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Introduccién: El estrefiimiento es una de los motivos de
consulta mds habituales en Medicina del Aparato Digestivo
con entre un 25-50 % de las visitas. Tiene un gran impacto
en el empeoramiento de la calidad de vida del paciente ya
sean recién nacidos, adultos o pacientes con enfermedades
neuroldgicas. Los pacientes con estrefiimiento suelen tener
el sistema inmune alterado con el consiguiente riesgo de
padecer enfermedades autoinmunes. Se asocia el estrefii-
miento con un aumento del riesgo de cincer colorrectal.

Objetivo: Presentar una visién actual de una de las patolo-
gias mas comunes en Medicina Digestiva; el estrefiimiento,
y un posible tratamiento como es la Osteopatia Visceral.
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Material y métodos: Revision bibliogréfica del estrefiimiento
y los ensayos controlados aleatorizado (ECA) realizados
con técnicas viscerales. La busqueda se realizé a través de

CINHAL, OTseeker, Lilacs, Scielo, Ebsco Host, Proquest,
Science Direct y Dialnet.

Resultados: La busqueda finaliza con nueve estudios, en
los cuales, se incluia el tratamiento visceral para valorar la
mejoria de la sintomatologia del estrefiimiento funcional.

Conclusiones: El tratamiento manual de intestino delgado
y grueso mejora la sintomatologia gastrointestinal, el dolor
abdominal y aumenta el nimero de deposiciones semanales.
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El estrefiimiento es una de los motivos de consulta mas
habituales en Medicina del Aparato Digestivo con entre
un 25-50 %" de las visitas y entre 100.000 a 2 millones y
medio de visitas al afio*’. Es una patologia que afecta del

2 al 28 % de la poblacién®*? en EE. UU.y aun 7-10 % en

todo el mundo™.

Recientes estudios, siguiendo los criterios de Roma 1II,
sefialan un alcance entre 55 y 63 millones de personas™".
Esta patologia tiene un coste total por paciente tratado
entre $2,752-7,522 por paciente tratado ™. El gasto en
laxantes en EE. UU. es de 800 millones de délares y de
$3,000 para su diagnéstico por paciente™". Existe un gasto
de directo de entre 1,7 a 10 billones de délares (sin incluir
las prescripciones médicas) y 20 billones de délares de
gastos indirectos'® en pacientes con estrefiimiento.

Tiene un gran impacto en el empeoramiento de la calidad
de vida del paciente!™* ya sean recién nacidos, adultos'” o
pacientes con enfermedades neurolégicas como la Escle-
rosis Multiple™®. El efecto que tiene el estrefiimiento en la
calidad de vida de los pacientes es similar a los pacientes
con asma, diabetes y depresion®.

Ademis, los pacientes con estrefiimiento suelen tener el
sistema inmune alterado® con el consiguiente riesgo de
padecer enfermedades autoinmunes. Se asocia el estrefii-
miento con un aumento del riesgo de cdncer colorrectal*2*.
Es mds comin en mujeres que en hombres'>?*?’ y suele
aumentar de forma exponencial a partir de los 65 afios®?.

El objetivo del presente estudio es realizar una revision sis-
temdtica y un andlisis de los estudios cientificos que valoren
el tratamiento del estrefiimiento con técnicas manuales y
plantear la posibilidad de incluirlo como un tratamiento

habitual.

Se realiz6 una bisqueda bibliografica desde enero de 2010
hasta el mes julio de 2012. Los términos de busqueda em-
pleados fueron: estrefiimiento, osteopatia visceral, sistema
digestivo, masaje abdominal y ensayos clinicos aleatorios,
solos y combinados entre si, tanto en espafiol como en inglés.
La busqueda se realiz6 a través de Pubmed, OTseeker, Lilacs,
Scielo, Ebsco, Host, Proquest, Science Direct y Dialnet.
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La busqueda se llevé a cabo mediante la combinacién de
términos MESH (Medical Subject Headings) empleando
los operadores booleanos y palabras clave, en inglés y espa-
fiol, que se muestran a continuacién: Constipation AND
«abdominal massage»; Constipation AND «randomized
controlled trials»; Constipation AND osteopathy NOT
elderly; Constipation AND «visceral manipulation».

Se incluyeron los articulos que aportaban informacién sobre
los ECA realizados con técnicas manuales viscerales sin
importar el profesional que ejecutaba la técnica.

Se excluyeron los articulos que carecen de rigor metodol6-
gico o cientifico, los que no se encontraban en los idiomas
sefialados, los que presentaban casos clinicos y los que no
empleaban datos numéricos para sus estimaciones (Figura 1).

Valoracion de la calidad metodolégica de los estudios
seleccionados

El instrumento empleado para la evaluacién de la calidad
metodolégica fue la escala PEDro. Estd basada en la es-
cala Delphi desarrollada por la Universidad de Maastrich.
Se establecen 10 criterios que determinan la calidad del
estudio, seguin la ausencia o la presencia. Presenta una

buena fiabilidad (0,68; 95 % IC 0,57-0,76), lo cual indica

su idoneidad para las revisiones sistematicas®.
Resultados de escala PEdro

Se obtuvieron puntuaciones entre 2/10 y 7/10 (Tabla 1).

En una revision de la literatura cientifica realizada en 1999
por Ernst®, se recogié6 todos los estudios realizados hasta
la fecha aplicando técnicas manuales sobre el abdomen en
pacientes con estrefiimiento. De todos los estudios realizados
hasta esa fecha afirma que s6lo 4 de ellos podrian ser tenidos
en cuenta. Aun asi, presentaban fallos metodolégicos. Alega
que con los datos recogidos, no hay evidencia de la eficacia
del tratamiento del estrefiimiento con técnicas manuales
viscerales aunque es una afirmacion reversible.

Los ECAs seleccionados incluyen diferentes grupos de
pacientes con patologias diversas desde el estrefiimiento
funcional hasta lesionados medulares, bebés prematuros,
esclerosis multiple y nifios con parélisis cerebral.
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Los criterios de valoracion del estrefiimiento

Son pricticamente comunes en todos los ECAs valora-
dos. Casi todos aceptan los criterios de Roma II’*"* y la
escala de Bristol** (Lamas®%, Hundscheid*, McClurg®
y Ayas*!) junto con otras escalas como la Cleveland®, la
escala de valoracién del estrefiimiento (CSS), el NBDS
(escala para la valoracién de la disfuncién del intestino en
pacientes neurolégicos™) y el CAS® (escala especifica para
el estrefiimiento). En otros no usaron ninguna escala*.
Sélo se tuvo en cuenta la valoracién del gastroenterélogo.

McSweeney et al.* no tuvieron en cuenta la realizacion de

as técnicas osteopaticas viscerales en pacientes con alguna
las t t t ral t 1
patologia gastrointestinal; debian ser asintomaticos.

Grupo control/grupo intervencién y criterios de inclu-
sion-exclusion

La presencia de un grupo control (GC) es interesante para
poder valorar el efecto de la terapia manual abdominal
(TMA). Algunos autores si lo incluyeron® 044 A pesar de
ello, no estd presente en otros estudios, con la consiguiente
duda referente a sus resultados finales**»*. Referente a los



criterios de inclusién/exclusién, es significativo que s6lo dos
de ellos incluyan como exclusién las enfermedades infec-
ciosas, cancer colorrectal, hemorroides y demds patologia
médica que pueda interferir en el estudio

39,40
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La falta de los mismos conlleva a la introduccién en el estudio
de pacientes con sintomatologia de estrefiimiento funcional y
no estrefiidos funcionales. Solo Brugman et al.*?, excluyeron
los pacientes estrefiidos secundariamente a firmacos.

Tabla 1. Escala PEDro aplicada a los estudios analizados.

Tamano muestral

No existe un tamafio muestral estandarizado. Los tamafios
muestrales de los ensayos clinicos seleccionados varian entre
6 hasta 162 pacientes.

Duracién del estudio

En esta variable, es donde mayores modificaciones existen,
a pesar de que determinaron los 6 meses como el tiempo
necesario para hacer que el efecto placebo desapareciera o
no fuera significativo*. Bajo estas afirmaciones, solo hay 2
estudios que cumplen los 6 meses de duracién®*. El resto,
siguen las 4 semanas* y las 8 semanas® %4041,

Otros tuvieron una duracién de 3 afios* y uno empleé una
semana para su estudio®.

Frecuencia del tratamiento y duracién de la técnica

Algunos de ellos, emplearon 15 minutos en la ejecucién
de la técnica’3%4%* En la frecuencia del tratamiento,
encontramos que se realizé la técnica 5 veces a la semana
durante 8 semanas®”** mientras que otro lo realiz6 todos
los dias durante 4 semanas®. Otro durante 3 semanas sin

indicar la frecuencia del tratamiento*'. Algunos autores lo
incluian en sendos protocolos osteopaticos™**:

— Brugman y colaboradores* realizaban una primera
sesién de 45 minutos. El resto, eran de 30 minutos. Los
pacientes recibian 6 sesiones de Osteopatia durante 4
semanas: 4 en las dos primeras semanas y las otras dos
restantes, una cada semana.

— Hundscheid et al.*?, realizaron 5 sesiones de Osteopatia
durante 2 a 3 semanas de 30 minutos a una hora de
duracién.

— Pizzolorusso et al.* realizaron el estudio tratando 20-
30 minutos dos veces a la semana a bebés prematuros,
mientras que en el estudio de McSweeney45, sus 16
sujetos recibieron 3 sesiones de tratamiento manual de
1 minuto de duracién.

Ejecucién de la técnica

Se observan intervenciones muy dispares. En el ensayo de
Brugman et al.*?; todos los pacientes recibian protocola-
riamente: Revisién de la regién T10-L2, inhibicién de los
espinales de T10-L2, manipulacién pasiva de T10-L2, téc-
nicas indirectas y directas sobre la regién abdominal (vélvula
ileocecal y regi6n gastroduodenal), manipulacién en sentido

horario del colon con palanca de MMII. Algunos recibieron
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técnicas adicionales como zhrust de T12-L1 y de L5-51,
M-E sobre la regién lumbosacra, T-L y atlantooccipital.
Ademds afiadieron técnicas de inhibicién del diafragma.

En el ensayo de Hundscheid et al.*?, recibian técnicas
manipulativas, craneales y viscerales, segtn los criterios
del ostedpata.

El estudio de Pizzolorusso et al.*, evaluaban y manipulaban
el cuerpo entero del bebé segtn criterios de valoracién y
palpacién estructurales. S6lo usaron técnicas miofasciales
indirectas, V spread sutural, técnicas de balance membranoso
y técnicas de equilibrio ligamentoso de Sutherland.

No se especificaba la duracién en la cual los bebes eran
estudiados ni se estandarizaban las técnicas empleadas,
siendo utilizadas segun el criterio del ostedpata.

McSweeney et al.* determinaron claramente la técnica
osteopdtica para movilizar el colon sigmoideo segun Barral
y Mecier. Los autores describen correctamente la posicién
del paciente, las manos del terapeuta y la técnica a realizar
colocando los contactos en la fosa iliaca izquierda. Al no
entrar dentro de un protocolo de tratamiento, los resultados
obtenidos dan informacién directa del impacto de esta
técnica. Serfa interesante ver los resultados en pacientes
con patologia digestiva.

Los autores Limas et al.3”%, realizaron el método de es-
timulacién tactil de Birkestad®, basado en 8 minutos de
masaje inicial de las manos seguido de 7 minutos de masaje
abdominal.

Tarsuslu et al.** describieron el procedimiento seguido por
el ostedpata. El nifio estd posicionado para el tratamiento
en posicién de Trendelenburg. Realizan un masaje fascial
abdominal, tratamiento del psoas y de los esfinteres rela-
cionados con la miccién. Después realizaron movilizaciones
del intestino sin especificar cudles ni en qué regiones se
realizan ni el tiempo empleado.

En el estudio de McClurg y sus colaboradores®, el paciente
se colocaba en posicién supina y se realizaba el tratamiento
manual abdominal mediante 4 pases bésicos: effleurage,
strokes abdominales, vibraciones y amasamientos.

Y por tltimo, en el de Ayas et al.*, se realiza el tratamiento a
lo largo del intestino grueso siguiendo el trayecto siguiente:
ciego, ascendente, transverso, descendente y sigmoides.

Terapeuta

Mientras que en algunos estudios, el tratamiento era aplicado
por una enfermera y colaboradores formados por ella**, se
han encontrado varios estudios realizados por osteépatas
de diverso grado de experiencia®**#. Otros, lo realizaba el
cuidador o el propio paciente con ayuda de unos DVDs*
y otros, no especifica el tipo de terapeuta®.

Variables estadisticas y resultados

Las variables analizadas en cada estudio difieren depen-
diendo de los pacientes a estudiar (Tabla 2).

Limas®® propone en dos estudios determinar el efecto del

masaje abdominal (MA) sobre el estrefiimiento.

Los resultados beneficiosos observados en el GI los atri-
buye al MA y fueron los siguientes: mejora en la funcién
intestinal, mejora en la calidad del suefio, mejora en la
calidad de vida, mejoria en la intensidad de los dolores de
cabeza, el nimero de deposiciones a la semana, reduccién
en el dolor abdominal, mejoraron los sintomas fisicos, el
disconfort psicosocial y la preocupacién por la problemadtica
relacionada con el estrefiimiento.

Incluso, reportan casos de pacientes que dejaron de usar
laxantes durante el estudio. Parece posible que el efecto
positivo de las técnicas manuales viscerales sea por la in-
hibicién de los reflejos viscero-somdticos y la reduccién de
las informaciones nociceptivas en el eje SNC—intestino*’°.

Hundscheid et al.*” afirman una mejoria estadisticamente
significativa entre el GC y el GI tras los 6 meses de duracién
del estudio, a pesar de que en el GC se usaron laxantes y
en el GI no. En el GI se recogié un 68 % de significativa
mejoria en los sintomas generales frente a un 18 % del
grupo control. En ambos grupos se recoge un descenso
en la escala FBDSI siendo significativamente mayor en el
GI (significacion estadistica de p < 0,001). En los valores
referentes a la calidad de vida, se refleja la mejoria en ambos
grupos aunque en el GI alcanzé importancia estadistica con
respecto al GC, en el cual no alcanzé valores significativos.

Pizzolorusso et al.* sélo aportan la reduccién del tiempo
de estancia en el hospital y la mejoria en la sintomatologia
gastrointestinal de sus pacientes.
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Limas K, 2009%7

GSRS total, Sindrome de dolor abdominal, escala
de indigestién, tiempo en realizar las deposiciones,
escala de valoracién del sindrome de estrefiimiento.

Semanalmente

Limas K, 201138

HRQOL, funcién gastrointestinal.

Final del ECA.

Hundscheid H, 2007

— Escala Likert

— Escala Calidad de vida

- FBDSI

— Diario de control del estado general del paciente
— Colonoscopia

— Ecografia

— Anilisis clinicos

— Semanalmente el diario.
— Mensualmente el resto de variables.

Pizzolorusso G, 2011#

Uso de laxantes hasta 1 deposicién diaria

No se especifica.

Tarsuslu T, 20094

— Ne de deposiciones semanales

— Gross motor functional classification

— Escala de Asworth modificada WeeFIM
— Escala de estreqimiento (CAS) EVA.

Dos controles: 3 meses y a los 6 meses.

McClurg D, 2011%

- CSS

- NBDS

- MSIS

— Qualiveen Questionary

— Diario de variables relacionada con las deposi-
ciones

Inicio y cada 4 semanas.

Ayas S, 20064

— Funcién Gastrointestinal

— Tiempo de transito del colon aplicando Rx con
marcadores radioopacos en cada regién del colon

— Frecuencia en las deposiciones Tiempo requerido
para evacuar Incontinencia fecal

— Dolor abdominal

— Dificultad en las deposiciones con subgrupos
similares a Roma II

— A las dos semanas de inicio: Radio-
grafias del abdomen con marcador
radioopaco para valorar el trayecto a lo
largo del colon.

— A las dos semanas de inicio del MA:

Idénticas radiografias.

McSweeney TP, 20124

Algometria en la musculatura paravertebral de L1y
1.e interéseo dorsal de la mano dereha

Pre y post tratamiento tras movilizacién
del sigmoides segun Barral.

Briigman R, 2010%

— Cleveland Bristol
— PaC - Sym
— Pac-QOL

— Laxantes

Cada 2 semanas

GSRS=Gastrointestinal Symptoms Rating Scale; HRQOL=Health-Related Quality Of Life; FBDSI=Mean Functional
Bowel Disorder Severity Index; WeeFIM= Functional Independence Measure for Children; CSS=Constipation Scoring Sys-
tem; NBDS=Neurogenic Bowel Dysfunction Score; MSIS=Multiple Sclerosis Impact Scale; PaC-Sym=Patient Assessment of
Constipation Symptoms; Pac-QOL=Patient Assessment of Quality of Life.

Tabla 2. Variables y su control en los ECAs.

las variables estudiadas: GMFCS, Asworth modificada,
WeeFIM, CAS y EVA. En el GI, s6lo se reflejan cambios

positivos en las variables relacionadas con el estrefiimiento.

Tarsuslu et al.** manifiestan la existencia de diferencia
entre los grupos valorados. Los que recibieron tratamiento
osteopdtico y médico al mismo tiempo, mejoraron en todas
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Es importante observar la relevancia para este grupo po-
blacional la mejoria reflejada en: la espasticidad general,
nimero de deposiciones y la mejoria de la sintomatologia
del paciente en ambos grupos, siendo estos datos mas lla-
mativos en el grupo con tratamiento combinado.

Aun siendo resultados alentadores, es posible que la mo-
dificacién de la dieta durante el estudio pudiera influir en
estos datos.

McClurg et al.** recogen las siguientes diferencias entre
ambos grupos tras las ocho semanas de estudio: en el CSS
existe significativa mejoria en el GI con respecto al GC a
la 4.2 semana. En el NBDS hay mejoria en el GI y empeo-
ramiento en el GC. En el hibito intestinal, el tiempo en
las deposiciones se redujo a la mitad en el GI y mejoraron
los valores en la escala de Bristol de 1-2 a 3-4, que son los
valores no relacionados con estrefiimiento funcional. Y en
el MSIS y Cuestionario Qualiveen no hay ningtin cambio.

A pesar de estos resultados, cabe plantear la pregunta de
la relevancia de los resultados ya que el estudio carece de
grupo control y de un control relacionado con la dieta,
ejercicio fisico e ingesta de agua.

Segun Ayas et al.*!, tras el tratamiento con MA, dismi-
nuyeron los siguientes pardmetros: Inicio de tratamiento:
10 pacientes con incontinencia fecal y 11 con distensién
abdominal. Final de tratamiento: 4 pacientes con inconti-
nencia fecal y 3 con distensién abdominal.

La mejoria alcanzé valores estadisticamente significativos.
Todos los tiempos de trénsito de colon mejoraron en cada
una de las regiones del colon sin alcanzar significacién
estadistica ni existir diferencias entre el grado de lesién
medular del pacientes.

Por su parte, McSweeney et al.** aportaron que la algo-
metria en el grupo intervencién alcanzé significacién
estadistica con respecto a los otros dos grupos al principio
y al final del tratamiento en los paravertebrales lumbares
y no la obtuvo en el 1. interéseo de la mano derecha. Los
resultados obtenidos para la regién lumbar obtuvieron un
ICC de 0,92 y de 0,95 para la mano. Esto indica una fécil
reproductibilidad del estudio.

En el estudio de Briigman et al.** se refleja una mejoria
progresiva en la escala de Cleveland segutn iba transcu-
rriendo el tratamiento con MA. En la escala de Bristol,
reflejan una mejoria tras los dos primeros tratamientos que

prosigui6 hasta el final del ECA. En los valores relaciona-
dos con la sintomatologia del estrefiimiento y calidad de
vida, se observan mejorias desde el inicio del tratamiento
hasta la 4.2 semana en muchos de los items que tienen
estas variables: mejoria en la sintomatologia abdominal y
en el transito intestinal. Mejoraron los sintomas fisicos, el
disconfort psicosocial, la preocupacién por la problemitica
relacionada con el estrenimiento.

Incluso, reportan casos de pacientes que dejaron de usar
laxantes durante el estudio.

El protocolo incluia técnicas osteopdticas pero, scudles de
esas técnicas hizo mejorar a los pacientes de su estrefii-
miento?

El tratamiento manual visceral mejora, en pacientes con
diferentes patologias, la sintomatologia gastrointestinal, la
hinchazén abdominal y el nimero de deposiciones sema-
nales, derivando todo esto en una mejora de la calidad de
vida de los pacientes.

Viendo los antecedentes anteriores, es necesaria la reali-
zacién de ensayos clinicos con mayor rigor cientifico para
determinar si el tratamiento visceral puede ser eficaz para
los pacientes con estrefiimiento.

Los autores afirman no tener ningun conflicto de intereses
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