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RESUM 

 

Introducció: l’objectiu de l’estudi fou valorar si el tractament visceral osteopàtic a 

través del reflex viscerosomàtic de l’intestí millorava el dolor, la qualitat de vida, la 

funcionalitat i la discapacitat en pacients que patien dolor lumbar i símptomes 

gastrointestinals. 

 
Mètode: en l’estudi quasiexperimental sense grup control van participar 16 

pacients. A tots els pacients se’ls va realitzar 3 sessions de tractament (3 setmanes 

entre cadascuna) on es van tractar: diafragma pelvià i toràcic, múscul de Treitz, 

angle duodejejunal i arrel mesentèrica. En cadascuna, se’ls va fer emplenar 

qüestionaris sobre funcionalitat (PSFS), discapacitat (Roland-Morris Disability 

Questionaire), dolor (VAS) i qualitat de vida (SF-36). 

 
Resultats: es van trobar resultats estadísticament significatius entre les puntuacions 

prèvies al primer i posteriors al tercer tractament en el dolor, la discapacitat i el rol 

físic dins de qüestionari de qualitat de vida (p<0,05). No es van trobar resultats 

significatius (p>0,05) en les puntuacions de funcionalitat. 

 
Conclusions: el nostre estudi suggereix que el tractament visceral osteopàtic escollit 

podria millorar el dolor, la discapacitat i el rol físic del qüestionari de qualitat de 

vida a 6 setmanes, i no ens permet evidenciar una millora de la funcionalitat i de la 

resta de paràmetres de qualitat de vida. 

 
PARAULES CLAUS 

 

Dolor lumbar, manipulació visceral, símptomes gastrointestinals, mesenteri, 

manipulació osteopàtica, diafragma. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: the aim of the study was to assess if osteopathic visceral treatment 

through the intestine viscerosomatic reflex improved pain, disability, quality of life 

and functionality in patients who were suffering low back pain and gastrointestinal 

symptoms. 

 
Method: the quasi-experimental study without control group involved 16 patients. 

All patients were given 3 treatment sessions (3 weeks between each one) where the 

pelvic and thoracic diaphragm, the Treitz muscle, the duodenal angle and the 

mesentery root were treated. In each treatment session, they were asked to fill the 

questionnaires about functionality (PSFS), disability (Roland-Morris Disability 

Questionnaire), pain (VAS) and quality of life (SF-36). 

 
Results: between the previous first treatment and post third treatment results 

statistically significance were found in pain, disability and physical role part in 

quality of life questionnaire (p<0.05). There weren’t significant results (p> 0.05) in 

functionality scores. 

 
Conclusions: Our study suggests that chosen osteopathic visceral treatment could 

improve pain, disability and physical role in quality of life in 6 weeks, and has not 

allowed us to demonstrate an improvement in functionality and remaining parts of 

the quality of life questionnaire. 

 
KEYWORDS 

 

Low back pain, visceral manipulation, gastrointestinal symptoms, mesentery, 

osteopathic manipulation, diaphragm. 
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INTRODUCCIÓ 

 
 
 

 
Avui en dia s’ha estudiat el tractament del dolor lumbar de moltes 

perspectives diferents, des del vessant més estructural de l’osteopatia fins al 

vessant més farmacològica, fisioterapèutica i mèdica (1–5), sense trobar 

intervencions amb grans resultats terapèutics (6,7). Encara així, el dolor lumbar 

segueix sent el símptoma que refereix més intervencions en els centres mèdics, de 

fisioteràpia i d’osteopatia (2,8–11), fet pel qual ens va motivar a realitzar un estudi 

per millorar la qualitat de vida d’aquests pacients. En aquest estudi es va abordar el 

dolor lumbar conjuntament amb símptomes gastrointestinals, realitzant un 

abordatge visceral osteopàtic (12). Aquest abordatge es va basar amb correlacions 

anatòmiques (13), fisiològiques (14) i neurològiques, pertinents a la regió anterior i 

posterior de l’abdomen. 

 
L’estratègia de recerca que es va utilitzar per obtenir coneixements 

científics, teories actuals i estudis publicats sobre la relació del dolor lumbar amb els 

tractaments osteopàtics viscerals, va consistir a utilitzar les bases de dades Pubmed, 

Osteopathic Research Web, Elsevier, PEDro, Google Acadèmic i totes les referències 

bibliogràfiques dins de la informació trobada. En la recerca es van escollir les 

paraules clau “low back pain visceral manipulation” “osteopathic gastrointestinal 

symptoms”, “mesentery low back pain”, “diaphragm low back pain” i “osteopathic 

manipulation low back pain“. Un cop es va finalitzar la recerca bibliogràfica es varen 

trobar tres estudis relacionats amb el que s’exposa (15–17). 

 
L’aparició de dolors referits d’origen visceral té generalment una distribució 

metamèrica i comporta respostes simpàtiques i activació de motoneurones, pel que 

hi haurà signes clínics semblants a una alteració múscul-esquelètica. La densitat de 

nociceptors a la pell és aproximadament d’un 90%, respecte del 10% que tenen les 
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vísceres. Fet pel qual la projecció conscient que fa el cervell del dolor d’origen 

visceral té una distribució dermatómica de l’arrel dorsal afectada per la víscera 

afectada (18). Existeixen un nombre significatiu d’estudis en animals i humans que 

demostren que les afectacions viscerals poden causar canvis múscul-esquelètics 

espinals i perifèrics (19). 

 
El moviment diafragmàtic és un moviment influenciat pel sistema nerviós 

autònom i té un impacte directe i indirecte sobre les vísceres, ja que es repeteix uns 

22.00 cicles per dia. Cada cicle empeny i estira les vísceres donant-los-hi un 

moviment específic determinat per la direcció dels respectius ancoratges, directes o 

indirectes, al diafragma. En pacients amb trastorns intestinals funcionals, la 

distensió abdominal s’associa amb el descens del diafragma i la protrusió de la  

paret abdominal anterior (20). El dolor lumbar compren les metàmeres de L1 a L5, 

que coincideixen topogràficament amb les de l’intestí. Per tant, es varen realitzar 

tècniques osteopàtiques viscerals per tal d’abordar el reflex viscerosomàtic. 

L’objectiu d’aquestes tècniques va ser millorar la funcionalitat i la mecànica lumbar, 

amb la finalitat de millorar la qualitat de vida i funcionalitat de l’intestí. 

 
Els tres estudis que es varen trobar directament relacionats amb aquesta 

temàtica tenien objectius semblants i alhora diferents (15–17). La metodologia 

emprada en els tres estudis va consistir a separar la mostra en dos grups de 

pacients, un grup control i l’altre amb el tractament visceral osteopàtic. El temps de 

valoració de les variables va variar des de l’inici del tractament fins a les 2 setmanes 

en un, fins a les 5 setmanes en l’altre, i entre 6 i 52 setmanes en l’últim, on varen 

analitzar variables tals com el dolor (Visual analogue scale, VAS), la discapacitat 

(Roland-Morris Disability Questionnaire), la funcionalitat (Patient Specific Functional 

Scale, PSFS), la funcionalitat (Oswestry Index) i la qualitat de vida (SF-36). Es va 

valorar els resultats dels tres estudis i es va veure que es millorava el dolor a llarg 

termini i es millorava l’energia i les limitacions físiques (SF-36) a curt termini. 
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En l’estudi realitzat es varen analitzar les variables del dolor (VAS), qualitat 

de vida (SF-36), funcionalitat (PSFS) i discapacitat (Roland-Morris Disability 

Questionnaire) abans, durant i en finalitzar l’estudi. Es van utilitzar aquests tests ja 

que són els més reconeguts per poder realitzar una valoració i poder treure 

conclusions significatives i comparables amb els estudis realitzats anteriorment 

d’aquesta temàtica. 

 
A causa de la naturalesa osteopàtica del dolor lumbar amb símptomes 

gastrointestinals comentada anteriorment, en aquest estudi es varen utilitzar 

tècniques viscerals focalitzades en el diafragma, el múscul de Treitz, l’angle duodè 

jejunal i l’arrel del mesenteri (12). Els estudis comentats anteriorment, a diferència, 

tractaven el dolor lumbar amb diferents tècniques viscerals segons l’exploració en 

cada pacient. No vàrem trobar cap article publicat on es feia referència d’aquestes 

tècniques viscerals osteopàtiques en concret per al tractament en el dolor lumbar 

amb símptomes gastrointestinals, per tant no existien resultats concrets on 

comparar el que es va obtenir. Es varen utilitzar aquestes tècniques amb l’objectiu 

de veure l’efecte d’aquestes en la qualitat de vida, la funcionalitat, el dolor i la 

discapacitat en els pacients amb dolor lumbar amb símptomes gastrointestinals. 

 
La hipòtesi d’investigació va ser que a partir d’un abordatge osteopàtic 

visceral específic, es milloraria la funcionalitat i qualitat de vida dels nostres 

pacients. Aquesta hipòtesi era suportada per la correlació que té la regió lumbar 

amb el reflex viscerosomàtic de l’intestí, presentat a les mateixes metàmeres. 

 
La hipòtesi nul·la va ser que les tècniques osteopàtiques viscerals 

determinades en aquest estudi no millorarien la funcionalitat i la qualitat de vida 

dels nostres pacients. La hipòtesi alternativa va ser que altres tècniques 

osteopàtiques millorarien la funcionalitat i la qualitat de vida dels nostres pacients. 

L’objectiu d’aquest estudi va ser valorar l’efecte que té el tractament visceral 

osteopàtic del diafragma, múscul de Treitz i arrel del mesenteri en el qüestionari de 
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qualitat de vida (SF-36) i el dolor (VAS) dels pacients amb dolor lumbar amb 

símptomes gastrointestinals. Com a objectius secundaris es va valorar l’efecte del 

tractament en les variables de funcionalitat (PSFS) i discapacitat (Roland-Morris 

Disability Questionnaire). 
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MÈTODE 

 
 
 

 
1. Selecció i descripció dels participants. 

 

Es va realitzar un assaig quasiexperimental sense grup control (disseny de 

sèries de temps) en els pacients que varen consultar consecutivament referint  

dolor lumbar i algun símptoma gastrointestinal a dues clíniques privades de 

fisioteràpia dels investigadors d’aquest estudi, una situada a Tortosa i l’altra a 

Banyoles. Els participants potencials que van complir els criteris d’inclusió durant el 

període de temps comprès entre el 19 de desembre de 2017 i el 31 de maig de 2018 

se’ls va invitar a participar en l’estudi, se’ls va donar informació sobre l’estudi i se’ls 

va demanar signar un consentiment informat per escrit si accedien a participar. 

 
La mida de la mostra prevista en aquest estudi es va calcular amb el 

programa de càlcul mostral GRANMO (21). A causa de la dificultat de trobar estudis 

pre-post intervenció sense cap grup control relacionats amb aquest àmbit i amb 

variables semblants, es van utilitzar com a referència per al càlcul mostral els 

paràmetres trobats en un dels articles utilitzats de referència (15). La mida en 

aquest estudi es va intentar que fos el més gran possible però assumint un nivell 

alfa bilateral del 5% i una potència del 80% (risc beta) es van necessitar tan sols 16 

subjectes per detectar una diferència en el dolor d’1,5, considerat com a millora 

suficient en la VAS. Es va assumir una desviació estàndard de 2 i una pèrdua de 

seguiment del 10%. 

 
Els subjectes que varen participar en l’estudi se’ls va fer emplenar una sèrie 

de dades en un qüestionari inicial (annex 1) on van haver de complir aquests criteris 

d’inclusió per prosseguir en l’estudi: 

- Tenir entre 18 i 80 anys. 
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- Dolor principal entre la zona de la 12ª costella fins el sacre (acompanyat 

o no de dolor en l’extremitat inferior o altres àrees sensitives). 

- Dolor lumbar més gran de 2 en la VAS i algun símptoma gastrointestinal 

tals com estrenyiment, diarrea, gasos o inflor, dolor o molèstia 

abdominal, dolor o molèstia rectal o sagnat rectal (22). 

 
Es van excloure els subjectes que van presentar alguna d’aquestes possibilitats: 

- Sospita de patologia espinal seriosa (metàstasis, malaltia inflamatòria o 

infecciosa espinal, estenosis del canal, fractura espinal, síndrome “silla” 

de muntar). 

- Compromís de l’arrel nerviosa per almenys dos d’aquests paràmetres: 

debilitat miotoma, pèrdua sensitiva en dermatoma o zona dispersa i 

hiperreflèxia o hiporeflèxia de les EEII. 

- Cirurgia espinal els últims 6 mesos. 

- Cirurgia visceral els últims 6 mesos. 

- Anormalitats vasculars com aneurisma de l’aorta abdominal. 

- Que haguessin rebut altres tipus de tractament: quiropràctic, osteopàtic 

o altres teràpies físiques. 

- Possibilitat d’estar embarassades o sospita d’estar-ho. 

- En procés agut inflamatori d’una malaltia gastrointestinal o urinària (com 

col·lescitis, càlculs renals, peritonitis, apendicitis). 

- En tractament amb medicaments que alterin el peristaltisme, 

antiplaquetaris i/o corticoesteroides 

- Presència d’alguna malaltia gastrointestinal coneguda pel risc de 

perforació intestinal (malaltia de Chron, malaltia diverticular, Ulcera 

pèptica). 
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2. Estadístics 
 
 

 

ser: 

Les variables principals (quantitatives dependents) en aquest estudi varen 

 

- El dolor (valor de 0 a 10 en la VAS(23)) 

- Les puntuacions en les diferents seccions del qüestionari SF-36 (24–26) 

(annex 2) que varen mesurar la qualitat de vida en diferents apartats. 

 

Les variables que es varen recollir pel que fa a característiques demogràfiques varen 

ser: 

- Quantitatives dependents: l’edat (nº anys), el pes (kg) i l’alçada (cm). 

- Qualitatives dependents: el sexe (maculí o femení). 

 

Aprofitant la realització de l’estudi es varen recollir com a variables secundàries 

quantitatives dependents: 

- La funcionalitat amb l’escala PSFS (27) (annex3), on el pacient va 

anomenar tres activitats importants limitades pel seu dolor i va puntuar 

la limitació de 0 a 10 (0=no podia realitzar-la, 10=podia realitzar-la com 

abans de tenir el dolor, on es va tenir en compte la mitjana d’aquestes 

tres puntuacions) 

- La discapacitat amb el “Roland-Morris Disability Questionnaire”(28) 

(annex 4), on el valor 0 era per cap discapacitat i el 24 per una 

discapacitat severa. 

 
La recollida de dades es va realitzar a la clínica de fisioteràpia pels autors 

amb els qüestionaris pertinents mitjançant una entrevista oral i/o emplenant els 

qüestionaris. Es van recollir les variables demogràfiques, les principals i les 

secundàries, abans de ser inclosos en l’estudi, posterior al segon tractament (3 

setmanes) i un just després de l’ultima sessió (després de 6 setmanes de tractament 

amb un tractament cada 3 setmanes). 
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Les sessions de tractament varen consistir a realitzar tècniques d’osteopatia visceral 

centrades en el treball del diafragma pelvià i toràcic, el lligament o múscul de Treitz, 

l’angle duodè jejunal i l’arrel del mesenteri (12). 

 
Es va realitzar un anàlisi estadístic amb una distribució T-student de la 

mostra amb un interval de confiança del 95% mitjançant el programa SPSS on es va 

valorar les variables principals i les secundàries en el pretractament inicial, post 

segon tractament i post tractament final. Per l’anàlisi descriptiu de les variables 

contínues es va presentar la mitjana, la desviació típica, la mediana, el mínim i el 

màxim. Per les variables categòriques es va presentar el nombre de pacients per 

categoria i el percentatge. 

 
3. Informació tècnica 

 

- Autor A: Pau Vela Maggi 

- Autor B: Xavier Vela Maggi 

- Lloc de realització de l’estudi: 

Passeig Lluís Maria Vidal nº41,43 Banyoles 17820 

Rambla Catalunya nº39, Tortosa 43500 

- Document informatiu (annex 5) 

- Consentiment informat (annex 6) 

- Aparells: 

o Programa estadístic SPSS. 

o Programa del càlcul mostral GRANMO. 

o MacBook Pro (Retina, 13-inch, Early 2015) 

o Microsoft Office. 

o Llitera eco postural C3553M44, Avinguda Enrique Gimeno, nº27, 

C.P.12006, Castelló́ (Espanya) 

- Fonts de mesura 

o Qüestionari inicial (criteris d’inclusió i exclusió, annex 1). 
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o Escala visual analògica (29). 

o Qüestionari de salut SF-36 (annex 2)(30) 

o Escala específica funcional del pacient (“Patient Specific Functional 

Scale”, annex 3)(31). 

o Escala de valoració de la incapacitat causada pel dolor en la part 

baixa de l’esquena (Roland-Morris Disability Questionnaire, annex 

4)(28). 

 
- Tècniques osteopàtiques emprades en aquest estudi : 

o Tècnica del diafragma pelvià o elevador de l’anus 

 Posició del pacient: Sedestació 

 Posició del terapeuta: Sedestació, a la part dorsal del pacient. 

 Col·locació de les mans: Ambdues mans es col·locaran a la 

fosa isquiorectal, on sentirem el pes de la pelvis a través dels 

isquions a les mans. 

 Tècnica: Les dues mans del terapeuta busquen els paràmetres 

fàcils, és a dir, van en el sentit de la facilitat fins al  punt 

neutre de mobilitat (still point), i mantenen aquesta posició 

d’equilibri tridimensional fins a l’alliberació total dels 

elements periarticulars: amb l’ajuda de la respiració i les 

forces bioquinergiques del pacient. 

o Tècnica d’equilibrar la funció del diafragma toràcic. 

 Posició del pacient: Decúbit supí 

 Posició del terapeuta: Sedestació a l’altura de l’abdomen del 

pacient. 

 Col·locació de les mans: S’utilitza una col·locació de mans 

antero-posterior. La mà posterior reposa contra l’aspecte 

posterior de la caixa toràcica en la zona toraco-lumbar. La mà 

anterior reposa sobre l’esternó. 
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 Tècnica: Les dues mans del terapeuta busquen els paràmetres 

fàcils, és a dir, van en el sentit de la facilitat fins al  punt 

neutre de mobilitat (still point), i mantenen aquesta posició 

d’equilibri tridimensional fins a l’alliberació total dels 

elements periarticulars: amb l’ajuda de la respiració i les 

forces bioquinèrgiques del pacient. 

o Tècnica del lligament o múscul de Treitz 

 Posició del pacient: Sedestació, amb entrecreuament de les 

mans per darrere la nuca. 

 Posició del terapeuta: Bipedestació, dorsal al pacient. 

 Col·locació de les mans: Col·loquem el polze de la mà 

esquerra del terapeuta a l’angle duodenojejunal. La mà dreta 

del terapeuta es col·locarà en la part posterior del braç, és a 

dir, en els colzes del pacient. 

 Tècnica: Realitzarem una breu flexió del pacient per 

aprofundir en l’angle duodenojejunal i subjectar-lo. 

Realitzarem una extensió del pacient amb una breu rotació 

cap a la dreta, per realitzar l’estirament d’aquesta estructura. 

o Tècnica de l’angle duodè jejunal 

 Posició del pacient: Decúbit lateral esquerre 

 Posició del terapeuta: Bipedestació, a la part dorsal del 

pacient. 

 Col·locació de les mans: L’angle duodè jejunal és 

simètricament oposat a l’esfínter d’Odi. Col·locarem els 

polzes a la part medial del plec a l’esquerra del melic. 

 Tècnica: La maniobra seguirà una direcció obliqua-supero- 

lateral en direcció a l’esquerra. 

o Tècnica sobre l’arrel del mesenteri. 

 Posició del pacient: Decúbit lateral esquerre 
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 Posició del terapeuta: Bipedestació, a la part dorsal del 

pacient. 

 Col·locació de les mans: Col·locarem els dits entre el plec 

duodè jejunal i el cec. Els mourem en la direcció del peritoneu 

parietal posterior. 

 Tècnica: L’arrel del mesenteri haurà d’aparèixer com una 

estructura de tipus cordó. L’estirarem en direcció cranial i a la 

dreta, seguint una direcció perpendicular al seu propi eix. 

 
Aquestes tècniques varen ser descrites seguint uns principis fisiològics, 

exposats en l’annex 7, per Jean-Pierre Barral (12) tot un referent actual en els 

tractaments viscerals osteopàtics, i varen ser executades més funcional o més 

directament segons la tècnica i la consideració del terapeuta. 

 
4. Biaixos 

 

Biaix de selecció: en tractar-se d’un estudi retrospectiu, es van excloure els 

participants que es dediquessin o tinguessin titulació superior en les branques de 

medicina, infermeria, fisioteràpia i osteopatia (efecte Hawthorne) i també es va 

evitar donar una explicació anatòmica o fisiològica del que estàvem realitzant. 

També es van excloure a tots aquells que en els últims tres mesos els haguessin 

tractat amb osteopatia visceral. No es va motivar ni despertar l’interès als pacients 

per tal de participar-hi. 

 
Biaix d’informació: es va crear un qüestionari d’inclusió i exclusió (annex 1) 

de manera que el pacient no va poder veure clarament l’objectiu de l’estudi. No es 

va donar informació sobre si existirien altres grups o pacients i tots van ser avaluats 

en les mateixes condicions i amb els mateixos instruments. Per a la recollida de les 

dades es va utilitzar els mateixos qüestionaris per a tothom. 
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Biaix de confusió: la realització del qüestionari d’inclusió i exclusió va ajudar 

en la lluita contra aquest biaix. En l’anàlisi de dades no varen realitzar prejudicis 

amb els estudis trobats. 

 
Resposta placebo: aquesta resposta va ser acceptada com a part dels efectes 

no específics en la nostra intervenció (però inherents a ella), essent així un estudi 

pragmàtic (32). La regressió a la mitja va estar contemplada dins dels resultats 

placebo així com l’evolució natural de la malaltia. 

 
5. Procediment 

 

Es va citar al pacient via telefònica a la consulta pertinent. Se li va fer llegir i 

signar el document informatiu i el consentiment informat. Es va procedir a 

emplenar els qüestionaris referents a l’estudi abans del primer tractament. Es van 

realitzar les tècniques osteopàtiques viscerals i es va citar el pacient a les tres i sis 

setmanes, on es varen tornar a emplenar els qüestionaris després del segon i tercer 

tractament. 

 
6. Normativa ètica i legal 

 

Ni l’autor ni els participants van estar en cap cas sotmesos a cap conflicte 

d’interès econòmic o financer. Per tant, els autors varen signar el document de 

declaració d’interessos (annex 8) i el certificat d’autoria i drets del projecte. Per 

complir la Llei de Protecció de Dades (LOPD) les dades varen ser destruïdes un cop 

entregat el projecte i per tal de preservar la confidencialitat de les mateixes no es  

va publicar cap nom ni identificació personal ni es va compartir amb cap altra 

persona que no fos l’autor del projecte. Es van seguir els principis ètics de la 

Declaració de Helsinki (33). 
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HOMES 

44% DONES 
56% 

RESULTATS 

 
 
 

 
1. Característiques de la mostra 

 

Es van incloure un total de 18 pacients per ser avaluats. On es van haver 

d’excloure dos pacients, ja que no complien els criteris d’inclusió marcats, quedant 

així una mostra de 16 pacients, 7 homes (43,75%) i 9 dones (56,25%) 

 

Gràfic 1 Percentatge participació per gènere 

 

 
La mitjana (desviació típica) d’edat de la mostra va ser de 37,31 (15,82) anys. 

La mitjana d’altura de la mostra va ser d’1,73 (0,11) metres. La mitjana del pes de la 

mostra va ser de 74,75 (11,37) kilograms. El dolor previ al primer tractament va ser 

de 6,69 (1,45) en l’escala VAS. 

 
 

  
Mitjana 

 
Desviació 

típica 

 
Mediana 

 
Min. 

 
Max. 

Error 

típic de 

la   

mitjana 

 
ME(95%) 

Interval de 

confiança 

Inferior Superior 

Edat (anys) 37,31 15,82 32,5 19 65 3,95 8,43 28,88 45,74 

Altura (m) 1,73 0,11 1,70 1,6 1,96 0,03 0,06 1,67 1,79 

Pes (kg) 74,75 11,37 71,5 60 99 2,84 6,06 68,69 80,81 

Dolor pre 

tractament 
6,69 1,45 7 3 8 0,36 0,77 5,92 7,46 

Taula 1 Característiques de la mostra 
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2. Flux de participants 
 
 
 

CRITERIS D'INCLUSIÓ (n=18) 

      a) Edat 18-80 anys 

b) Dolor principal entre la 12a costella fins al sacre 

c) Dolor més gran de 2 VAS 

d) Algun símptoma gastrointestinal (estrenyiment, diarrea, gasos o inflor, dolor 

o molèstia abdominal, dolor o molèstia rectal o sagnat rectal) 

 

CRITERIS D'EXCLUSIÓ (n=2) 

a) Sospita de patologia espinal seriosa 

b) Compromís de l’arrel nerviosa per almenys dos 

d’aquests paràmetres: debilitat miotoma, pèrdua 

sensitiva en dermatoma o zona dispersa i 

hiperreflèxia o hiporeflèxia del les EEII. 

c) Cirurgia espinal els últims 6 mesos 

d) Cirurgia visceral els últims 6 mesos 

e) Anormalitats vasculars com aneurisma de l’aorta 

abdominal 

f) Que rebin altres tipus de tractament: quiropràctic, 

osteopàtic o altres teràpies físiques 

g) Estar embarassada o sospita d’estar-ho 

h) Estar en un procés agut inflamatori d’una malaltia 

gastrointestinal o urinària (com col·lescitis, càlculs 

renals, peritonitis, apendicitis) 

i) Prendre medicaments que alterin el peristaltisme, 

antiplaquetaris i/o corticoesteroides (coneguts per 

risc d’incrementar el risc de perforació intestinal) 

j) Que tinguin alguna malaltia gastrointestinal que es 

coneixen pel risc de perforació intestinal (malaltia de 

Chron, malaltia diverticular, Ulcera pèptica). 

 

Realització de les tècniques osteopàtiques viscerals a l’inici, a 

les 3 i al cap de 6 setmanes (n=16): 

- Tècnica del diafragma pelvià o elevador de l’anus 

- Tècnica d’equilibrar la funció del diafragma toràcic 

- Tècnica del lligament o múscul de Treitz 

- Tècnica de l’angle duodè jejunal 

- Tècnica sobre l’arrel del mesenteri 

 
 

Discontinuen intervenció (n=0) 

 

 

Analitzats (n=16) 

Exclosos per l’anàlisi (n=0) 

Pacients avaluats 

per elegibilitat 

(n=18). 

Seguiment 

Anàlisis 

Assignació 
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3. Reclutament 

 

El reclutament i seguiment es va realitzar entre el 19 de desembre de 2017 i 

el 31 de maig del 2018 fins a arribar a la xifra de 16 participants, per tal de 

demostrar la hipòtesi d’aquest estudi quasi experimental, que era millorar la 

funcionalitat i qualitat de vida dels pacients (SF-36) i disminuir el dolor (més d’1,5 

punts de millora en la VAS). Aquests valors van ser calculats assumint un nivell alfa 

bilateral del 5%, una potència del 80% (risc beta), una desviació típica de 2 punts 

(VAS) i una pèrdua de seguiment del 10%, utilitzant el programa de càlcul mostral 

GRANMO (21). 

 
Els autors varen proposar la participació en aquest estudi pilot als pacients 

suggestius de ser inclosos (pacients que varen assistir a la clínica amb dolor lumbar). 

Posteriorment es va passar a la realització del qüestionari inicial (annex 1), on 

estaven inclosos els criteris d’inclusió i exclusió, i a la lectura i signatura del 

document informatiu (annex 5) i del consentiment informat (annex 6) per part del 

pacient. 

 
Es van excloure dos pacients durant el procés de selecció. Els motius en un 

d’ells va ser haver rebut altres tipus de tractament previs a la visita i l’altre va ser 

haver sofert una intervenció d’apendicitis en els període comprés dins dels últims 3 

mesos. 

 
4. Resultats i estimació 

 

a. Comparativa entre les puntuacions de dolor (VAS) obtingudes prèvies al 

primer tractament, posteriors al segon tractament i posteriors al tercer 

tractament. 
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En la taula 2 es mostra els valors mitjans (desviació típica) en la puntuació 

del dolor prèvia al primer tractament, posterior al segon tractament i posterior al 

tercer tractament, on varen ser de 6,69 (1,45), 4,44 (1,63) i 1,94 (2,21) 

respectivament, essent el valor 0 absència de dolor i el valor 10 dolor insuportable. 

 
 

  

 
Mitjana 

 
 

Desviació 

típica 

 

 
Mediana 

 

 
Min. 

 

 
Max. 

 
Error 

típic de 

la   

mitjana 

 

 
ME(95%) 

Interval de 

confiança 

 
Inferior 

 
Superior 

Dolor pre 

tractament 

(0-10 VAS) 

 
6,69 

 
1,45 

 
7 

 
3 

 
8 

 
0,36 

 
0,77 

 
5,92 

 
7,46 

Dolor post 

2n    

tractament 

 
4,44 

 
1,63 

 
4,5 

 
3 

 
7 

 
0,41 

 
0,87 

 
3,57 

 
5,31 

Dolor post 

3r     

tractament 

 
1,94 

 
2,21 

 
1 

 
0 

 
7 

 
0,55 

 
1,18 

 
0,76 

 
3,11 

Diferencia 

entre pre i 

post 2n 
tractament 

 
2,25 

 
1,98 

 
2 

 
-3 

 
5 

 
0,5 

 
1,06 

 
1,19 

 
3,31 

Diferencia 

entre 2n i 

3r 
tractament 

 
2,50 

 
1,55 

 
3 

 
0 

 
5 

 
0,39 

 
0,83 

 
1,67 

 
3,33 

Diferencia 

entre pre i 

3r 
tractament 

 
4,75 

 
2,79 

 
6 

 
-2 

 
8 

 
0,70 

 
1,49 

 
3,26 

 
6,24 

Taula 2 Estadístics del dolor previ, post 2n tractament i post 3er tractament 

 
 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

0 
Dolor lumbar pretractament Dolor lumbar post 2n tractament Dolor lumbar post 3r tractament 

 

Gràfic 2 Evolució del dolor 

6,69 

4,44 

1,94 
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La taula 3 ens mostra que es van observar diferències estadísticament 

significatives entre la puntuació del dolor prèvia al primer tractament i la posterior 

al tercer tractament (p=0,0003), agafant com a valor significatiu una diferència 

superior a 1,5 en la VAS. També es van observar diferències significatives entre les 

puntuacions de dolor obtingudes posteriors al segon tractament i posteriors al 

tercer tractament (p=0,0208). 

 
 

  
Coeficient 

de Pearson 

Diferencia 

hipotètica 

de les 

mitjanes 

 
Graus 

de 

llibertat 

 

Estadístic t 

P 

(T<=t) 

una 

cua 

Valor 

crític 

de t 

(una 

cua) 

P 

(T<=t) 

dos 

cues 

Valor 

crític 

de t 

(dos 

cues) 

Dolor previ 

– post 2n 

tractament 

 
0,175 

 
1,5 

 
15 

 
1,513 

 
0,0756 

 
1,753 

 
0,1511 

 
2,13 

Dolor post 

2n    

tractament 

– post 3r 
tractament 

 

0,712 

 

1,5 

 

15 

 

2,582 

 

0,0104 

 

1,753 

 

0,0208 

 

2,131 

Dolor previ 

– post 3r 

tractament 

 
-0,132 

 
1,5 

 
15 

 
4,655 

 
0,0002 

 
1,753 

 
0,0003 

 
2,131 

Taula 3 Prova de T Student per a mitjanes de dos mostres emparellades de dolor 

 
 

b. Comparativa entre les puntuacions obtingudes en el qüestionari SF-36 

(%) prèvies al primer tractament, posteriors al segon tractament i 

posteriors al tercer tractament. 

 
En l’annex 9 es pot observar les taules on es mostren les mitjanes de les 

puntuacions que es varen obtenir de totes les variables que el qüestionari SF-36 de 

qualitat de vida contempla (funció física, rol físic, dolor corporal, salut general, 

vitalitat, funció social, rol emocional, salut mental i evolució declarada de la salut), 

prèvies al primer tractament, posteriors al segon tractament i posteriors al tercer 

tractament. 

Les variables del qüestionari SF-36 són puntuades de tal manera que en la 

funció física (mitjana prèvia 1r tractament, posterior 2n tractament i posterior 
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tercer tractament) un valor elevat indica una funció física millor (95,31, 95 i 96,88), 

en el rol físic un valor elevat indica una millor funció física (0, 6,25 i 59,38), en el 

dolor corporal un valor elevat indica absència de dolor (54, 65,25 i 77,75), en la 

salut general un valor elevat indica una millor percepció de la salut general (66,13, 

72,56 i 77,81), en la vitalitat un valor elevat indica major vitalitat (75,63, 78,13 i 

85,63), en la funció social un valor elevat indica una millor funció social (75, 84,38 i 

93,75), en el rol emocional un valor elevat indica una millor funció emocional 

(97,92, 93,75 i 83,33), en la salut mental un valor elevat indica una millor salut 

mental (79, 86 i 88) i en l’evolució declarada de la salut un valor elevat indica una 

pitjor evolució declarada de la salut en l’últim any (58,75, 51,25 i 41,25). 

 
 

120 

FUNCIÓ FÍSICA 

 

100 ROL FÍSIC 

 

DOLOR CORPORAL 
80 

SALUT GENERAL 
 

60 
VITALITAT 

 

40 FUNCIOÓ SOCIAL 

 

ROL EMOCIONAL 

20 

SALUT MENTAL 
 

0 

Pretractament Post 2n tractament Post 3r tractament 

Gràfic 3 Evolució paràmetres qüestionari SF-36 

 

 

En l’annex també es mostra que es van observar diferències estadísticament 

significatives entre les puntuacions obtingudes prèvies al primer tractament i 

posteriors al segon tractament (rol físic p=0,0410, dolor corporal p=0,0049, funció 

social   p=0,0130   i   salut   mental   p=0,017),   entre   les   puntuacions   obtingudes 
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posteriors al segon i posteriors al tercer tractament (rol físic p=0,0001, dolor 

corporal p= 0,0023, salut general p=0,0179, vitalitat p=0,0027, funció social 

p=0,0032 i evolució declarada de la salut p=0,0015) i entre les puntuacions 

obtingudes prèvies al primer tractament i posteriors al tercer tractament (rol físic 

p=0,0001). 

 
c. Comparativa entre les puntuacions obtingudes en l’escala especifica 

funcional (PSFS) prèvies al primer tractament, posteriors al segon 

tractament i posteriors al tercer tractament. 

 
En l’annex 9 es pot observar la taula amb les mitjanes de les puntuacions 

que es varen obtenir en realitzar el qüestionari PSFS en el moment previ al primer 

tractament (4,40), posterior al segon tractament (6,60) i posterior al tercer 

tractament (8,71), on el valor 0 indicava incapacitat per realitzar una activitat i el 

valor 10 indicava la capacitat de realitzar aquesta al mateix nivell que abans del 

problema o lesió. Es pot observar així en el gràfic 4 una tendència a la millora en la 

capacitat de realitzar les activitats que tenien limitades els participants. 

 
 

10,00 

9,00 

8,00 

7,00 

6,00 

5,00 

4,00 

3,00 

2,00 

1,00 

0,00 

PSFS Pretractament PSFS Post 2n tractament PSFS Post 3r tractament 
 

Gràfic 4 Evolució puntuació PSFS 

 

 
La taula 4 ens mostra que no es varen observar diferències estadísticament 

significatives en comparar les puntuacions prèvies al primer tractament amb les 

8,71 

6,60 

4,40 
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puntuacions posteriors al tercer tractament, sempre tenint en compte l’anàlisi 

estadístic T- Student de dues cues. 

 
 

 
PSFS 

Diferencia 

hipotètica 

de les 

mitjanes 

 
Graus de 

llibertat 

 
Estadístic t 

 
P (T<=t) 

una cua 

Valor 

crític de 

t (una 

cua) 

P (T<=t) 

dos 

cues 

Valor 

crític de 

t (dos 

cues) 

Previ - post 

2n    

tractament 

 
0 

 
15 

 
-1,0784 

 
0,1489 

 
1,7531 

 
0,2979 

 
2,1314 

Post 2n - 

post 3r 

tractament 

 
0 

 
15 

 
-0,7459 

 
0,2336 

 
1,7531 

 
0,4673 

 
2,1314 

Previ – Post 

3r 

tractament 

 
0 

 
15 

 
-1,8533 

 
0,0418 

 
1,7531 

 
0,0836 

 
2,1314 

Taula 4 Prova de T Student per a mitjanes de dos mostres emparellades en la puntuació en el 

qüestionari PSFS 

 
 

d. Comparativa entre les puntuacions obtingudes en el qüestionari Roland 

Morris prèvies al primer tractament, posteriors al segon tractament i 

posteriors al tercer tractament. 

 
En la taula 5 es pot observar les mitjanes de les puntuacions que es varen 

obtenir en realitzar el qüestionari Roland Morris en el moment previ al primer 

tractament (3,88), posterior al segon tractament (2,69) i posterior al tercer 

tractament (1,19), on el valor 24 indica una major incapacitat causada pel dolor en 

la part baixa de l’esquena i el valor 0 una absència d’incapacitat. 

 
 

 
Roland 

Morris 

 
Mitjana 

 
Desviació 

típica 

 
Mediana 

 
Min. 

 
Max. 

Error 

típic de 

la 
mitjana 

 
ME(95%) 

Interval de 

confiança 

Inferior Superior 

Previ 3,88 1,41 4 1 6 0,35 0,75 3,12 4,63 

Post 2n 

tractament 
2,69 1,66 2,5 1 8 0,42 0,89 1,80 3,57 

Post 3r 

tractament 
1,19 1,76 0 0 6 0,44 0,94 0,25 2,13 

Taula 5 Estadístics del qüestionari Roland Morris previ, post 2n i post 3r tractament 
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La taula 6 ens mostra que es varen observar diferències significatives en 

comparar les puntuacions prèvies al primer tractament amb les puntuacions 

posteriors al tercer tractament (p=0,0139). 

 
 

 
Roland 

Morris 

Diferencia 

hipotètica 

de les 

mitjanes 

 
Graus de 

llibertat 

 
Estadístic t 

 
P (T<=t) 

una cua 

Valor 

crític de 

t (una 

cua) 

P (T<=t) 

dos 

cues 

Valor 

crític de 

t (dos 

cues) 

Previ - post 

2n    

tractament 

 
0 

 
15 

 
0,9148 

 
0,1874 

 
1,7531 

 
0,3748 

 
2,1314 

Post 2n - 

post 3r 

tractament 

 
0 

 
15 

 
1,6859 

 
0,0563 

 
1,7531 

 
0,1125 

 
2,1314 

Previ – Post 

3r      

tractament 

 
0 

 
15 

 
2,7853 

 
0,0069 

 
1,7531 

 
0,0139 

 
2,1314 

Taula 6 Prova de T Student per a mitjanes de dos mostres emparellades en la puntuació en el 

qüestionari Roland Morris. 

 
 
 

5. Danys o efectes no intencionats 

 

No es va produir en cap cas perjudicis ni efectes no intencionats de cap 

mena que els autors d’aquest estudi en fossin conscients. 



33  

DISCUSSIÓ 

 
 
 

 
Després de l’anàlisi de les dades es conclou que existeixen diferències 

estadísticament significatives entre el dolor posterior al segon tractament i el dolor 

posterior al tercer tractament (p=0,0208), i entre el dolor previ al primer tractament 

i el dolor posterior al tercer tractament (p=0,0003). Observant així una disminució 

d’aquest de més d’1,5 punts en la VAS entre aquestes mitjanes. També es pot 

observar diferències estadísticament significatives entre les puntuacions obtingudes 

en el qüestionari de qualitat de vida SF-36 entre els resultats obtinguts previs al 

primer tractament i posteriors al segon tractament en les variables de rol físic 

(p=0,041), dolor corporal (p=0,0049), funció social (p=0,0130) i salut mental 

(p=0,017), entre els resultats posteriors al segon i posteriors al tercer tractament  

en les variables de rol físic (p=0,0001), dolor corporal (p=0,0023), salut general 

(p=0,0179), vitalitat (p=0,0027), funció social (p=0,0032) i evolució declarada de la 

salut (p=0,0015) i entre els resultats previs al primer tractament i posteriors al 

tercer tractament en la variable de rol físic (p=0,0001). 

Els resultats entre el moment previ al tractament i el posterior a l’últim 

tractament del qüestionari SF-36, que serien els moments a tenir més en compte 

amb el nostre estudi, mostren tan sols la millora significativa d’una variable no 

complint així l’objectiu a desitjat en l’estudi. Malgrat no tenir dades estadísticament 

significatives en totes les variables comparant aquests resultats es veu una 

tendència a la millora en les variables d’aquest qüestionari de qualitat de vida. 

Amb aquests resultats podríem així afirmar una part de la hipòtesi inicial 

d’aquest estudi quasiexperimental sense grup control (disseny de sèries de temps), 

tenint en compte tan sols la variable millora del dolor, que deia que a partir d’un 

abordatge visceral específic, millorarem la funcionalitat i qualitat de vida dels 

nostres pacients, correlacionant així la regió lumbar amb l’efecte viscerosomatic de 

l’intestí. 
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Pel que fa a l’estudi de les variables secundàries, malgrat observar una 

tendència significativa comparant les puntuacions obtingudes en la PSFS no s’ha 

trobat diferències estadísticament significatives (p=0,0836), no poden afirmar així 

l’eficàcia d’un abordatge visceral específic en la millora de la funcionalitat.  

S’observa una diferència estadísticament significativa al comparar les puntuacions 

obtingudes en el qüestionari Roland Morris (p=0,0139), podent afirmar així l’eficàcia 

d’un abordatge visceral específic en la millora de la discapacitat en els pacients amb 

dolor lumbar. 

 
Aquest estudi arriba a una conclusió una mica diferent del de Panagopoulos 

(15), que arribava a la conclusió que la suma d’un tractament visceral als 

procediments habituals en el dolor lumbar no canviaven els resultats del dolor a 

curt termini però si a 1 any. En aquest estudi, s’ha trobat una millora 

estadísticament significativa del dolor a 3 setmanes (p=0,0208) i 6 setmanes 

(p=0,0003). 

 
Si comparem amb el de Tamer (16), que analitzava l’eficàcia del tractament 

visceral osteopàtic en el dolor lumbar no específic comparant variables de dolor, 

funcionalitat i qualitat de vida, en el moment previ al tractament i al cap de sis 

setmanes, observem resultats similars i estadísticament significatius en el dolor 

(p<0,05) i en la variable de rol físic en qualitat de vida (p<0,05), també al cap de 6 

setmanes. Malgrat obtenir resultats estadísticament significatius en l’anàlisi de 

moltes variables del SF-36 en el control a 3 setmanes, no ho consideraríem com 

eficaç, ja que no apareixen aquests mateixos resultats al control a 6 setmanes. En el 

nostre estudi comparant amb el de Tamer, tampoc observem resultats 

estadísticament significatius en l’anàlisi de la funcionalitat (PSFS), aquest succés 

podria donar-se a causa de la utilització d’una escala diferent (Oswestry Index) o a 

la falta de pacients. 
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Si comparem amb l’estudi de l’Olivas (17), on no varen trobar resultats 

estadísticament significatius en millora de la discapacitat en pacients amb dolor 

lumbar (Owestry Index) utilitzant tècniques de l’arrel del mesenteri, veiem que en 

l’estudi sí que s’han trobat resultats estadísticament significatius en la millora 

d’aquesta discapacitat (Roland Morris) en pacients amb dolor lumbar (p=0,0139). 

Aquest fet podria ser degut a l’aplicació de més d’una tècnica. 

 
A causa del disseny d’aquest estudi per motius logístics, essent un estudi 

quasiexperimental sense grup control (disseny de sèries de temps), la validesa 

externa es veu amenaçada i provoca una difícil generalització. La mostra mínima en 

aquest estudi (n=16) va estar calculada per detectar un canvi en la VAS de més d’1,5 

punts, fet que s’ha aconseguit, malgrat això no ha estat suficient per trobar canvis 

estadísticament significatius en totes les variables del qüestionari de qualitat de 

vida SF-36. Tot i que s’han estudiat i comparat diferents variables, existeixen altres 

múltiples variables que s’haguessin pogut precisar i comparar en aquest estudi, i 

que podrien ser condicionants. 

 
La limitació en aquest estudi ha estat trobar pacients conscients que 

tinguessin símptomes gastrointestinals junt amb el dolor lumbar, fet que ha fet 

reduir molt els candidats als quals se’ls va proposar poder participar en aquest 

estudi (n=16). Avui en dia la població normalitza els símptomes gastrointestinals 

cosa que fa difícil la seva detecció, provocant així un biaix de selecció no pensat 

abans de la realització d’aquest estudi. 

 
A l’hora de tractar amb els pacients es va trobar difícil realitzar totes les 

tècniques osteopàtiques sense donar cap explicació fisiològica i anatòmica del que 

estàvem realitzant i sense donar més informació de l’estudi, no responent així a la 

necessitat dels pacients de saber que estàvem fent i afectant així al biaix de  

confusió i informació que estava planificat a l’inici de l’estudi. 
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Analitzant els resultats del tractament visceral osteopàtic en el dolor lumbar 

a 3 i 6 setmanes, es veu difícil diferencia la resposta placebo prevista i inclosa dins 

de l’estudi, ja que no es té cap grup control per diferenciar entre el placebo, 

l’evolució natural de la malaltia i l’efecte del tractament. 

 
L’efecte positiu que el tractament visceral osteopàtic efectua sobre el dolor 

mostra que les aplicacions podrien ser molt útils. Aquest fet suggereix la possibilitat 

de realitzar un estudi amb un major nombre de participants i grup control per poder 

treure resultats més significatius que els extrets per Tamer (16) i poder generalitzar 

a la població en les variables de qualitat de vida i funcionalitat. També es podria 

realitzar un estudi similar al realitzat amb la revisió de les variables estudiades 

transcorregut un temps des de l’últim tractament realitzat, com realitza 

Panagopoulos (15), per veure l’efecte d’aquest en les variables estudiades. 

 
En els estudis referenciats en la bibliografia, Tamer (2017) (16) i 

Panagopoulos (2015) (15) varen utilitzar tècniques viscerals per aconseguir 

objectius similars sense especificar quines tècniques en concret havien utilitzat. En 

canvi en l’estudi d’Olivas (2015) (17), varen utilitzar una tècnica especifica de l’arrel 

del mesenteri sense obtenir resultats significatius per la falta de mostra. Per tant es 

suggereix especificar més en les tècniques emprades en la futura realització 

d’estudis en grans mostres, per poder obtenir també resultats extrapolables a la 

població i específics de cada tècnica. 

 
El tractament visceral osteopàtic del diafragma, múscul de Treitz i arrel del 

mesenteri aplicat en una primera visita, a les 3 i 6 setmanes a pacients amb dolor 

lumbar i símptomes gastrointestinals, millora significativament la puntuació de 

dolor (VAS) dels pacients i no troba diferències significatives en totes les 

puntuacions del qüestionari de qualitat de vida (SF-36). Secundàriament millora 

significativament la discapacitat (Roland-Morris Questionnaire) i no troba 

diferències significatives en la funcionalitat (PSFS). 
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ANNEX 1. Qüestionari inicial. 
 

 
EDAT 

ALTURA 

REF PACIENT 

PES 

SEXE 

 
 

MASC / FEM 
 

MOTIU DE CONSULTA: 
DOLOR LUMAR (ENTRE LA ZONA DE LA 12ª COSTELLA FINS ELS SACRE (POT SI 
ANAR ACOMPANYAT O NO DE DOLOR EN LA EXTREMITAT INFERIOR O 

ALTRES AREES SENSITIVES) NO 
 

DOLOR VAS 

 
 
 
 
 

SOFREIX ALGUN D’AQUESTS SIMPTOMES: 

 
 

ESTRENYIMENT 

 
 

DIARREA 

 
GASOS 

 
 

INFLOR 

DOLOR O 
MOLESTIA ABDOMINAL 

 
DOLOR O 

MOLESTIA RECTA 

 
SANGRAT RECTAL 

SOSPITA DE PATOLOGIA ESPINAL SERIOSA (METÀSTASIS, MALALTIA 

INFLATORIA O INFECCIOSA ESPINAL, ESTENOSIS DEL CANAL, FRACTURA 
SI

 
ESPINAL, SÍNDROME SILLA DE MUNTAR) 

NO 
COMPROMÍS DE L’ARREL NERVIOSA PER ALMENYS DOS D’AQUEST 
PARÀMETRES: 

- DEBILITAT MIOTOMA, 
SI

 
- PÈRDUA SENSITIVA EN DERMATOMA O ZONA DISPERSA 

- HIPERREFLEXIO O HIPOREFLEXIA DELS REFLEXES DEL LES EEII NO 

CIRURGIA ESPINAL ELS ULTIMS 6 MESOS 
SI 

NO 

CIRURGIA VISCERAL ELS ULTIMS 6 MESOS 
SI 

NO 

ANORMALITATS VASCULARS COM  ANEURISMA DE LA AORTA ABDOMINAL 
SI

 

NO 
 

ALTRES TIPUS DE TRACTAMENT: QUIROPRÀCTIC, OSTEOPATIC O ALTRES SI 
TERÀPIES FÍSIQUES 

NO 

 

EMBARASSADA O SOSPITA DE ESTAR-HO 
SI 

NO 

PROCÉS AGUT INFLAMATORI DE UNA MALALTIA GASTROINTESTINAL O SI 
URINÀRIA (COM COLESCITIS, CÀLCULS RENALS, PERITONITIS, APENDICITIS); 

NO 
 

MEDICAMENTS QUE ALTERIN EL PERISTALTISME, ANTIPLAQUETARIS I/O 

CORIDICESTEROIDES (CONEGUTS PER RISC D’INCREMENTAR EL RIS DE 
SI

 
PERFORACIÓ INTESTINAL) 

NO 

MALALTIA GASTROINTESTINAL QUE ES CONEIXEN PEL RIS DE PERFORACIÓ 
SI 

INTESTINAL (MALALTIA DE CHRON, MALALTIA DIVERTICULAR, ULCERA 
PÈPTICA). 

NO 
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ANNEX 2. Qüestionari de qualitat de vida SF-36. 
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ANNEX 3. Qüestionari específic funcional 
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ANNEX 4. Qüestionari d’incapacitat Roland Morris 
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ANNEX 5. Document Informatiu. 

 

Document informatiu 

Amb l’objectiu de la realització del projecte d’investigació per a l’obtenció del D.O. 
(Diplomat en Osteopatia) els autors d’aquest, Pau i Xavi Vela Maggi, realitzarem un 
estudi quasi experimental. 

Tots els participants d’aquest estudi hauran de signar prèviament el consentiment 
informat, document en què tot participant dóna la seva conformitat de forma lliure, 
voluntària i conscient perquè tingui lloc una actuació que afecta la seva salut. Els 
participants també, hauran de signar i ser sotmesos a un qüestionari previ a l’estudi 
que determinarà la inclusió o exclusió en el mateix. La inclusió o no, es basarà 
exclusivament en criteris que l’autor ha determinat per tal que l’estudi tingui 
validesa. 

El rigor científic que l’estudi requereix, farà que el participant desconegui el 
contingut del mateix ni tingui coneixement si hi ha altres participants, grups ni quin 
és l’objectiu. 

Un cop inclosos a l’estudi, cada participant haurà de presentar-se en els tres 
tractaments estipulats dins de les 6 setmanes de tractament en la consulta 
pertinent que els autors disposen a Banyoles o Tortosa, segons la seva ubicació, 

acordant prèviament la cita via telefònica. L’estudi consistirà en la realització d’una 

intervenció osteopàtica visceral en cadascun dels tractaments anteriorment 
comentats. 

L’autor es compromet a no fer publiques les dades personals i a eliminar-les quan la 
llei ho determini (Llei orgànica 15/1999 del 13 de desembre i article 3, punt 6 del 
Reial Decret 223/2004). 

 
 

Autors Participant 

Pau Vela Maggi Nom:................................................... 

D.N.I. 47824349N 

Número col·legiat en fisioteràpia 9108 D.N.I.: .................................................. 

Xavi Vela Maggi 

D.N.I: 47824350J A.............. , dia. .............. de  20...... 

Número col·legiat en fisioteràpia 10173 

 
Signatures Signatura 
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ANNEX 6. Full de consentiment informat. 

 
Full de Consentiment informat 

 
 

 

Jo............................................................ 

amb D.N.I. número ................................................................... declaro que: 

 

He llegit el full d’informació que se m’ha lliurat, i he pogut fer preguntes sobre 

l’estudi pilot. He rebut suficient informació sobre l’estudi. He parlat amb en Pau 

Vela Maggi o en Xavier Vela Maggi (nom dels investigadors). Entenc que la meva 

participació és voluntària. Entenc que puc retirar-me de l’assaig: quan vulgui sense 

haver de donar explicacions. De conformitat amb el que estableix la L.O. 15/1999, 

de 13 de desembre, de Protecció de Dades de Caràcter Personal (article 3, punt 6 

del Reial Decret 223/2004), declaro haver estat informat: de l’existència d’un fitxer 

o tractaments de dades de caràcter personal, de la finalitat de la seva recollida i  

dels destinataris de la informació, de la identitat i adreçà del responsable del fitxer 

de dades. De la disponibilitat d’exercir els drets d’accés, rectificació, cancel·lació i 

oposició dirigint-me per escrit al titular del fitxer de dades. I consenteixo que les 

dades clíniques referents a la meva història clínica siguin emmagatzemades en un 

fitxer, la informació del qual podrà ser utilitzada exclusivament per finalitats 

científiques. Dono lliurement la meva conformitat per participar en l’estudi. 

 

Data:..................................... 

Signatura del participant: 

 
 
 

(A omplir per el participant) 
 
 

Data:..................................... 

Signatura de l’investigador: 

 
 
 

(A omplir per l’investigador) 
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ANNEX 7. Principis i descripció de tècniques osteopàtiques de l’estudi segons Barral. 

 
 

 
Principis osteopàtics de l’estudi segons Barral 

 
 
 
 

Segons Barral, les manipulacions viscerals augmenten el metabolisme dels 

teixits que fan estimular el metabolisme general augmentant la producció de 

serotonina. La producció augmentada de serotonina porta a l’estimulació de 

l’activitat cerebral i la musculatura llisa dels vasos sanguinis, el tracte digestiu i el 

respiratori. Aquestes variacions en els nivells de serotonina són difícils de demostrar 

perquè varien tan sols amb el contacte humà, però segons ell, els efectes del 

tractament visceral afecten la mobilitat i motilitat dels òrgans, la circulació dels 

fluids, els espasmes en els músculs i els esfínters, la producció hormonal i química, 

el sistema immunitari (local i sistèmic) i la psique. 
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Document de declaració de conflictes d’interès 

 

D'acord amb l'estipulat en l'apartat de conflicte d’interès de les Normes de 

Publicació de la RAPD online i d'acord amb les normes del Comitè Internacional 

d'Editors de Revistes Mèdiques, cal comunicar per escrit l’existència d'alguna relació 

entre els autors de l'article i qualsevol entitat pública o privada de la qual es pogués 

derivar algun possible conflicte d’interès. 

 
Un potencial conflicte d’interès pot sorgir de diferents tipus de relacions, 

passades o presents, com ara tasques de contractació, consultoria, inversió, 

finançament de la recerca, relació familiar, i altres , que poguessin ocasionar un 

biaix no intencionat de la feina dels signants d'aquest manuscrit. 

 
Títol del manuscrit: 

 
“QUALITAT DE VIDA DELS PACIENTS AMB DOLOR LUMBAR I SÍMPTOMES 

GASTROINTESTINALS POST ABORDATGE OSTEOPÀTIC VISCERAL.” 

 

 
- L'autor primer signant del manuscrit de referència, en el seu nom i en el de 

tots els autors signants, declara que no hi ha cap potencial conflicte  

d’interès relacionat amb l'article. 

(Nom complet i signatura): Pau Vela Maggi 

 
 

 
- Els autors del manuscrit de referència que es relacionen a continuació 

declaren els següents potencials conflictes d’interès: 

 
Nom de l’autor i signatura:................................................................................ 

Tipus de Conflicte de Interès1_____________________________________ 

 
 

1 Empleat de...., becat per....., consultor, conferenciant, conseller de... 

ANNEX 8. Document de declaració de conflictes d’interès. 
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ANNEX 9. Taules sobre càlcul estadístic de les variables. 
 

 
Qualitat de 

Vida SF-36 

PREVI (%) 

 

 
Mitjana 

 
 

Desviació 

típica 

 

 
Mediana 

 

 
Min. 

 

 
Max. 

 
Error 

típic de 

la   

mitjana 

 

 
ME(95%) 

Interval de 

confiança 

 
Inferior 

 
Superior 

Funció 

física 

 
95,31 

 
3,86 

 
95,00 

 
85,00 

 
100,00 

 
0,96 

 
2,06 

 
93,26 

 
97,37 

 
Rol Físic 

 
0,00 

 
0,00 

 
0,00 

 
0,00 

 
0,00 

 
0,00 

 
0,00 

 
0,00 

 
0,00 

Dolor 

corporal 

 
54,00 

 
8,88 

 
51,00 

 
31,00 

 
62,00 

 
2,22 

 
4,73 

 
49,27 

 
58,73 

Salut 

general 

 
66,13 

 
6,20 

 
67,00 

 
55,00 

 
77,00 

 
1,55 

 
3,30 

 
62,82 

 
69,43 

 
Vitalitat 

 
75,63 

 
5,12 

 
80,00 

 
70,00 

 
80,00 

 
1,28 

 
2,73 

 
72,89 

 
78,36 

Funció 

social 

 
75,00 

 
0,00 

 
75,00 

 
75,00 

 
75,00 

 
0,00 

 
0,00 

 
0,00 

 
0,00 

Rol 

emocional 

 
97,92 

 
8,33 

 
100,00 

 
66,67 

 
100,00 

 
2,08 

 
4,44 

 
93,48 

 
102,36 

Salut 

mental 

 
79,00 

 
6,28 

 
80,00 

 
72,00 

 
96,00 

 
1,57 

 
3,35 

 
75,65 

 
82,35 

Evolució 

declarada 

de la salut 

 
58,75 

 
13,60 

 
60,00 

 
40,00 

 
80,00 

 
3,40 

 
7,25 

 
51,50 

 
66,00 

Taula 7 Qualitat de vida SF-36 Previ tractament 
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Qualitat de 

Vida SF-36 

POST 2n 

tractament 

(%) 

 
 

Mitjana 

 

 
Desviació 

típica 

 
 

Mediana 

 
 

Min. 

 
 

Max. 

 
Error 

típic de 

la   

mitjana 

 
 

ME(95%) 

Interval de 

confiança 

 
Inferior 

 
Superior 

Funció 

física 

 
95,00 

 
7,07 

 
95,00 

 
70,00 

 
100,00 

 
1,77 

 
3,77 

 
91,23 

 
98,77 

 
Rol Físic 

 
6,25 

 
11,18 

 
0,00 

 
0,00 

 
25,00 

 
2,80 

 
5,96 

 
0,29 

 
12,21 

Dolor 

corporal 

 
65,25 

 
13,00 

 
67,00 

 
32,00 

 
84,00 

 
3,25 

 
6,93 

 
58,32 

 
72,18 

Salut 

general 

 
72,56 

 
12,91 

 
74,50 

 
30,00 

 
87,00 

 
3,23 

 
6,88 

 
65,68 

 
79,44 

 
Vitalitat 

 
78,13 

 
11,38 

 
80,00 

 
40,00 

 
90,00 

 
2,85 

 
6,07 

 
72,06 

 
84,19 

Funció 

social 

 
84,38 

 
13,31 

 
87,50 

 
50,00 

 
100,00 

 
3,33 

 
7,09 

 
77,28 

 
91,47 

Rol 

emocional 

 
93,75 

 
18,13 

 
100,00 

 
33,33 

 
100,00 

 
4,53 

 
9,66 

 
84,09 

 
103,41 

Salut 

mental 

 
86,00 

 
11,96 

 
88,00 

 
48,00 

 
100,00 

 
2,99 

 
6,37 

 
79,63 

 
92,37 

Evolució 

declarada 

de la salut 

 
51,25 

 
16,28 

 
50,00 

 
20,00 

 
80,00 

 
4,07 

 
8,67 

 
51,50 

 
59,92 

Taula 8 Qualitat de vida SF-36 post 2n tractament 
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Qualitat de 

Vida SF-36 

POST 3r 

tractament 

(%) 

 

 
Mitjana 

 
 

Desviació 

típica 

 

 
Mediana 

 

 
Min. 

 

 
Max. 

 
Error 

típic de 

la   

mitjana 

 

 
ME(95%) 

Interval de 

confiança 

 
Inferior 

 
Superior 

Funció 

física 

 
96,88 

 
5,12 

 
100,00 

 
85,00 

 
100,00 

 
1,28 

 
2,73 

 
94,14 

 
99,61 

 
Rol Físic 

 
59,38 

 
42,70 

 
75,00 

 
0,00 

 
100,00 

 
10,67 

 
22,75 

 
36,62 

 
82,13 

Dolor 

corporal 

 
77,75 

 
17,79 

 
84,00 

 
30,00 

 
90,00 

 
4,45 

 
9,48 

 
68,27 

 
87,23 

Salut 

general 

 
77,81 

 
12,49 

 
81,00 

 
47,00 

 
90,00 

 
3,12 

 
6,65 

 
71,16 

 
84,47 

 
Vitalitat 

 
85,63 

 
15,26 

 
85,00 

 
40,00 

 
100,00 

 
3,82 

 
8,13 

 
77,49 

 
93,76 

Funció 

social 

 
93,75 

 
15,14 

 
100,00 

 
50,00 

 
100,00 

 
3,78 

 
8,07 

 
85,68 

 
101,82 

Rol 

emocional 

 
83,33 

 
36,51 

 
100,00 

 
0,00 

 
100,00 

 
9,13 

 
19,46 

 
63,88 

 
102,79 

Salut 

mental 

 
88,00 

 
13,47 

 
92,00 

 
56,00 

 
100,00 

 
3,37 

 
7,18 

 
80,82 

 
95,18 

Evolució 

declarada 

de la salut 

 
41,25 

 
19,96 

 
40,00 

 
20,00 

 
80,00 

 
4,99 

 
10,64 

 
30,61 

 
51,89 

Taula 9 Qualitat de vida SF-36 post 3r tractament 
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Previ- post 

2n    

tractament 

Diferencia 

hipotètica 

de les 

mitjanes 

 
Graus 

de 

llibertat 

 

Estadístic t 

P 

(T<=t) 

una 

cua 

Valor 

crític 

de t 

(una 

cua) 

P 

(T<=t) 

dos 

cues 

Valor 

crític 

de t 

(dos 

cues) 

 
Funció física 

 
0 

 
15 

 
0,1638 

 
0,4360 

 
1,7531 

 
0,8721 

 
2,1314 

 
Rol Físic 

 
0 

 
15 

 
-2,2361 

 
0,0205 

 
1,7531 

 
0,0410 

 
2,1314 

Dolor 

corporal 

 
0 

 
15 

 
-3,2990 

 
0,0024 

 
1,7531 

 
0,0049 

 
2,1314 

Salut 

general 

 
0 

 
15 

 
-2,0960 

 
0,0267 

 
1,7531 

 
0,0535 

 
2,1314 

 
Vitalitat 

 
0 

 
15 

 
-0,9682 

 
0,1741 

 
1,7531 

 
0,3483 

 
2,1314 

Funció 

social 

 
0 

 
15 

 
-2,8180 

 
0,0065 

 
1,7531 

 
0,0130 

 
2,1314 

Rol 

emocional 

 
0 

 
15 

 
1,0000 

 
0,1666 

 
1,7531 

 
0,3332 

 
2,1314 

Salut 

mental 

 
0 

 
15 

 
-2,6713 

 
0,0087 

 
1,7531 

 
0,0174 

 
2,1314 

Evolució 

declarada 

de la salut 

 
0 

 
15 

 
1,8605 

 
0,0413 

 
1,7531 

 
0,0825 

 
2,1314 

Taula  10 Prova de T Student per a mitjanes de dos mostres emparellades SF-36 (previ - post 2n 

tractament) 
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Post 2n – 

post 3r 

tractament 

Diferencia 

hipotètica 

de les 

mitjanes 

 
Graus 

de 

llibertat 

 

Estadístic t 

P 

(T<=t) 

una 

cua 

Valor 

crític 

de t 

(una 

cua) 

P 

(T<=t) 

dos 

cues 

Valor 

crític 

de t 

(dos 

cues) 

 
Funció física 

 
0 

 
15 

 
-1,2457 

 
0,1160 

 
1,7531 

 
0,2320 

 
2,1314 

 
Rol Físic 

 
0 

 
15 

 
-5,2215 

 
0,0001 

 
1,7531 

 
0,0001 

 
2,1314 

Dolor 

corporal 

 
0 

 
15 

 
-3,6714 

 
0,0011 

 
1,7531 

 
0,0023 

 
2,1314 

Salut 

general 

 
0 

 
15 

 
-2,6570 

 
0,0090 

 
1,7531 

 
0,0179 

 
2,1314 

 
Vitalitat 

 
0 

 
15 

 
-3,5857 

 
0,0014 

 
1,7531 

 
0,0027 

 
2,1314 

Funció 

social 

 
0 

 
15 

 
-3,5032 

 
0,0016 

 
1,7531 

 
0,0032 

 
2,1314 

Rol 

emocional 

 
0 

 
15 

 
1,4315 

 
0,0864 

 
1,7531 

 
0,1728 

 
2,1314 

Salut 

mental 

 
0 

 
15 

 
-0,7131 

 
0,2434 

 
1,7531 

 
0,4867 

 
2,1314 

Evolució 

declarada 

de la salut 

 
0 

 
15 

 
3,8730 

 
0,0008 

 
1,7531 

 
0,0015 

 
2,1314 

Taula 11 Prova de T Student per a mitjanes de dos mostres emparellades SF36 (post 2n - post 3r 

tractament) 
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Previ – post 

3r      

tractament 

Diferencia 

hipotètica 

de les 

mitjanes 

 
Graus 

de 

llibertat 

 

Estadístic t 

P 

(T<=t) 

una 

cua 

Valor 

crític 

de t 

(una 

cua) 

P 

(T<=t) 

dos 

cues 

Valor 

crític 

de t 

(dos 

cues) 

 
Funció física 

 
0 

 
15 

 
0,1358 

 
0,4469 

 
1,7531 

 
0,8938 

 
2,1314 

 
Rol Físic 

 
0 

 
15 

 
-5,5626 

 
0,0000 

 
1,7531 

 
0,0001 

 
2,1314 

Dolor 

corporal 

 
0 

 
15 

 
-0,7749 

 
0,2252 

 
1,7531 

 
0,4504 

 
2,1314 

Salut 

general 

 
0 

 
15 

 
-0,2340 

 
0,4091 

 
1,7531 

 
0,8181 

 
2,1314 

 
Vitalitat 

 
0 

 
15 

 
-0,1395 

 
0,4454 

 
1,7531 

 
0,8909 

 
2,1314 

Funció 

social 

 
0 

 
15 

 
-0,4114 

 
0,3433 

 
1,7531 

 
0,6866 

 
2,1314 

Rol 

emocional 

 
0 

 
15 

 
0,6227 

 
0,2714 

 
1,7531 

 
0,5428 

 
2,1314 

Salut 

mental 

 
0 

 
15 

 
-0,0996 

 
0,4610 

 
1,7531 

 
0,9220 

 
2,1314 

Evolució 

declarada 

de la salut 

 
0 

 
15 

 
0,9953 

 
0,1677 

 
1,7531 

 
0,3354 

 
2,1314 

Taula 12 Prova de T Student per a mitjanes de dos mostres emparellades SF36 (previ - post 3r 

tractament) 
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PSFS 

 

 
Mitjana 

 
 

Desviació 

típica 

 

 
Mediana 

 

 
Min. 

 

 
Max. 

 
Error 

típic de 

la   

mitjana 

 

 
ME(95%) 

Interval de 

confiança 

 
Inferior 

 
Superior 

 
Previ 

 
4,40 

 
1,66 

 
3,83 

 
2,67 

 
8 

 
0,41 

 
0,88 

 
3,51 

 
5,28 

Post 2n 

tractament 

 
6,60 

 
1,56 

 
6,67 

 
2,67 

 
9,67 

 
0,39 

 
0,83 

 
5,78 

 
7,43 

Post 3r 

tractament 

 
8,71 

 
1,49 

 
9,17 

 
5,67 

 
10 

 
0,37 

 
0,79 

 
7,91 

 
9,50 

Taula 13 Estadístics del qüestionari PSFS previ, post 2n i post 3r tractament. 


