’ha optat per transformar-les i oibten cada pregunta (on fos
possible) un valor dicotomic de si hi ha hagut omtbora en aquella variable. Fet
aixo, s’ha procedit a fer la proba de la Chi quagexr esbrinar la relacio entre
aquestes noves variables, (millora o no millondp,variable grup, i s’han obtingut
els seguents resultats que presentem resumitstaula (Figura 5). En aquesta

apareixen les diferéncies significatives i les mmificatives entre el grup tractat i el

32



grup control. En tots els casos on la diferenciaigsificativa, la millora ha estat

sempre més gran en el grup tractat.

% millora grup| % millora grup| P

VARIABLE tractat control
Millora molésties abdomen 38,4 % 0% 0,027
Millora fregliencia anar al lavabo 69,2 % 10 % 0,005
Millora dolor evacuacio 38,4 % 20 % NS
Millora en la utilitzacié d'ajudes per38,4 % 10 % NS
anar al lavabo
Millora freqiiéncia deposicions dures 53,8 % 20 % NS
Millora sensaci6 evacuacié complerte63,8 % 10 % 0,029
Millora sensacio que la femta no po§3,8 % 10 % 0,029
passar
Millora sensacid inflor al ventre 38,4 % 10 % NS

NS = no significativa

Figura 5. Taula de variables qualitatives del qdrati

En la taula podem observar que inclis en les Magabn el valor no és

significatiu, existeix una millora major en el grirpctat respecte al grup control.
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DISCUSSIO

Els resultats d’aquest estudi suggereixen queeiament osteopatic pot ser
beneficiés pels individus que pateixen restrenyimémcional. El protocol
osteopatic aplicat en aquest estudi pot millorgnificativament la freqlencia
d’evacuacio en els individus del grup tractat (présn un augment de mitjana de 4
deposicions al comparar el periode pretractamehipaostractament, de 15 dies
cadascun), en canvi els del grup control presenateempitjorament respecte a la
mateixa variable i durant el mateix periode de ifmitjana de -0.4 deposicions
menys). Per tant hem assolit el nostre objecteiera evidenciar si I'aplicacio del
protocol osteopatic com a tractament, millora émpsomes dels pacients que
pateixen restrenyiment funcional. Podem conclogue el tractament osteopatic pot
ser una possibilitat terapeutica pel tractament rdstrenyiment funcional, amb

I'avantatge respecte a la medicacio que no téedesgcundaris.

Existeix poca bibliografia referent aquest tenua,itaixi disposem de tres
estudis elaborats per osteopates, dos aplicatsgl@ts a un en nens amb paralisis
cerebral. Ambdos estudis realitzats en adults mostna millora significativa ( p <
0,05) en les variables analitzades; en el caseséulli de Brugman R. et al (2009)
(17) aquestes son: temps de transit intestinalitgide vida i simptomes; i en el
cas de l'estudi realitzat per Cereda V. et al0@0(18) és I'index d’Agachan.
Aquests dos estudis presentaven la limitacio déeno un grup control amb qui
comparar els resultats, aquesta caracteristichresse estudi queda resolta, ja que
nosaltres hem basat les comparacions entre eldgepietractament i postractament
I ho hem comparat entre el grup tractat i el graptol; obtenint com a resultat
sempre una millora ( en la majoria de casos sigatifia) més gran en el grup tractat
respecte el control, i inclis alguna variable hiatesegativa en el grup control.
Podria ser interessant en estudis futurs que laraenpsgués ser al mateix temps
grup control i posteriorment grup tractat. D’aqaestanera aconseguiriem que la

comparacio entre ambdds grups fos més significgdvgue no haurien variat les
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variables personals com: dieta, exercici, inge&aua,.... que poden influir en el
restrenyiment entre molts altres factors persosalsal i ambientals.

L’estudi realitzat per Tarsuslu T.et al (2009) )(1&n nens amb paralisis
cerebral es compara un grup que rep tractamenbpzdte amb un altre que rep
tractament osteopatic i medic al mateix temps. rEfaltats mostren que els dos
grups milloren la frequencia de defecacio i elsptirmes del restrenyiment; per tant
la medicacié no provoca beneficis addicionals refgpal restrenyiment , i a més no
se sap si va ser l'aplicacio de I'osteopatia quenevocar els beneficis en el grup
gue va rebre osteopatia i medicacio.

Vam escollir com a sistema d’'avaluacié la freqignen el nimero de
deposicions (mitjancant un calendari) ja que ésfarmaa senzilla i objectivable de
mostrar els canvis. Observant els resultats po@ssaltar que 12 dels 13 ( 92’3%)
pacients van augmentar el seu numero de deposidis@s una no va variar.
L’augment va tenir una mitjana de 4 deposicions) @el'observar en detall veiem
que 2 pacients en el interval postractament vam tera freqiencia diaria (totes
dues en el pretractament el nUmero de deposicrang)eA més 4 subjectes (30 %)
van augmentar entre 5 i 6 deposicions, 4 subjé8®%) van augmentar entre 3 i 4
deposicions i 2 subjectes ( 15 %) van augmentapdsicions. En canvi en el grup
control 5 subjectes (50 %) van empitjorar la séregliencia de deposicions, 2
subjectes (20%) no van variar i 3 subjectes (30%4) sugmentar el nimero de

deposicions.

Una dificultat que hem trobat a I'objectivar l&diiencia en el nimero de
deposicions ha estat que no hem pogut plasmarlguesasubjectes van passar a fer
meés d’'una deposicié diaria i aquest fet amb elncild no ’'hem pogut recollir, ja
que sols els recollia si cada dia anaven al lawabo, no el nUmero de vegades al
dia. Aquest és un fet que volem remarcar ja quemauntpr el nimero de

deposicions diaries és també una millora i no I'tpagut recollir.
Tal i com comentaven a l'inici d’aguest estudi, yrablematica encara

actual és la definicié de restrenyiment, si saiguéssim en compte la caracteristica

de la frequiencia de deposicions i adoptéssim cosfeaencia la dada de 3 0 menys
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deposicions a la setmana per considerar que usar@epateix restrenyiment, sols 3
de les 23 (un 13%) participants complirien aquestacteristica. Aquest fet ens
porta a pensar el que ja apuntava 'estudi realgeaRemes-Troche J. et al (2009)
titulat “What people mean by constipation? A general pojuldiased-stud{(4) ,
gue molta gent considera que pateix restrenyimentdanvi en realitat potser no es
podria considerar ben bé aixi; aixo0 ens duu axieftar sobre el que van afirmar
McCrea GL et al (2008) en l'estudReview Article: Self-Report Measures to
Evaluate Constipation(6), que seria necessari realitzar un metode masione per
diagnosticar el restrenyiment funcional.

En el nostre estudi hem acceptat com a participaldssubjectes que
complien alguns dels criteris segients (els dibsrisr de caire més qualitatiu eren
recollits en el questionari):

- 3 0 menys deposicions a la setima
- Dificultat d’evacuar
- Sensacio d’insatisfaccio o bé femtes dures i tsfitiexpulsar

| veient els resultats podem afirmar que hi ha haga millora significativa
en el nimero de deposicions en el grup tractatei gfierent a les variables del
guestionari totes han millorat més en el grup &tagtie en el grup control, tot i que
sols en un 50% d’aquestes la millora ha estatfezgtiva. Tot aquests aspectes ens
porten a concloure, per estudis posteriors, qua seonsellable que els subjectes
participants complissin les caracteristiques de &d@niteria Il per donar més
validesa cientifica a I'estudi. No obstant, elsutieds son esperancgadors a nivell
clinic ja que tots els participants inclosos egrab tractat van poder comprovar que
el tractament osteopatic els era beneficidos tantaemillora de la freqiéncia de
deposicions com en la simptomatologia acompanyaamtt la millora significativa
en les molésties abdominals, la sensacié d'evaguamnplerta i el bloqueig de la
femta; i una millora pero no significativa en lastee d’'items: dolor en evacuar,
frequencia de deposicions dures, sensacio d’inflsrd’ajudes.

Existeix una diferencia entre aquests estudisniostre i és que en dos dels
estudis ja realitzats, després d'un cert intedeatemps es van tornar a aplicar les
variables per observar si les millores perduravereletemps. En I'estudi realitzat

per Tarsuslu T. et al (2009) (16) als 3 mesos etsgtups mantenien les mateixes
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diferéncies significatives en les seves mesuresl@s’avaluacio del restrenyiment,
mesura funcional independent per nens, escala lvianaloga, sistema de
classificacio de gran motor funcional, escala déwksth modificada) , i en la
mesura als 6 mesos el grup que va rebre osteapatdicina tenia més variables
que continuaven tenint una diferéncia significatiiza I'estudi realitzar per Cereda
V. (2002) (18) com a mesura s'utilitza I'index d@ghan i aquest s’aplica
immediatament després del tractament i un mes idegprés, i com a resultats
s’obté una millora significativa en els dos intésvde temps. En I'estudi realitzar
per Brugman R. Et al (2009)(17) comenten que s@rapiat fer un seguiment
després de 3 i 6 mesos per observar quina ésddaldels beneficis del tractament.
Per tant nosaltres entenem com una limitacio dsfra estudi ,a tenir en compte per
estudis que es puguin realitzar a posteriori, gue fidequat reprendre les variables
després d'1, 3 i 6 mesos després del tractamemntgbeminar durant quan de temps
perduren els beneficis i aixi poder ajudar a estdhl freqliencia d’'un pla de
tractament pels pacients reals en consulta.

Mitjancant el nostre qiiestionari preteniem avaiudsjectivar d’'una manera
més qualitativa I’habit de la defecaci6 dels patats, permetre fer una comparacié
entre el periode pretractament i el postractamehtjliestionari utilitzat el vam
elaborar nosaltres mateixos ja que vam consideraisgria de més facil comprensié
que el proposat per la fundaci6 Rome Criteria. iTaiki algunes de les preguntes

varen ser extretes d’aquest. Les variables quesemabjectiu d’estudi van ser:

Millora de les molésties en 'abdomen.

Millora en la frequencia d’anar al lavabo.
Millora en el dolor durant I'evacuacio.

Millora en la utilitzacié d’ajudes per anar al laoa
Millora en la frequiéncia de deposicions dures.
Millora en la sensacié d’evacuacio complerta.

Millora en la sensaci6 que la femta no pot passar.

© N o g s~ w D PRE

Millora en la sensaci6 inflor al ventre.
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Aquestes variables son rellevants ja que tant ek égm evacuar, la sensacio
d’evacuacié incomplerta , freqiéencia de femtes slusensacio que aquesta no pot
passar han estat criteris d’'inclusio dels partitipgoer I'estudi. Per aquest motiu
vam crear un questionari on les poguéssim recalimluar.

Respecte a la primera variable esmentada, mill@aled molésties en
'abdomen, podem observar en els resultats queillaranha estat significativa
(p=0,027): un 38'4% dels participants del grupteitagan objectivar una disminucié
de les molésties abdominals, en contra del grugraoon cap participant va
millorar.

La millora en la frequéncia d’anar al lavabo vasgnificativa (p= 0.005) al
comparar el grup tractat, 69,2% dels subjectesmvidlarar, amb el grup control on
sols un 10% van millorar. En el grup tractat enpetiode pretractament, sols
unsubjecte (7,6%) afirmava anar cada dia al lavabo,canvi en el periode
postractament el nUmero va augmentar fins a 6 ci#isj€46%), i només un subjecte
(7,6%) va empitjorar en el grup tractat. En el gcoptrol la tendéncia de la mostra
€s a mantenir-se igual (un 80%), sols 1 (10%) WM@nar i també sols un (10%) va
empitjorar.

Referent a la variable millora del dolor duranwdeuacio , la millora no ha
estat significativa tot i que a un 38,4% dels stiige tractats els hi va disminuir el
dolor en comparacié a un 20% dels subjectes del gontrol.

La utilitzacié d’ajudes per anar al lavabo és umaiable que també va
millorar més en el grup tractat (38,4%) que enrapgontrol (10%), tot i que la
diferencia no és significativa estadisticament. akfirels resultats detalladament
observem que hi havia 3 subjectes del grup tré2886) que necessitaven I'ajuda de
laxants durant el periode pretractament, en camwleperiode postractament dos
d’ells no van necessitar cap mena d’ajuda, |'atiuhjecte va deixar de prendre
laxants per ajudar-se amb maniobres manuals (prass les mans). També hem
de destacar que en el grup tractat va augmengareéntatge de participants que no
necessiten cap ajuda per anar al lavabo del 46%9%l Per contrapartida en el
grup control en un inici només dos individus neitagsn laxants (20%) i al periode
postractament el percentatge va augmentar finedivAdus (30%); similar va ser la

situacio respecte als individus que no necessit@agnmena d’ajuda en el grup
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control, el percentatge va empitjorar al passan d@Q % en un inici al 40% en el
periode postractament.

En la millora de la frequéncia de les deposicionsesl la millora del grup
tractat (53,8%) respecte a la del grup control (R@% ha estat significativa, tot i
gque més de la meitat dels subjectes del grup trdwam evolucionat més
favorablement. També volem anomenar que el petgentpie empitjoren és major
en el grup que no rep tractament osteopatic (senB@) que en el grup tractat
(sent del 7,6%).

Un 53,8 % dels participants van millorar en la @bi¢ de la sensacio
d’evacuacié complerta, aconseguint que un 15% petticipants en el periode
postractament reconeguessin que la seva sensagiesd’evacuacioé complerta. La
diferencia és significativa (p=0,029) respecte kegrep control on GUnicament un
10% van millorar en aquesta variable i un 10% eongissin.

En referencia a la sensaciéo de bloqueig de la fehataliferencia entre
ambdds grups és significativa (p=0,029). En el graptat on en un inici solament
un 7,6% de la mostra afirmava no tenir mai la s@dsde bloqueig de la femta, va
augmentar fins a un 30,7% de la mostra. Cap detgipants pertanyents al grup
tractat va empitjorar en aquest aspecte. En el ggagol un 10% milloren i un 40%
empitjoren en relacié a aquesta variable del goesti.

L’dltima variable a la que es fa referencia al gidesri, millora de la
sensacio d’inflor al ventre, la diferencia no égndicativa. En el grup tractat un
38'4% de la mostra millora (doblant-se el perctggadels que afirmen no tenir
gens de sensacié d'inflor al ventre, passa a det58% quant en un inici era del
7,8% iun 23 % empitjoren en aqueta variable. [Eg control el percentatge dels
gue empitjoren (20%) és el doble dels que millqd€)95).

Les limitacions del nostre estudi que s’haurierneié en compte per futures
investigacions son: la utilitzacié de Rome Cirtdflacom a criteri d’inclusio pels
subjectes participants i un periode de seguimestliakgy per determinar la duracio
dels efectes del tractament osteopatic. A mésa selequat poder recollir la millora
d’anar al lavabo més d’'una vegada al dia en ehdalé que hem proposat. També

seria apropiat augmentar el nimero de participamtisestudi ja que algunes de les
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variables on el resultat no ha estat significatidria ser que amb una mostra més
gran aquest resultat passes a ser-ho.

Una conclusio que podem extreure del nostre egiidjue el restrenyiment
té una tendéncia a empitjorar amb I'evoluciéo dehgs, respecte a la frequéncia
d’evacuacié quan no s'aplica cap mena d’intervencién canvi si apliqguem un
tractament osteopatic el 92 % dels participantsreungen aquesta freqiiéncia una
mitjana de 4 deposicions en un periode de 15 Aiesés, el tractament osteopatic
aporta millores entre el 38,4% i el 69,2% dels ipi@dnts en la simptomatologia
acompanyant al restrenyiment, en canvi en el gug rip rep tractament aquesta
millora Unicament es pot observar entre un 10% R0% dels subjectes. Agquesta
millora també la podem atribuir a la dificultat deesurar el dolor, la sensacié
d’inflor, sensacio d’evacuacié complerta,.... pe0oael nostre objectiu principal ha

estat sempre el nUmero de deposicions, ja que &t abvi.
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CONCLUSIONS

Basant-nos en els nostres resultats podem afgoeataplicacio del protocol
osteopatic proposat, millora significativament (j08) la freqiiéncia en el nimero
de deposicions en pacients que pateixen restrenyifmecional, incrementant-lo en
una mitjana de 4 deposicions en 15 dies. A mégntema millora significativa
altres simptomes que provoca el restrenyiment ebmholor abdominal, la sensacié
d’evacuacié complerta i la sensacié de bloqueitademta. Altes simptomes també
milloren pero no de forma significativa: dolor dard’evacuacio, frequencia de

femtes dures, Us d’ajudes per anar al lavabo eseng’inflor al ventre.
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ANNEX 1

Constipation Module
1. In the last 3 months, how often did © Never - Skip to question 9
you have discomfort or pain anywhere @ Less than one day a month
in your abdomen? @ One day a month
® Two to three days a month
® One day a week
® More than one day a week
® Every day
2. For women: Did this discomfort or ©® No
pain occur only during your menstrual @ Yes
bleeding and not at other times? @ Does not apply because I have had
the change in life (menopause) or 1
am a male
3. Have you had this discomfort or pain 6 ©® No
months or longer? @ Yes
4. How often did this discomfort or pain @ Never or rarely
get better or stop after you had a @ Sometimes
bowel movement? @ Often
® Most of the time
@ Always
5. When this discomfort or pain started, © Never or rarely
did you have more frequent bowel ® Sometimes
movements? @ Often
® Most of the time
@ Always
6. When this discomfort or pain started, © Never or rarely
did you have less frequent bowel ® Sometimes
movements? @ Often
® Most of the time
@ Always
7. When this discomfort or pain started, © Never or rarely
were your stools (bowel movements) ® Sometimes
looser? @ Often
® Most of the time
@ Always
8. When this discomfort or pain started, © Never or rarely
how often did you have harder stools? @ Sometimes
@ Often
® Most of the time
@ Always
9. In the last 3 months, how often did © Never or rarely
you have fewer than three bowel ® Sometimes
movements (0-2) a week? ® Often
® Most of the time
@ Always
10. In the last 3 months, how often did © Never or rarely
you have hard or lumpy stools? @ Sometimes
@ Often
® Most of the time
@ Always
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11. In the last 3 months, how often did @ Never or rarely

you strain during bowel movements? @ Sometimes
@ Often
® Most of the time
@ Always

12. In the last 3 months, how often did @ Never or rarely
you have a fecling of incomplete ® Sometimes
emptying after bowel movements? ® Often

@ Most of the time
@ Always

13. In the last 3 months, how often did @ Never or rarely
you have a sensation that the stool ® Sometimes
could not be passed, (i.e., blocked), @ Often
when having a bowel movement? ® Most of the time

@ Always

14. In the last 3 months, how often did @ Never or rarely
you press on or around your bottom or ® Sometimes
remove stool in order to complete a @ Often
bowel movement? ® Most of the time

@ Always

15. In the last 3 months, how often did @ Never or rarely
you have difficulty relaxing or letting @® Sometimes
20 to allow the stool to come out @ Often
during a bowel movement? B Mostof e e

@ Always

16. Did any of the symptoms of ® No
constipation listed in questions 9-15 @D Yes
above begin more than 6 months ago?

17. In the last 3 months, how often did © Never or rarely
you have loose, mushy or watery @ Sometimes
stools? @ Often

® Most of the time
@ Always

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 11>1)

b) Lumpy or hard stools at least 25% of defecations
At least often. (question 10>1)

¢) Sensation of incomplete evacuation at least 25% of defecations
At least sometimes. (question 12>0)

d) Sensation of anorectal obstruction/blockage at least 25% of defecations
At least sometimes. (question 13>0)

¢) Manual maneuvers to facilitate at least 25% of defecations (e.g., digital evacuation, support of the
pelvic floor)
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At least sometimes. (question 14>0)
f) Fewer than three defecations per week
At least often. (question 9>1)

2. Loose stools are rarely present without the use of laxatives.
Loose stools occur never or rarely (question 17=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 16=1)

F3: Functional Defecation Disorders

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

Straining during bowel movements (question 11>1)

Feeling of incomplete evacuation (question 12>1)

Sensation of blocked stools (question 13>1)

Manual maneuvers to facilitate defecation (question 14>1)

Difficulty relaxing to allow defecation (question 15 >1)

AND criteria for functional constipation are fulfilled

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

Yes. (question 16=1)

Diagnostic Criteria for IBS (Exclusion Criteria for Constipation)*

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 1>2)
For women, does pain occur only during menstrual bleeding? (question 2=0 or 2)

1. Improvement with defecation
Pain or discomfort gets better after BM at least sometimes (question 4>0)

2. Onset associated with a change in frequency of stool
Onset of pain or discomfort associated with more stools at least sometimes (question 5>0), OR
Onset of pain or discomfort associated with fewer stools at least sometimes (question 6>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 7>0), OR
Onset of pain or discomfort associated wit harder stools at least sometimes (question 8>0)

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

Yes. (question 3=1)
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ANNEX 2

CALENDARI PRETRACTAMENT

DILLUNS

DIMARTS

DIMECRES

DIJOUS

DIVENDRES

DISSABTE

DIUMENGE

DILLUNS

DIMARTS

DIMECRES

DIJOUS

DIVENDRES

DISSABTE

DIUMENGE

CALENDARI POSTRACTAMENT

DILLUNS

DIMARTS

DIMECRES

DIJOUS

DIVENDRES

DISSABTE

DIUMENGE

DILLUNS

DIMARTS

DIMECRES

DIJOUS

DIVENDRES

DISSABTE

DIUMENGE
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ANNEX 3

QUESTIONARI SOBRE EL RESTRENYIMENT

1. En els Ultims 3 mesos has tingut molesties o detaalgun lloc de
'abdomen?
a) Mai
b) 2-3 dies al mes
c) 1diaalasetmana
d) Més d'un dia ala setmana
e) Cadadia

2. Per dones: aguestes molésties o dolor coincideamh la menstruacié?
a) No
b) Si

c) No, pergue ja sGc menopausica

3. Quan tens aquesta molestia o dolor:
a) Tens més moviments intestinals
b) Tens menys moviments intestinals

c) Sivas de ventre millora i/o desapareix

4. Amb quina frequiéncia vas al lavabo?
a) Cadadia
b) Cada 2 dies
c) 3 0 menys cops a la setmana

5. Per anar al lavabo utilitzes alguna ajuda com:
a) Cap
b) Pressié amb les mans al cul o anus per ajudavackecio
c) Herbes laxants

d) Laxants (pastilles, supositoris,...)
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6. L’evacuacio és dolorosa?

a) 0, gens d)3
b) 1 e) 4
c) 2 f) 5, si molt

7. Amb quina frequencia les deposicions son dures ?

a) Mai d) La majoria de vegades
b) A vegades e) Sempre
c) Sovint

8. Amb quina frequencia tens la sensacioé que I'evaduaestat complerta?

a) Mai d) La majoria de vegades
b) A vegades e) Sempre
c) Sovint

9. Amb quina freqliéncia tens la sensaci6é que la femfaot passar, queda

bloquejada?
a) Mai d) La majoria de vegades
b) A vegades e) Sempre
c) Sovint

10.Tens sensacio d’inflor al ventre?

a) 0, nogens d)3
b) 1 e) 4
c) 2 f) 5, si

11.Quantes vegades al dia tens ganes d’anar al layadiser en aquell moment
no pots i no hi vas?
a) Cap
b) Una

c) Dues
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