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RESUM 

 

Introducció: Cada vegada hi ha més pacients amb malalties digestives, tant agudes com 

crònique.  La “Fundación española del aparato digestivo”  estima que al voltant de la meitat de la 

població espanyola pateix algun tipus de patologia digestiva. Com a objecte d’aquest estudi, ens 

centrem en el diagnòstic, a través dels punts de Chapman de les gastritis, dispèpsia i l’hèrnia d’hiat.  

Es realitza un estudi de casos-controls on s’avaluen 27 casos per grup, on s’avaluen 6 punts 

neurolinfàtics de Chapman en relació a l’estómac.   

 

Mètode: es va utilitzar la palpació per part de l’examinador com a mètode de valoració dels 

nòduls descrits, s’avaluava la presència o absència d’un nòdul palpable, ferm i petit d’uns 2-3 

mil·límetres de diàmetre. Es va valorar la sensació dolorosa a través de l’escala EVA. 

Resultats: En tots els casos excepte en el 13P, el valor de P és inferior a 0.05, per tant, 

estadísticament significatiu. 

  Dins del grup de control es troba que en un 69% hi ha un diagnòstic d’hèrnia d’hiat, en la 

majoria dels quals es troba acompanyat d’altres alteracions gàstriques.  

En realitzar les valoracions en el grup de casos  s’han de descartar 14 casos en que la palpació 

del nòdul no desencadenava la sensació dolorosa, per a la resta s’observa que el punt es positiu en 

major freqüència es el 14A seguit del 33A. Es mostra una major sensibilitat en l’escala EVA per als punts 

anteriors. 

Conclusions: es confirma la hipòtesi de l’estudi. S’ha evidenciat la relació entre els punts 

neurolinfàtics de Chapman d’estómac amb les patologies gàstriques.    

 

PARAULES CLAU 

Chapman, punts neurolinfàtics, diagnòstic osteopàtic, malaltia gastroesofàgica. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: More and more patients with digestive diseases, both acute and chronic. 

The “Fundación española del aparato digestive” estimates that about half of the Spanish 

population suffers from some kind of digestive pathology.  As this study, we focus on the 

diagnosis, through Chapman’s reflexes Points of gastritis, dyspepsia and  hiatus hernia. 

Performed a case-control study which evaluated 27 cases per group. In every case, evaluated 

six neurolymphatic Chapman’s points in relation to the stomach. 

Method:  palpation was used by the examiner as a method for evaluating nodules 

described , evaluated the presence or absence of a palpable nodule , firm and small about 2-

3mm diameter. Was assessed through the painful sensation VAS scale. 

Results: for all the results excepts for 13P, the P value is under 0.05, which means that it 

is statistically significative.  

             Inside the control group, 69% have a hernia diagnostic of hiatus. In the majority of this 

group, there is also gastric alterations.  

             While realizing the values of the case group, 14 cases had no sensation of pain during 

the nodul palpating.  

             For the rest, we observe that the point is positive with more frequency in the 14A and 

followed by the 33A. There is a bigger sensitivity in the EVA scale for the aforementioned 

points. 

            Conclusion: the hypothesis of the study is confirmed. The evidence has been shown that 

there is a relation between the stomach neurolymphatic of Chapman and the gastric 

pathologies. 

KEYWORDS 

Chapman, neurolinfatic points, Osteopathic diagnose, gastroesofagical disease. 
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1. INTRODUCCIÓ 

 

1.1 PUNTS NEUROLIMFÀTICS DE CHAPMAN 

 

Els reflexes de Chapman apareixen repetidament en l’examen osteopàtic per tal de 

realitzar un diagnòstic diferencial i hi ha osteòpates que l’utilitzen també com a tractament. 

Una de les raons per la qual no són més usats pot ser per la poca evidència científica de la seva 

existència i el seu benefici potencial com a eina de diagnòstic i de tractament (1, 2) i tenint en 

compte que no deixa de ser un sistema basat en valors empírics.  

Aquest sistema de punts reflexes utilitzat per Chapman  va ser descrit per Charles 

Owens. Chapman mai va documentar el seu treball i va ser publicat per  Owens, Hinkley 

Chapman i Link al 1932 amb el llibre An endocrine interpretation of Chapman’s reflexes.  

Es manifesten com anomalies perceptibles en la textura tissular fascial anterior en els 

espais intercostals adjacents a l’estèrnum i posterior entre l ’apòfisis espinosa i d’apòfisis 

transversa. Se suposa que són un reflex de la disfunció o patologia visceral (reflexes 

viscerosomàtics)(1).  Chapman els va descriure com una forma de contracció dels ganglis 

limfàtics que causen la inflamació al teixit que bloquegen(3). Per tant, es tracta d’una contracció 

localitzada en una zona autonòmica específica i constantment associada a les mateixes 

vísceres(2).  

Aquests punts reflexes es caracteritzen per un nòdul palpable, ferm i petit d ’uns 2-3 

mm de diàmetre localitzat en la fàscia profunda o periosti i que amb una palpació suau però 

ferma el pacient refereix un dolor agut, marcat  però no irradiat.  

Chapman va establir dos grups de punts reflexes per cada víscera, uns anteriors i uns 

posteriors. El diagnòstic mitjançant els dels punts anteriors ha de confirmar-se localitzant el 

punt posterior corresponent. Quan s’utilitza com a diagnòstic és  necessària una correlació amb 
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l’anamnesi i els signes físics. Tanmateix l’exploració dels punts ha de realitzar-se abans de 

qualsevol tractament osteopàtic per evitar la  modificació dels resultats(1).  

 

1.2 REFLEX VISCEROSOMÀTIC 

 

Actualment es pensa en aquests reflexes com un compromís del sistema limfàtic amb la 

disfunció del SNS. Kuchera localitza a les zones reflexes de Chapman un increment dels nervis simpàtics 

de la regió. La resposta general és la vasoconstricció que condueix a una disminució del 

subministrament dels teixits i  a una disminució del drenatge limfàtic i venós. D’aquesta manera la 

capacitat que té l’organisme de desencadenar la resposta immunitària es veu reduïda a les àrees de 

congestió dels teixits(2). 

Segons Chaitow Respecte al mecanisme que produeix el punt reflex, l’estimulació dels òrgans 

receptors situats entre les capes anteriors i posteriors de les aponeurosis intercostals actua a través del 

nervi intercostal que innerva els músculs intercostals externs i interns i així, a través de les fibres 

simpàtiques, afecta a les artèries, venes i nòduls limfàtics intercostals. D’aquesta manera l’estimulació fa 

que els vasos aferents i eferents que drenen aquests teixits augmentin o disminueixin i que, en 

conseqüència la corrent de limfa augmenti o disminueixi, afectant a tot el sistema limfàtic de la zona. A 

través de les fibres simpàtiques associades a aquests teixits, els nòduls limfàtics dels òrgans vitals 

queden igualment afectats( 2). 

 

En osteopatia, un dels models 

utilitzats per explicar la causa dels reflexes el 

model neurològic d’integració central 

d’informació, coincident amb les 

observacions que va fer Irvin Korr. Segons 

aquest es pot considerar a la medul·la 

espinal com un “organitzador” dels 

processos de disfunció, on les estructures 
Figura 1: Esquema del  reflex víscero-somàtic i somato-

visceral 
(1)
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que són innervades per segments facilitats estan sotmeses a un bombardeig important 

d’estímuls simpàtics.  

Aquest mecanisme posa en compromís als mecanismes homeostàtics: cada activació 

fisiològica de les vies simpàtiques comportarà un descarrega més intensa i prolongada als 

segments facilitats . En el seu llibre “Bases fisiològiques de l’Osteopatia” de Irvin Korr, també 

parla que a la zona on es projecta el dolor té una relació metamèrica amb l’òrgan afectat. Per 

tant, el dolor es reflexarà al dermatoma, miotoma, esclerotoma , etc... corresponent(4). 

 

1.3 SISTEMA LIMFÀTIC 

  

 Es un sistema de vasos paral·lel a la circulació sanguínia, que s’origina als espais tissulars 

del cos en els capil·lars limfàtics. La seva funció es actuar com a sistema accessori per que el flux 

de líquids d’espais tissulars torni a ser reabsorbit i passi a la circulació sanguínia; també 

s’encarrega d’eliminar les toxines i la conservació de concentracions proteiques bàsiques en el 

líquid intersticial.  

Capil·lars limfàtics: 

 Tenen forma de dits de guant i estan en contacte amb totes les cèl·lules. Les seves 

parets son permeables per permetre el pas de les macromolècules que no serien reabsorbides 

per els capil·lars venosos, a través d’ells la limfa entra al sistema limfàtic. Per terme mig, al 

voltant d’una dècima part del líquid es el que entra als capil·lars limfàtics en comptes de tornar 

al sistema venós(5, 6). 

Vasos limfàtics: 

Els vasos limfàtics son tubs molt prims i transparents molt difícils d’observar, estan 

proveïts de vàlvules en tota la seva longitud i es reuneixen en unes petites glàndules, els ganglis 
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limfàtics, que estan repartits per tot el cos, però els més nombrosos es troben en punts clau, 

com les axil·les, les zones engonals, el coll i zona supraclavicular(5, 6). 

 En aquests ganglis trobem cèl·lules que netegen les bactèries com a defensa permanent 

de l’organisme contra les infeccions. També en ells, es formen els limfòcits i altres glòbuls 

blancs per lluitar contra les cèl·lules estranyes infeccioses.  

 Els vasos limfàtics formen una ret, els nusos dels quals son els ganglis limfàtics. Pel seu 

interior circula la limfa, producte de l’activitat del sistema. Aquesta limfa circula de forma molt 

lenta si la comparem amb la sanguínia, es unidireccional i cíclica(5, 6). 

Teixits i òrgans limfoides: 

 Son la melsa, el timo, els ganglis limfàtics i la medul·la òssia. 

 La melsa te la funció de filtrar la sang i netejar-la de formes cel·lulars alterades, i 

juntament amb el timo i la medul·la òssia compleixen la funció de madurar els limfòcits(5, 6). 

 

 

Figura 2: Funcionament del sistema limfàtic. Producció de la limfa i transport fins a 

la circulació sanguínia 
(5)
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1.4 ANTECEDENTS 

 

 Estudis realitzats amb biòpsia no han sigut capaços de demostrar el canvi en el teixit 

produït pel reflex, tot i així no desaproven l’existència d’aquest reflexes, d’això la necessitat de 

futures investigacions dintre del mecanisme fisiopatològic dels reflexes(3). 

 Pel que fa a estudis realitzats fins l’actualitat un estudi realitzat per Mannino (1979) , on 

s’aplicaven els punts com a tractament de la hipertensió va demostrar una baixada significant 

dels nivells de concentració d’aldosterona(7). 

En l’estudi de Washington i Masiello et al (2003),enfocat en validar els reflexes com a 

eina diagnostica, realitzat en pacients hospitalitzats amb pneumònia, va aconseguir una relació 

estadística significativa pel que fa a la presència dels punts reflexes pel pulmó en pacients 

diagnosticats d’aquesta patologia(2). 

 Trobem diferents estudis relacionats amb la tècnica de Chapman a  l’Escola d’osteopatia 

de Barcelona. Un d’ells, de Castellví N. al 2014, s’orienta per  validar els punts de Chapman com 

a eina diagnòstica, en aquest cas, en el restrenyiment va arriba a la conclusió de que el Punt 

Reflex relacionat amb el restrenyiment té més probabilitats de desencadenar percepció 

dolorosa en la valoració de pacients amb problemes de restrenyiment. En aquest cas es va 

utilitzar una variable quantitativa per mesurar amb quanta pressió es reproduïa el dolor 

mitjançant un algòmetre(8).  

 D’altres,  volen validar l’eficàcia de la tècnica, en aquest cas es troba un estudi 

experimental en pacients  amb restrenyiment crònic en pacients d’avançada edat, Ma Àngels 

Gil Fernández (2013). Es troba un 91,9% d’eficàcia de la tècnica el mateix dia de l’aplicació 

afavorint la defecació, i un 73,5% en el temps intercessió. També es conclou que la tècnica es 

efectiva independentment del sexe, edat, IMC, demència o medicació(9). 
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1.5 PATOLOGIA GÀSTRICA 

 

Cada vegada hi ha més pacients amb malalties digestives, tant agudes com cròniques(10).  

La “Fundación española del aparato digestivo”  estima que al voltant de la meitat de la població 

espanyola pateix algun tipus de patologia digestiva(11). 

 

Dins del ventall de malalties que afecten al sistema digestiu, l’estudi es centra en les 

patologies gàstriques, de les quals es descriu la dispèpsia, la gastritis i hèrnia de hiat com 

objectes d’aquest estudi. 

La dispèpsia es el dolor o malestar localitzat a l’abdomen superior, crònic o recurrent, de 

més d’un més de duració, sovint desencadenat per la ingesta(12). Es classifica en dispèpsia 

orgànica, no orgànica  funcional. Dintre de les causes de dispèpsia orgànica trobaríem: la 

intolerància a aliments, la intolerància a fàrmacs, el càncer d’estómac o esòfag, la malaltia per 

reflux gastroesofàgic, la malaltia biliopancreàtica i altres malalties sistèmiques com la diabetis 

miellitus, hiper-hipotiroidisme, insuficiència suprarenal i insuficiència cardíaca congestiva. 

Pel que fa a la dispèpsia funcional, trobem entre les seves causes l’ infecció per 

Helicobacter pylori i els factors psicosocials. La infecció per aquesta bactèria es descriu com un 

fet freqüent, amb tasses variables de prevalença que van des del 15-90% a nivell mundial, les 

quals es troben influenciades per l’estatus socioeconòmic, els hàbits i si es viu en països 

desenvolupats(13). A Espanya s’ha vist que a Catalunya la prevalença es d’un 38,2%, i en altres 

comunitats com País Basc, Andalusia, Astúries i Madrid, oscil·len cap al 50% (14). 

La gastritis es una malaltia inflamatòria aguda o crònica de la mucosa gàstrica produïda 

per factors exògens i endògens que produeix símptomes dispèptics atribuïbles a la malaltia i la 

existència de la qual es sospita clínicament, s’observa endoscòpicament i requereix confirmació 

histològica(15). 

L’afectació de la mucosa gàstrica depèn del temps de permanència del factor o factors 

agressius, jugant un rol important la capacitat que té la mucosa gàstrica a través de la 



14 

 

denominada barrera gàstrica, per resistir aquests factors o als efectes de les seves pròpies 

secrecions.  

La barrera gàstrica està constituïda per components pre-epitelials, epitelials i sub-

epitelials.  

En els components pre-epitelials es troben la barrera mucosa, el bicarbonat i els 

fosfolípids, aquests últims augmenten la hidrofobicitat superficial de la membrana cel·lular i 

incrementen la viscositat del moc. En els components epitelials es troben la capacitat de 

restitució de l’epiteli, la resistència cel·lular, els transportadors àcid-base, els factors de 

creixement epitelial, les prostaglandines i l’òxid nítric. En els components subepitelials es 

troben, el flux sanguini i l’adherència i extravasació dels leucòcits que indueixen la lesió hística i 

queden suprimits per les prostaglandines endògenes.(16)   

Existeix una classificació basada en criteris etiològics, endoscòpics i patològics que descriu 

tres tipus de gastritis: (Taula 1) 

- Gastropaties, en la que no existeix un component inflamatori però si un alteració 

epitelial o endotelial denominant-les endoscòpicament com a gastritis erosives o 

hemorràgiques. 

- Gastritis no erosives o no especifiques en les que en alguns casos a on endoscòpicament 

normals però histològicament es demostra component inflamatori. 

- Gastritis de tipus especifica, en la que existeixen troballes histològiques especifiques. 
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a) Gastropaties o “gastritis” erosives i hemorràgiques 

Drogues, Alcohol 
Estrès  
Càustics 
Radiació 
Gastropatia hipertensiva (Hipertensió portal) 

Aines, aspirina, corticoides, cocaïna, electròlits 
(potassi), bifosfonats. 

Traumatismes, AVC, sèpsies, malalties cròniques 
reaguditzades, cirurgia. 

b) Gastritis no erosives o no específiques 
Infeccions 
Autoimmune 
Gastritis limfocítica 
Gastritis biliar o alcalina 
Gastritis inespecífica o idiopàtica 

Helicobacter pylori 

Anèmia perniciosa  

c) Gastritis específiques 

Infeccions 

Gastritis flemonosa, actinomicosis, CMV, càndida. 

Paràsits: larva de Anisakis marina, Strongyloides, 
Cryptosporidium. 

Gastritis granulomatoses 
Gastritis colagenòsica 
Gastritis eosinofílica 
Gastropaties hipertròfiques 

TBC, Sífilis, Micosis, Sarcoïdosis, Crohn. 

Gastritis urèmica 
Malaltia de Ménétrier, Síndrome de Zollinger, 
Ellison, Gastropatia hiperplàsica hipersecretora. 

              Taula 1: Classificació de la gastritis basada en criteris etiológics, endoscópics i patològics 
(16) 

 

La hèrnia hiatal es la protrusió de l’estómac a través de l’hiat esofàgic des del seu lloc a 

l’abdomen al mediastí i tòrax. (15, 16) La incidència d’hèrnia hiatal s’estima en 5 per 1000 en la 

població general, encara que una verdadera incidència es difícil de determinar degut a que un 

gran nombre de pacients son asimptomàtics.(17)  la hernia hiatal s’ha descrit més freqüentment 

en països occidentals.  

En circumstàncies normals el càrdies i la musculatura del diafragma que rodeja l’esòfag 

garanteixen un tancament mes o menys ferm, mentre que en individus nerviosos, aquest 

tancament es sovint insuficient, pel que els aliments retrocedeixen, produint-se un càrdies 

incontinent. Apareix més sovint en homes i te un caràcter hereditari.(18) Aquesta troballa 

anatòmica patològica correspon a una dilatació progressiva del càrdies, aquesta situació 

afavoreix la presència i gravetat de la simptomatologia erosiva gàstrica.(19) 
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Clàssicament la hèrnia hiatal es classifica en tres tipus: (17) 

- Tipus I o hèrnia hiatal o hèrnia per lliscament (axial) on es presenta un desplaçament 

superior de la unió esófago-gàstrica cap al mediastí posterior. S’anomena d’aquesta 

manera ja que té un sac de peritoneu parietal parcial, la paret posterior del qual està 

formada per l’estómac. 

- Tipus II o hèrnia paraesofàgica, caracteritzada per un desplaçament superior del fons 

gàstric, anterior i lateral a l’esòfag, amb la unió esofago-gàstrica localitzada en la seva 

posició intra-abdominal normal. 

- Tipus III o mixta on hi ha un desplaçament superior tant de la unió esòfago-gàstrica com 

del fons gàstric. 

 

Dins d’aquestes grup de patologies, trobem una varietat de símptomes que es repeteixen 

en diferent intensitat en funció de malaltia, i que fan sospitar de que el problema prové de la 

zona de l’estómac. Els símptomes més representatius son el dolor abdominal, sobretot a la 

zona epigàstrica, cremor d’estómac, acidesa, nàusees i vòmit, sensació d’estómac ple, pèrdua 

de gana, eructes. En els casos més extrems trobem hematèmesis, melena I anorèxia(10, 12, 20, 21). 
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A] Hipòtesi  

 

Evidenciar com a osteòpates , que a través de la palpació dels punts neurolimfàtics de 

Chapman de l’estómac, podem  afirmar la presència de patologia gàstrica, que es podrà 

corroborar amb les proves mèdiques adients. 

 

B] Objectius  

 

1. Assolir competències per detectar els canvis en el teixit descrits per Chapman en les 

localitzacions corresponents a nivell reflex amb la zona de l’estómac en els pacients amb 

simptomatologia gàstrica.   

2. Aconseguir seguretat com a terapeutes en el tractament d’un pacient en consulta 

amb símptomes gastrointestinals, sumat a la informació obtinguda a l’anamnesi.  

3.  Augmentar la fiabilitat del diagnòstic osteopàtic  sobre la disfunció que presenta i 

poder encaminar al pacient, en el cas que fos necessari, cap al especialista mèdic.  

4. En cas de confirmar la hipòtesi es podran plantejar futurs estudis enfocats a validar els 

punts de Chapman com a eina de tractament.  
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1. MATERIAL I MÈTODE 

 

A] Material  

 

- Camilla i tamboret. 

- Rellotge per ser conscient del temps destinat a cada pacient. 

- Qüestionari pel pacient. 

- Ordenador per enregistrar la informació donada pel pacient. 

- Mapa de punts de Chapman. 

- Consentiment escrit que el pacient haurà de signar. 

 

B] Mètode i metodologia 

 

Disseny de l’estudi: 

 

Es tracta d’un estudi experimental de casos-control.   

A través del programa Granmo es va calcular la mida de la mostra acceptant un risc alfa 

de 0.05 i un risc beta inferior al 0.2 en un contrast bilateral:  27 casos i 27 controls per detectar 

una odds ratio mínima de 10. Es va assumir que la taxa d'exposats en el grup de controls seria 

del 0.5. Es va estimar una taxa de pèrdues de seguiment del 10%. Es va utilitzar l'aproximació 

de POISSON. 

Un dels grups de la mostra van ser pacients amb patologia gàstrica, mentre que l’altre grup 

eren pacients sense patologia ni simptomatologia gàstrica.  
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Descripció de la mostra: 

 

Els participants de la mostra eren homes i dones d’entre 25 i 50 anys .  

Els criteris d’inclusió pel grup de pacients  que presenta patologia gàstrica van ser: 

 Que tinguin entre 25 i 50 anys. 

 Presentar una de les següents patologies gàstriques : dispèpsia, úlcera gàstrica, hernia 

de hiat o estenosis pilòrica diagnosticada mèdicament.  

 Presentin com a Gold Standard prova diagnòstica d’endoscòpia.  

 Que acceptin i consentin participar en l’estudi. 

 

Els criteris d’exclusió pel grup que  presenta patologia gàstrica van ser: 

 Presentar patologia gàstrica que no sigui nombrada en l’apartat anterior com: neoplàsia 

d’estómac , gastroparèsia, atonia gàstrica, estats d’hipersecreció o hiposecreció. 

 No presentar prova diagnòstica d’endoscòpia. 

 Pacients amb  fibromialgia, hipersensibilitat, infeccions, neoplàsies, embaràs, al·lèrgies 

agudes, trombosis o descompensació cardíaca en cas d’edema. 

Els criteris d’inclusió de pacients pel grup sense patologia gàstrica van ser: 

- Que tinguin entre 25-50 anys. 

- Que acceptin i consentin participar en l’estudi. 

Els criteris d’exclusió de pacients pel grup sense patologia gàstrica van ser: 

 Pacients que presentin símptomes gàstrics com: dolor abdominal, pirosis, digestions 

pesades refluxos,  nàusees o vòmits. 

 Pacients amb  fibromialgia, hipersensibilitat, infeccions, neoplàsies, embaràs, al·lèrgies 

agudes, trombosis o descompensació cardíaca en cas d’edema, ja que son criteris que 
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poden alterar la sensibilitat envers al dolor del pacient a l’hora de fer la palpació 

diagnòstica.  

 Pacients que prenguin medicació. 

 

Descripció de la tècnica osteopàtica 

 

Chapman va identificar un conjunt de punts reflexes per tot el cos i els va identificar 

com a reflex de disfuncions viscerals (annex I, II, III). 

Aquest punts es caracteritzen per formar un nòdul palpable, ferm i petit d’uns 2-3 

mil·límetres de diàmetre que  es localitzen a la fàscia profunda o el periosti, per tant, es troben 

profunds a la pell i els teixits subcutanis superficial(1).  En la part anterior es nota una mena 

d’espasme granulós del teixit subcutani, mentre que en la part posterior dona una sensació 

d’edema o fibrosa més profunda (22). 

La palpació ha de ser ferma però suau i progressiva, en direcció cap a profund i amb 

certa rotació a cranial. Es en aquest punt que el pacient pot referir la sensació de dolor agut, 

marcat i molest, però no irradiant. Aquesta palpació ha de ser ràpida, ja que quan la durada 

arriba als 20 segons, ja estarem generant canvis, es a dir, estaríem tractant el punt (1,23). 

Segons Chapman, Owens i Arbuckle, aquests punts només son actius, o es consideren 

positius si estan actius alhora, els punts anteriors i posteriors de la mateixa parella. La 

seqüència aconsellada per aquests mateixos autors es iniciar la palpació en els punts anteriors i 

avançar per parelles, es a dir, si es troba el punt anterior actiu, palpar immediatament el 

posterior (per validar la parella)(23, 24,25). 
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Tècnica:  

Es fa servir el polpell del dit índex o del cor (o 3r dit), hi ha tres 

posicions possibles per a la mà (Figura 3): 

- El dit índex pren contacte amb la pell i la resta de dits es 

posiciones lleugerament separats i aixecats amb la finalitat de no 

prendre contacte. 

- El dit índex està en contacte amb la pell, el dit cor pren contacte 

amb l’índex recolzant-se sobre l’ungla d’aquest. La resta de dits es 

mantenen lleugerament separats i aixecats com en el cas anterior. 

- El dit cor es col·loca sobre el punt a valorar, l’índex es recolza 

sobre l’ungla del dit cor, i els altres dits es mantenen separats i 

enlaire com en els casos anteriors. 

En motiu d’aquest estudi, centrat en la patologia gàstrica, es durà a terme la valoració dels 

punts 13, 14 i 33 referents a l’estómac. (annex I, II i III). 

Variables 

 

VARIABLE TIPUS DE VARIABLE 

EDAT Quantitativa. 

DOLOR 
Qualitativa, dependent de la patologia 

(si/no). 

SEXE Qualitativa (home/dona). 

MEDICACIÓ 
Qualitativa, valorable amb el grup amb 

patologia gàstrica (si/no) 

Punts de Chapman Quantitativa (nombre de punts actius). 

Palpació del nòdul Qualitativa (si/no). 

       Taula 2: Descripció de les variables 

Figura 3: Posició dels dits per a 

la palpació dels reflexes de 

Chapman segons Perronneaud-

Ferré 
(26)
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Procediment de l’estudi 

 

Es van seleccionar  27  amb patologia gàstrica seguint els criteris d’inclusió citats 

anteriorment i  27 sense patologia gàstrica que també compleixin els criteris anomenats. En 

primer lloc per realitzar la selecció del grup de casos ens vam posar en contacte amb l’ Institut 

de malalties digestives de la Clínica Sagrada Família de Barcelona, per establir com realitzaríem 

l’estudi. Segons les gastroscòpies programades el dia que anàvem a la clínica, es seleccionaven 

aquelles persones que complien els criteris d’inclusió. Seguidament el doctor els informava de 

l’estudi que estàvem realitzant i el col·locaven en un box on entravem nosaltres per informar-

los, donar-los el consentiment i realitzar el qüestionari. Acte seguit procedíem a palpar els 

punts descrits anteriorment i preníem nota dels resultats obtinguts així com la informació del 

pacient sobre l’escala d’ EVA. Un cop fet això, el pacient passava a la sala de gastroscòpies amb 

el metge, l’anestesista, l’ infermera i una de nosaltres com a observadora. Com es una prova de 

diagnòstic ràpid, el metge ens informava del resultat obtingut. Si el diagnòstic era positiu en 

una de les patologies que incloíem en el grup, podíem afegir aquesta persona en el grup de 

casos. 

Per als casos controls es va fer una tria dels pacients que acudien al Centre de teràpies 

naturals Anglovi Salus de Riudellots de la Selva que complien amb els criteris d’inclusió. 

S’informava de les característiques de l’estudi amb la corresponent documentació i es duia a 

terme la palpació dels punts abans d’aplicar cap tractament. S’anotaven els resultats i 

s’informava d’aquests als pacients. 

Per dur a terme aquest punt ens col·locàvem l’esquerra del pacient mentre aquest 

estava estirat en una camilla  en decúbit supí, realitzàvem la palpació dels punts amb una força 

perpendicular i en direcció cranial.  

Ho vam realitzar tant en la cara anterior del tòrax fent referència als punts anteriors de 

Chapman com en la cara posterior del tòrax fent referència als punts posteriors. 
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Vam prendre nota de si el terapeuta va palpar el nòdul i de la puntuació del dolor del 

pacient. La palpació del nòdul la vam registrar amb un SI/NO, el dolor que sent el pacient també 

es va registrar amb si/no i la puntuació en escala d’ EVA. 

 

Recollida de dades 

 

Es van fer servir uns fulls de recollida de dades (annex IV) on es va preguntar les dades 

bàsiques per identificar el subjecte d’estudi, tal i com es comenta en el punt anterior. 

Seguidament s’omplia un qüestionari on es demanava a cada subjecte la valoració del 

dolor que va sentir en cada punt (tant anteriors, com posteriors), i una valoració sobre la 

sensació palpatòria de cada punt de Chapman per a l’estómac. 
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Anàlisi de dades 

 

La base de dades global dels pacients i l’anàlisi estadístic es va realitzar amb el software 

SPSS versió 15.0 per a Windows. La informació procedent de la revisió de les histories clíniques i 

el resultat de les variables calculades es va recollir a la fulla de recollida de dades de cada 

pacient. Posteriorment, la informació de les fulles de recollida de dades va ser depurada, 

codificada i introduïda a  la base de dades del programa SPSS i analitzada a través de Stata i T-

statistic . Finalment, es va procedir a detectar inconsistències, valors estranys i realitzar les 

correccions oportunes. 

 

Normativa ètica i legal 

 

Durant la realització d’aquesta investigació es respectarà la “declaració de Helsinki de la 

associació mèdica mundial”,  que fa un recull de principis ètics per a la investigació mèdica amb 

persones, inclosa la investigació del material humà i de la informació identificable. 

L’objectiu principal, de validar una tècnica diagnòstica no invasiva, no està contemplat a 

cap legislació vigent, ja que la única llei que regula estudis mèdics està enfocada a assajos i 

procediments invasius (Ley 14/2007, de 3 de juliol, de Investigación biomédica). 

 

Consentiment informat  

 

Es demanarà als participants de l’estudi l’autorització mitjançant un full de consentiment 

informat (annex V) que ens ha estat facilitat per el Col·legi de fisioterapeutes de Catalunya i, 

que estarà complementat amb una explicació del supòsit de l’estudi i les implicacions d’aquest.  
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3.PLANIFICACIO DE RECERCA I CRONOGRAMA 
 

A]Planificació  

 

 El projecte d’investigació es va dur a terme entre els mesos de Desembre del  2014 i 

Juny del 2015. De  Desembre a Febrer es va començar la recerca per tal de trovar els 

participants de l’estudi. Tanmateix en el període de Desembre a Març es va procedir a la revisió 

del marc teòric i recerca de més estudis. Al Març es va començar la recollida de dades i 

valoració dels dos grups que conformen l’estudi. Al mes de Maig es va dur a terme l’anàlisi 

estadístic, l’elaboració de la discusió i conclusions així com acabar el treball per tal de ser 

entregat l’1 de Juny.    

B]Cronograma  

 

 Novembre  Desembre Gener Febrer  Març Abril Maig Juny 

Presentació 
Protocol  
 

        

Acceptacio 
del 
protocol 

        

Selecció de 
participants 

        

Elaboració 
del marc 
teòric 

        

Valoració i 
recull de 
dades 

        

Anàlisi 
estadístic i 
dels 
resultats 

        

Discusió i 
conclusions 

        

Entrega del 
projecte 
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4. RESULTATS 

 

S’obté un grup de 27 voluntaris amb patologia gàstrica, els quals estan diagnosticats a 

través de endoscòpia de diferents afectacions de l’estómac, distribuïts en 10 homes i 16 dones. 

D’aquest grup, es troba que la mitjana d’edat es de 59 anys.  

El grup control està format per 27 voluntaris sense patologia gàstrica, ni simptomatologia 

que faci sospitar una possible afecció en aquest sistema. La mitja d’edat es situa als 43 anys i es 

distribueix entre 12 homes i 15 dones. 

 

Grup casos: 

Es troba amb major freqüència el diagnòstic d’hèrnia de hiat, aquest diagnòstic 

representa el 69% dels casos observats.  En el 50% dels casos, els pacients tenen més d’un 

diagnòstic gàstric, arribant a combinar fins a 3 de les patologies descrites a la taula 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cardias incontinent 5 

Reflux 5 

Helicobacter Pylori 4 

Hernia Hiat 18 

Dispèpsia 2 

Esòfag de Barret 2 

Gastritis  7 

Pòlips gàstrics 4 

Esofagitis 3 

Hiat laxa 1 
Figura 4: La majoria de casos observats  presenten pluripatologia 

gàstrica Taula 3: Diagnòstics grup observació. Número 

de vegades que es repeteixen els diferents 

diagnòstics en el grup casos 
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Tenint en compte que es considera un punt positiu de Chapman la presència del nòdul 

amb la percepció dolorosa a aquesta palpació per part de la persona valorada, s’han agut de 

descartar 14 valoracions en què es podia palpar el nòdul però no es desencadenava la sensació 

dolorosa (Taula 4). 

 Nòdul 13A Nòdul 13P Nòdul 14A Nòdul 14P Nòdul 33A Nòdul 33P 

Palpació del 
nòdul positiva 

14 11 17 12 11 3 

Palpació i dolor 12 7 15 8 10 2 

% 85,71% 63,64% 88,24% 66,67% 90,91% 66,67% 

Taula 4: Palpació del nòdul i presència de dolor. Relació entre la presència de nòdul en la palpació dels punts de Chapman i la 
sensació dolorosa 

 

Es calcula el percentatge general de tots els punts positius ( considerant la palpació del 

nòdul i la percepció de dolor) i aquest té un valor de 76,97%. 

S’observa si existeix una relació les valoracions anteriors i posteriors de cada punt. En el 

50% dels casos en que es troba el punt 13A, alhora trobem el punt 13P, en el 62% dels casos en 

que es troba positiu el punt 14A, també ho és el 14P, mentre que en el punt 33A només hi ha 

una relació en el 21% de les observacions. (Taula 5). 

 

 

El dolor a la palpació del nòdul és una dada rellevant en la valoració diagnòstica de 

Chapman, per aquesta raó es valora el grau de sensibilitat relacionada amb els punts. S’observa 

que en les valoracions del nòduls anteriors es presenta una mitjana d’EVA superior a la 

valoració del dolor en els punts posteriors. Els punts anteriors també presenten major 

variabilitat dels valors obtinguts d’aquesta escala respecte als seus homòlegs posteriors. (Figura 

5). 

 

Taula 5: Correlació entre punts; si la valoració positiva d’un nòdul també es positiva al mateix temps en altres nòduls 
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En realitzar la valoració d’aquesta dada relacionada amb el sexe, es pot apreciar que, les 

dones de la mostra, de mitja tenen major dolor en els nòduls en comparació amb els homes, a 

més, segons la mostra obtinguda, en els casos de les dones aquets valors tenen major 

variabilitat dins l’escala EVA respecte als homes en els nòduls anteriors, mentre que aquesta 

relació no s’estableix amb els nòduls posteriors. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Relació entre els valors de l’escala EVA i els nòduls 

anteriors i posteriors. En aquesta gràfica s’observen els valors 

màxims i mínims que pren l’escala EVA en cada punt i la 

mediana de les observacions 

Figura 6: Relació del valor EVA amb el sexe dels casos estudiats  
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Quan es relaciona la dada obtinguda amb l’escala EVA en relació a la edat s’agrupen les 

dades en grups mes o menys uniformes, de forma que cada grup està format per 8-9 

observacions. (Taula 6, Figura 6). 

 

 
EVA13A EVA13P EVA14A EVA14P EVA33A EVA33P 

39 - 55 3.67 5 5 4 3.33 0 

56 - 64 1 5 1 4 6 2 

68 - 83 1 5 4 3 7 5 

 

 

Per al punt 13A, s’observa una mitjana més  elevada per al grup de 39-55 anys; per al 

punt 13P el valor mitjà de l’escala EVA es uniforme per als tres grups d’edat; per al punt 14A la 

mitjana més elevada es situa en el grup de 39-55 anys; per al punt 14P la mitjana entre tots els 

grups es molt similar, sent una mica més alta per als grups d’edat 39-55 i 56-64 anys; els valors 

més elevats en el cas dels punts 33A i 33P son per al grup de 68-83 anys. 

Es fan regressions de Probit del grup de casos per intentar relacionar les dades de dolor i 

sexe alhora per a cada un dels punts positius. D’aquesta manera es vol trobar si hi ha influència 

entre l’edat i el sexe amb el grau de dolor que hi ha en un nòdul actiu. En tots els casos valorats 

s’obté un valor inferior al 6%, excepte en punt 33A, on en un 35% dels casos la presència del 

nòdul s’explica per l’edat i el sexe.(ANNEX VI). 

 

 

 

 

 

Taula 6: Relació entre l’edat i la mitjana en l’escala EVA per a cada punt valorat 
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Grup control:  

S’ha trobat que en 3 dels 27 casos valorats en aquest grup, en que els voluntaris no 

havien de tenir cap simptomatologia gàstrica, la valoració és positiva de punts de Chapman. En 

un cas el punt valorat era el 13A, i dos casos el 13P (Taula 7). 

 

 

 Dolor en la 
palpació del 

nòdul 

Palpació del 
nòdul positiva 

13A 1 1 

13P 6 2 

14A 0 0 

14P 2 0 

33A 3 0 

33P 0 0 

  

 

Es calcula el percentatge general de tots els punts positius ( considerant la palpació del nòdul i la 

percepció de dolor) i aquest té un valor de 11,11%. 

 

Comparació de grups casos-control: 

En aquesta taula es mostra el valor P per cada punt valorat, comparant els dos grups. En 

tots els casos excepte en el 13P, el valor de P és inferior a 0.05, per tant, estadísticament 

significatiu.  

 

   Taula 8: Valors de significança = P per cada punt. (Càlculs estadístics en l’Annex VII) 

 

Taula 7: Resultats de la palpació dels punts de Chapman 

en el grup control 



31 

 

En la següent taula (Taula 9) es mostra el valor P en relació a la puntuació en escala 

d’EVA i al sexe en el grup de casos. En les dones només són estadísticament significatius tots els 

punts anteriors mentre que en els homes ho són el 13A i el 14A.  

 

  Taula 9: Valors de significança =P per sexe i puntuació escala d’EVA. Sexe 0= homes. Sexe 1=dones 
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5. DISCUSSIÓ  

 

Discussió de resultats 

 

Un cop analitzats els resultats  de l’estudi es pot afirmar  que la palpació dels punts 

neurolimfàtics de Chapman referents a l’estómac es pot considerar vàlida per diagnosticar 

patologia gàstrica (taula 8). Es pot veure que la P és menor a 0.05 en tots els punts valorats 

excepte en el 13P on el valor de P és 0,0585 . Per tant, es corrobora la hipòtesi del projecte de 

recerca.  Tot i així es té en compte, tal i com es cita en l’article de Kevin Washington, Ronald 

Mosiello, et al(2)  amb pacients hospitalitzats en pneumònia, que per incorporar el reflexes de 

Chapman com a mètode diagnòstic s’hauria de tenir en compte una valoració osteopàtica 

general. 

S’observa que en un 76.97% on existeix palpació del nòdul es desencadena dolor, per tant el 

punt és positiu en el grup de casos. En el grup control el % es de 11,11. 

En comparació amb altres estudis, en dos d’ells només es van valorar els punts anteriors, 

tant en el que va realitzar Castellví N.(8) l’any 2014 com el que van realitzar Kevin Washington, 

Ronald Mosiello, et al(2) l’any 2003 en pacients hospitalitzats amb pneumònia.  En els valors P 

de la taula comparativa entre punts anteriors i posteriors, es troba que el valor d’aquest en els 

punts anteriors són més baixos, per tant més significatius. Es qüestiona la necessitat de 

corroborar amb el punt posterior el diagnòstic. 

Tenint en compte que a termes generals la part posterior i anterior tenen característiques 

diferents, es planteja que si a nivell de diagnòstic dels punts de Chapman s’hauria de donar 

tanta importància a la correlació entre el punt anterior i el posterior corresponent.  Pot ser una 

possible línia d’investigació important per tal de revalorar el que es considera positiu amb 

aquest mètode de diagnòstic i de tractament.  

En la taula 8 s’observa que en les dones només són estadísticament significatius en relació 

al dolor tots els punts anteriors, mentre que en els homes ho són el 13A i el 14A.   
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Aquests valors reforcen la reflexió citada anteriorment. Si es relacionen els resultats 

d’aquesta taula amb la figura 8 es veu que els valors més diferenciats són en el punt 33A.  

S’ha trobat que hi ha una gran diferència dels valors d’escala d’EVA en homes i en dones. 

Presenten punts positius tos dos sexes però  l’EVA en dones és més alt (Figura 8). No per això 

s’ha obviar  que en homes també és positiu.  Potser s’hauria d’avaluar aquesta variable de 

forma diferent en els dos sexes.  

Es creu que hi ha diversos factors que podrien estar influenciant  la puntuació en l’escala 

d’EVA i que no s’ha tingut en compte com per exemple la cronicitat de la patologia, la percepció 

personal del dolor. 

Al ser un  paràmetre tant difícil d’objectivar (el dolor) en l’exploració clínica es donarà més 

fiabilitat a la palpació del nòdul com a terapeutes per poder realitzar un diagnòstic. S’arriba a 

aquesta conclusió tant pels resultats obtinguts i contrastant l’ informació amb estudis anteriors.  

 

Discusió de biaixos 

 

Com a autocrítica i després de l’obtenció i anàlisi dels resultats, s’ha observat que els 

principals biaixos han estat en relació a la selecció de la mostra del grup de casos. Es consideren 

els punts que es comenten a continuació com importants a l’hora de la realització de futurs 

estudis.  

La limitació principal del projecte i la que ha afectat més als resultats a l’hora validar la 

hipòtesi i els objectius ha sigut el rang d’edat. Si es té en compte que com a criteri principal es 

demanava tenir un diagnòstic mèdic amb gastroscòpia s’ha trobat que els pacients amb requisit 

son d’edat més avançada a la que es demanava com a criteri d’inclusió (25-50).  

El fet de trobar una gran diferència en els valors de l’escala d’EVA entre homes i dones 

representaria un biaix de selecció donat per la variabilitat de la mostra, ja que s’han estudiat 
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tant homes com dones i en un rang d’edat molt ampli. No es descarta trobar una relació si 

s’especifica l’estudi en homes o dones i en un rang d’edat més específic.  

En un inici es va plantejar com a patologies d’inclusió l’hèrnia de hiat, l’Helycobacter pilory , 

cardias incontinent i gastritis. Durant la realització de l’estudi, en l’obtenció de dades del grup 

casos, es va veure que aquestes patologies anaven associades en molts casos tant entre elles 

com amb altres patologies. Aquest fet va produir que molts voluntaris de la mostra 

presentessin pluripatologia (Figura 4).  

 

.  
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6. CONCLUSIONS 

 

El present estudi ha estat concloent en la validació dels punts neurolimfàtics de Chapman 

com a eina diagnòstica en patologia gàstrica. No obstant, és necessari confirmar-ho amb una 

prova diagnòstica mèdica.  

En relació als percentatges l’estudi posa de manifest que el punt 13A i 14A tenen major 

sensibilitat per la valoració de patologia gàstrica que la resta de punts valorats. 

Els punts anteriors són molt més sensibles al dolor que els punts posteriors. 

No s’ha pogut evidenciar que hi hagi una correlació evident de l’edat i el sexe amb la 

presència d’aquests punts. Tot i això s’ha observat una major sensibilitat en els punts anteriors 

en les dones.  
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Annex I: Punts anteriors de Chapman.  

 

Mapa dels punts de Chapman en la visió anterior(25) 
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Annex II: Punts posteriors de Chapman. 

 

Mapa dels punts de Chapman en la visió posterior(25). 
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Annex IV: Full de recollida de dades. 
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Annex V: Full de consentiment informat. 

Full de consentiment informat per a la participació en la investigació 

 

 

 

 

 

 

Marqui totes les caselles 

 Confirmo que he llegit el full informatiu com a participant en el present estudi, així com aquest 

full de consentiment informat. 

 Entenc que no tinc l’obligació de participar en aquest estudi, que puc retirar- me’n en qualsevol 

moment sense donar explicacions del motiu i que la decisió de no participar-hi no tindrà cap 

conseqüència desfavorable per a mi, ni tampoc afectarà cap dels serveis que rebo. 

 Entenc que la informació obtinguda serà introduïda a una base de dades per la seva posterior 

anàlisi informàtica i serà tractada de manera estrictament confidencial pels seus investigadors. 

 Entenc que no m’identificaran en l’informe escrit de l’estudi  

 Confirmo que he entès la informació rebuda i estic d’acord a participar en aquest estudi 

 

 

……………………………………………                                  ………………………              ……………………. 

Nom i cognoms del participant                                    Signatura                              Data 

 

 

……………………………………………                                  ………………………              …………………...     

Nom I cognoms del professional sanitari                   Signatura                              Data 

Títol del Projecte: VALIDACIO DELS PUNTS NEUROLINFATICS DE CHAPMAN COM A EINA 

DIAGNOSTICA EN LES DISFUNCIONS GASTRIQUES.ESTUDI EXPERIMENTAL 

Investigador/a Principal:  

Centre:  

Adreça:  

Telèfon de contacte:  



45 

 

Annex VI: Taules de Regresions de Probit. 
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La interpretació de les dades que ofereixen aquestes taules es realitza de la següent 

manera: 

-  La probabilitat de que hi hagi dolor es = 4.02 + 1.68 (en el cas de ser home el cas a 

valorar, no es sumaria) + anys (edat) * 0.091 

D’aquesta manera, per exemple, si es dona de 50 anys, la probabilitat de que tingui dolor en 

el nòdul 33ª es d’1,14 (dades tant petites no tenen gaire sentit). 
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Annex VII: Taules de càlcul del valor de significança =P. 
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