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RESUMEN  
 
 
 

Introducción 
El estreñimiento funcional (EF) es una disfunción visceral que se relaciona con 

la disfunción somática (DS) mediante los reflejos somatoviscerales (SV) y 

viscerosomáticos (VS). Los objetivos del estudio fueron comprobar la presencia 

de DS lumbar en el EF y sus segmentos más prevalentes. 

 

Metodología:  

El diseño consistió en una serie de casos transversal. Se obtuvo el mayor 

número de muestra posible en 2 meses. Se incluyeron las variables de edad, 

sexo, EF mediante el cuestionario ROMA III (Anexo 1.1) (11), (15), y ausencia 

de criterios de exclusión (Anexo 1.2) (30). Se utilizó el programa IBM SPSS 

Statistics 22. 

 

Resultados: 
Se obtuvo una muestra de 12 individuos con EF. El examen de DS se hizo 

siguiendo los criterios TART. El estudio fue estadísticamente significativo 

(p>0,5) ya que todos los individuos presentaron DS y L1 fue el nivel más 

prevalente con DS. 

 

Conclusiones: 
Los segmentos de la inervación simpática de colon (L1 y L2) fueron los más 

prevalentes planteando como hipótesis la influencia de los reflejos VS. Sería 
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necesario realizar un estudio con una muestra mayor.  

 

Palabras clave:  
Dolor lumbar, estreñimiento, medicina osteopática, vértebra lumbar, intestino 

grueso.  
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ABSTRACT  
 

 

 

Introduction 

Functional constipation (FE) is a visceral dysfunction that can be related to 

somatic dysfunction (SD) through somatic (SV) and viscerosomatic (SV) 

reflexes. The aim of the study was to verify the prevalence of lumbar DS in EF 

and which segments are more prevalent 

 

Methods: 
The design consisted of a cross-sectional series.The largest sample number 

was obtained in 2 months. Variables such as age, sex, presence / absence of 

EF were considered using the ROMA III questionnaire (Annex 1.1) (11), (15) 

and absence of exclusion criteria (Annex 1.2) (30). The IBM SPSS Statistics 22 

program was used. 

 

Results: 
A sample of 12 individuals with EF was obtained. The DS exam was made using 

the TART criteria. The study was statistically significant (p> 0.5) as all 

individuals had DS and L1 was the most prevalent level of DS. 

 

Conclusions: 
The colon sympathetic innervation (L1 and L2) segments were the most 

prevalent hypothesizing the influence of VS reflexes. It would be necessary to 

perform the same study with a larger sample. 
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Keywords: 
Low back pain, constipation, osteopathic medicine, lumbar vertebrae, large 

intestine. 
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INTRODUCCIÓN  
 
 
 

Son muchos los pacientes que acuden a consulta por molestia en la zona de la 

columna vertebral y con problemas viscerales (1). La osteopatía puede ayudar a 

estos pacientes ya que usa la terapia manual para mejorar la estructura en 

relación a la función del cuerpo (2). Además, es de interés osteopático tener en 

cuenta la relación viscerosomática o somatovisceral entre los segmentos 

vertebrales lumbares y el sistema intestinal. Dicho conocimiento puede permitir 

una mejor precisión en el diagnóstico diferencial y en el tratamiento. 

 

La búsqueda bibliográfica se realizó a través de Pubmed, Osteopathic Research 

Web, Journal of the American Osteopathic Association, Cochrane y PEDro. Se 

utilizaron las palabras clave somatic dysfunction, low back pain, osteopathic 

medicine, visceral, constipation y chronic constipation para acceder a artículos 

sobre la disfunción somática (DS) y el estreñimiento. Una vez finalizada la 

búsqueda bibliográfica no se encontraron estudios iguales a este. 

Se utilizó el término MeSH “low back pain”, el cual engloba discopatías, 

esguinces y otras condiciones. Se hallaron estudios que relacionaban el 

estreñimiento con lesiones de la médula espinal, y tratamientos osteopáticos y 

quiroprácticos en trastornos gastrointestinales (GI) (3-7). Se localizó un artículo 

que hablaba de la presencia de DS toraco-lumbares y sacras,  identificadas 

según el criterio TART, en trastornos GI hallados mediante endoscopia (8). 

 

La disfunción somática (DS), es un término osteopático que se define según el 
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Educational Council on Osteopathic Principles (ECOP) como la función 

dificultosa o alterada de los componentes relacionados del sistema somático 

(estructura del cuerpo): estructuras esqueléticas, artrodiales y miofasciales; y 

elementos vasculares, linfáticos y neuronales asociados a estas (9). La DS 

puede clasificarse en aguda y crónica. La aguda, se caracteriza por una 

disminución de la movilidad, piel fría, hipertonía de la musculatura relacionada 

con el segmento vertebral e inflamación de los tejidos periarticulares. La DS 

crónica, presenta pérdida de elasticidad de la piel y una temperatura más fría 

(10). Se describen 4 criterios diagnósticos (TART) para la DS: tissue texture 

abnormality o cambios en la piel, asymmetry o asimetría, restriction of motion o 

restricción de movimiento y tenderness o dolor a la palpación (10). Se considera 

DS cuando existe la presencia de uno o más de los criterios TART (10). 

 

El estreñimiento, según las encuestas tiene una prevalencia que va de un 1% al 

20% en las poblaciones occidentales, un 20% en personas de la 3ª edad que 

viven en compañía y un 50% en personas de la 3ª edad hospitalizadas (11). 

Dado a factores sociales, genéticos y hábitos diarios es más común el 

estreñimiento en América del Norte y Europa que en países asiáticos (12). Se 

describe como una afección del sistema digestivo donde se percibe una 

ausencia de movimientos intestinales, defecación aparentemente incompleta y 

sensación persistente de dificultad para defecar. La defecación requiere una 

secuencia coordinada de contracciones y relajaciones musculares voluntarias e 

involuntarias, el fallo de esta secuencia evita la defecación eficaz (13). En 

cuanto a la etiología del problema, es multifactorial. Puede ser congénita, 

idiopática, inflamatoria/inmunitaria, infecciosa, metabólica/tóxica, 

mecánica/traumatológica, neoplásica, neurológica, psicosocial, vascular o 

endocrina (14). 
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Se utilizaron los criterios de Roma III para diagnosticar el estreñimiento 

funcional (EF). El sujeto tenía que reunir dos o más de los siguiente síntomas: 

la presencia en más del 25% de sus defecaciones de esfuerzo defecatorio, 

heces duras o caprinas, sensación de evacuación incompleta, sensación de 

obstrucción anorrectal y necesidad de maniobras manuales para facilitar la 

defecación; menos de tres deposiciones por semana, heces líquidas 

infrecuentes si no hay uso de laxantes y no debía reunir criterios para síndrome 

del intestino irritable. Estos criterios tenían que cumplirse en los últimos 3 

meses, con inicio de los síntomas al menos 6 meses antes del diagnóstico 

(11,15).  

 

Dado que el estreñimiento es una disfunción visceral, se puede relacionar con 

la DS mediante los reflejos somatoviscerales (SV) y viscerosomáticos (VS). 

Tanto las aferencias nociceptivas osteomusculares como las viscerales, entran 

por el asta posterior de la sustancia gris de la médula espinal, realizan sinapsis 

en las capas I, II y V de Rexed y salen por el asta anterior (16,17). Este circuito 

se realiza a través del sistema nervioso somático en el caso de la información 

musculoesquelética y a través del sistema nervioso autónomo (SNA), en el caso 

de las viscerales. Las sinapsis se realizan en ambos sistemas a través de unas 

interneuronas multireceptivas de intervalo dinámico amplio (IDA), estimulando 

eferencias motoras y viscerales. Por tanto, el sistema visceral y el sistema 

somático actúan de una manera integrada y dependiente (16). 

 

El paso del alimento se produce gracias a la motilidad del tubo digestivo, el cual 

está controlado por el sistema nervioso entérico. El sistema nervioso simpático 

(SNS) y parasimpático (SNP) se encargan de enlentecer y  restaurar 
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respectivamente, la actividad entérica. El intestino delgado y la mitad derecha 

del colon reciben inervación simpática procedente de los segmentos vertebrales 

T7-T12 e inervación parasimpática a través del nervio vago. La mitad izquierda 

del colon corresponde al flujo simpático de los segmentos vertebrales de T12-

L2 y a los nervios esplácnicos pélvicos de S2-S4 a nivel parasimpático (16,18). 

Teniendo en cuenta estos datos, una correcta movilidad de las cervicales altas 

conjuntamente con el sacro  y los segmentos toracolumbares, es clave para una 

buena función del SNP, y a su vez, una mejora de los síntomas del 

estreñimiento (18-20). 

 

 

En la literatura, se hallaron diversos artículos donde se reflejaban estos tipos de 

relaciones: una alteración biomecánica entre segmentos vertebrales producía 

cambios en las eferencias somatomotoras y la actividad visceromotora. Un input 

de los tejidos paraespinales provocaba reflejos SV, afectando el SNS y 

pudiendo afectar la función del órgano (21). Otros estudios (1,3,22,23),  

demostraban que las afectaciones viscerales podían causar cambios 

musculoesqueléticos espinales y periféricos. Se encontró relación entre DS (en 

T12 y sacro) y alteraciones GI (8), así como relaciones de DS lumbosacras en 

una paciente de 41 años con problemas de motilidad intestinal (20). También se 

ha demostrado que el 75% de pacientes observados con dolor abdominal y sin 

enfermedades orgánicas tenían dolor de espalda (18). 

 

Se observó, que una manipulación espinal podía producir un aumento de la 

excitabilidad del sistema nervioso simpático (SNS). Variables del SNS tales 

como el estado de la piel, tensión arterial, frecuencia respiratoria y frecuencia 

cardíaca eran mejoradas (24). No obstante, los beneficios de la manipulación 



 

18 

espinal en trastornos viscerales eran menos evidentes. Aunque sí hubo 

beneficios (21,24) la relación directa no era clara. 

 

Respecto al estreñimiento, los estudios encontrados (6,12,15,22,25,26) 

utilizaron la escala Roma III para el diagnóstico del EF. Respecto a la DS, se 

hallaron dos artículos (8,27) que siguieron los criterios TART para su 

diagnóstico en pacientes con disfunciones gastrointestinales. 

  

Después de revisar las relaciones SV y VS entre los segmentos lumbares y los 

trastornos GI, el estudio tuvo por objetivo comprobar la prevalencia de la DS 

lumbar en el estreñimiento. Como segundo objetivo, se observó qué segmentos 

presentaban DS y su prevalencia. La hipótesis que se planteó fue la siguiente: 

el estreñimiento según los criterios ROMA III, tiene relación con la disfunción 

somática lumbar mediante el diagnóstico osteopático TART. 
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MÉTODOS 
 
 

 

Diseño del estudio 
Se diseñó el protocolo para realizar un estudio de serie de casos descritos en 2 

meses. Los pacientes debían cumplir los criterios Roma III (Anexo 2.1) para el 

estreñimiento funcional (11) y todos los criterios de inclusión (Anexo 1.2). En 

segundo lugar, el terapeuta realizó una exploración de las vértebras lumbares 

para observar si existía o no DS según el criterio diagnóstico TART (Anexo 3) 

(28). 

  

Descripción y selección de los participantes  
Fuente de la selección: 

Pacientes que acudieron al centro GEMA SL de Mataró, situado en la calle 

Torrijos, nº 55.  

 

Criterios de selección de los participantes  
● Criterios de inclusión: Pacientes que según el cuestionario basado en 

los criterios ROMA III sufrían EF. Se limitó el rango de edad entre 30 y 70 

años (11,29). No se hicieron distinciones de sexo, estatus social, raza ni 

distinción civil.  

● Criterios de exclusión: Se excluyeron los pacientes que no cumplían 

los criterios descritos en el apartado anterior y/o con trastornos mentales, 

medicación que pudiera causar EF o lesiones medulares. Para ello se les 

repartió un cuestionario (anexo 1.2) (30). También fueron excluidos 
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aquellos que presentaban colostomía, apendicectomía, histerectomía, 

afecciones generales del colon, hernia abdominal o 

antecedentes/presencia de cáncer. Los pacientes que tomaban laxantes 

fueron excluidos o se les pidió que suspendieran los fármacos 2 

semanas antes de la inscripción (31). 

 

Recogida de los datos: 

Un único terapeuta realizó la recogida de datos en el centro GEMA SL entre el 1 

de diciembre de 2016 y el 31 de enero de 2017. Se creó una hoja de recogida 

de datos (Anexo 4.2) donde se reflejaban las variables. 

Para el diagnóstico de DS, se midieron cada uno de los criterios TART (32) y se 

recopilaron en una hoja de recogida de datos con el programa Excel 2011 

(Anexo 4.1). 

Aunque la edad y el sexo se tuvieron en cuenta en la recogida de datos, no se 

han utilizado para realizar comparaciones entre los resultados. 

 

Variables  
● Edad: variable cuantitativa. Sólo individuos de edad entre 30 y 70. 

● Sexo: variable cualitativa e independiente. Valores: hombre=1, mujer=2. 

● Criterios exclusión: variable cualitativa. Cuestionario (Anexo 1.2). 

Valores: presencia de criterios de exclusión=0, ausencia=1.  

● EF: variable cualitativa. Cuestionario criterios ROMA III para diagnosticar 

EF. Valores: EF=1, ausencia=0. 

● DS lumbar: variable cualitativa. Los criterios TART se valoraron del 1-3 

(1 palpación anodina y 3 cambios evidentes a la palpación de cada 

parámetro). Se consideró DS si cumplía uno o más criterios. Valores: 

DS=1, ausencia=0. 



 

21 

● Nivel de DS lumbar: variable cuantitativa. Valores: 1, 2, 3, 4, 5 según 

nivel vertebral donde hubiera DS. 

 

Sesgos  
 
Para evitar cometer un sesgo de información se apostó por realizar una 

pregunta previa sobre dificultades defecatorias y su frecuencia, existiendo la 

posibilidad de cometer errores de captación por la percepción subjetiva de los 

individuos sobre qué criterios se consideraban normales.  

 

Métodos estadísticos 

Se utilizó el programa IBM SPSS Statistics 22. El estudio consistió en una serie 

de casos transversal. La razón de prevalencias se calculó una vez obtenidos los 

resultados del cuestionario para el EF y se supo la muestra definitiva del 

estudio. 

Al no ser un estudio probabilístico, no se calculó un tamaño muestral, sino que 

se recopilaron el máximo de casos posibles en un período de 2 meses. 

Se realizó una comparación entre los individuos que presentaban EF y DS y los 

que no, así como el nivel de DS.  

 

Información técnica  
Un mismo terapeuta realizó las exploraciones para identificar DS. Los criterios 

TART, tienen una fiabilidad interexaminador moderada en los parámetros de 

sensibilidad (k=0.68) y cambios de textura del tejido (k=0.45) (33). Según 

revisiones publicadas en 2004 (34) y 2009 (35) la fiabilidad intra e 

interexaminador para el diagnóstico manual de la columna debía ser mejorada.  
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El estudio se realizó en la sala de rehabilitación del centro médico GEMA S.L de 

Mataró, situado en la calle Torrijos, nº 55. La exploración manual se realizó en 

una camilla Manumed ST de Enraf-Nonius B.V con dirección P.O. Box 12080 

3004 GB Rotterdam. Los datos fueron recogidos con un ordenador MacBook Air 

a través de una hoja de datos del programa Microsoft Excel 2011. En éste 

estudio no se aplicó ninguna técnica osteopática. 

 
Procedimiento  
Se realizó la pregunta ¿Tiene dificultad para defecar y/o lo hace con poca 

frecuencia?. En los casos afirmativos, se les entregó el documento informativo 

(Anexo 5) y el consentimiento informado (Anexo 6). Se facilitó el cuestionario de 

alerta psicosocial y otras preguntas (Anexo 1.2) seguido del ROMA III (Anexo 

2.2). Fueron incluidos en el estudio aquellos que cumplían los criterios de 

inclusión. Finalmente, con el paciente en decúbito prono, se realizó una 

exploración manual lumbar según TART (Anexo 3) (32): 

● T: Se palpó la piel con la parte dorsal de las falanges medias para notar 

la temperatura, edema o cambios fibróticos. Resultados: 1= ausencia de 

cambios tisulares, 2= ligeros, 3= moderados/severos. 

● A: Se valoró la rotación vertebral colocando ambos pulgares encima de 

cada apófisis transversa lumbar.  Resultados: 1= ausencia de rotación, 

2= ligera, 3= moderada/severa. 

● R: Consideramos que una vértebra está en restricción de movimiento 

cuando no supera la barrera fisiológica de movilidad (36). Se realizaron 

de una a tres palpaciones con la zona hipotenar de la mano para percibir 

una anteriorización de la apófisis espinosa. Resultados: 1= ausencia de 

restricción de movimiento, 2= ligera, 3= moderada/severa. 

● T: Se realizó una presión con el primer dedo encima de las apófisis 
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espinosas para determinar si alguna presentaba mayor sensibilidad. 

Resultados: 1= ausencia de sensibilidad ante una presión de 4 kg/cm2, 

2= sensibilidad a 2-4 kg/cm2, 3= sensibilidad a <2 kg/cm2. 

 Los resultados fueron recopilados en un documento excel (Anexo 4.1). 

 
Figura 1. Diagrama del procedimiento de recogida de datos 

 

Normativa ética y legal 
Se entregó al paciente una hoja informativa del estudio y un consentimiento 

informado por escrito, que debió leer y firmar, otorgando su acuerdo para formar 

parte del estudio. 

Según la Ley de Protección de los Datos (LOPD), los datos personales del 

paciente no se utilizaron fuera del marco del estudio, ni para fines que no fueran 

del mismo.  
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Se priorizó el beneficio del paciente, rechazando cualquier acción que le 

pudiese provocar algún daño tanto físico, psíquico o moral.  

Los conflictos de intereses (Anexo 6) residían en que cada uno de los 

integrantes del grupo, optaría a una posible remuneración económica de 1000€ 

si el estudio era seleccionado y considerado como el mejor, por la entidad a la 

que se presentaba (Escola d’Osteopatia de Barcelona) (37). 
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RESULTADOS 

 

 

 

El estudio se realizó durante los meses de diciembre 2016 y enero 2017. Se 

incluyeron 19 participantes, de los cuales 1 se excluyó porque no pasó los 

criterios de inclusión del estudio (Anexo 1.2), y 6 por no cumplir el cuestionario 

sobre los criterios Roma III para el estreñimiento funcional (Anexo 2.2). De los 

12 restantes, se hizo un análisis de frecuencias de los segmentos afectados, 

siendo L1 el nivel más frecuente a la disfunción.  Los niveles de DS de mayor a 

menor predominancia fueron: 6 sujetos para L1 (50%), 5 para L2 (41,67%), 5 

para L3 (41,67%), 2 para L5 (16,67%) y 1 para L4 (8,33%). 

 

 
Figura 2. Diagrama de flujo informativo 
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Todos los individuos estudiados eran residentes de Mataró. La gran mayoría 

fueron mujeres (16) y el resto, hombres (3). La edad estaba comprendida entre 

30 y 69 años, de forma que la mayor parte estaban en situación laboral activa 

(Anexo 8). 

 

La exploración física de DS lumbar en los participantes con EF se realizó 

siguiendo los criterios TART (Anexo 3). Se reflejaron en una hoja de datos excel 

especificando cada uno de los parámetros (Anexo 7). 

De los 18 pacientes incluídos, 12 se diagnosticaron de EF y todos ellos 

presentaban entre una y tres DS lumbares (Gráfico 1). 

 
Figura 3. Gráfico donde se refleja la muestra final (n=12) con presencia de DS 

(verde) y EF. La parte de la gráfica de color azul equivale a los 7 sujetos que no 

presentaron EF. 
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Otro objetivo planteado era conocer los niveles de DS con mayor prevalencia, 

para poder observar la relación entre el sistema visceral y musculoesquelético a 

través de los reflejos VS y SV. De las 12 columnas lumbares exploradas, el 

segmento L1 fue el más prevalente, seguido de L2 y L3. En base a estos 

resultados y al conocimiento anatómico de la inervación simpática del sistema 

GI, el diagnóstico osteopático de dichos individuos fue una disfunción de los 

reflejos VS. 

 

  
Tabla 1. Tabla sobre el número de DS y % de prevalencia de cada segmento 

lumbar en la muestra final (n=12). 

 

 

Se hizo una comparación entre aquellos individuos que presentaron un EF 

asociado a DS lumbar y los que no, obteniendo una razón de prevalencias del 

0,1. 

 

Para este estudio se fijó el intervalo de confianza en 95%. Se realizó la prueba 

del chi-cuadrado y con un valor de p=0.001 se rechazó la hipótesis nula, 

afirmando que el estreñimiento, según los criterios Roma III, tiene relación con 

la DS lumbar mediante el diagnóstico osteopático TART. No obstante, debido al 

pequeño tamaño de la muestra, los resultados no son estadísticamente 

significativos. 
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En los resultados, se dió la relación de que todos los casos que presentaban EF 

también presentaban DS, dando un valor estadístico significativo (p<0.05). Se 

podría establecer la hipótesis de que la presencia de EF podría ocasionar la DS 

lumbar.  
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DISCUSIÓN 

 

 

 

Como principales hallazgos en el estudio, se establece la hipótesis de que 

existe una relación entre el EF y la DS a nivel lumbar (p<0.05). A su vez, los 

resultados de mayor prevalencia de DS lumbar se encuentran en los segmentos 

altos, coincidiendo con los segmentos vertebrales de inervación simpática a 

nivel del colon (16,18-20). De esta manera, la segunda hipótesis planteada es la 

relación entre la columna lumbar y el colon, que se puede explicar a través de 

los reflejos SV y VS, haciendo que el sistema visceral y el sistema somático 

actúen de una manera integrada y dependiente (16). 

 

Se decide incluir a voluntarios entre 30 y 70 años a sabiendas que la mayor 

prevalencia del estreñimiento se encuentra en personas mayores. Se toma esta 

decisión para conseguir el mayor número de individuos posible, aunque pese a 

ello, la muestra no es representativa, ya que el estreñimiento es de mayor 

prevalencia en personas mayores (11). 

 

Como puntos fuertes del estudio, destacar el cumplimiento del cronograma 

propuesto en el protocolo. Las fechas sobre el reclutamiento de los individuos y 

su exploración, se llevaron a término tal y como se había previsto. La 

exploración, al realizarse de una manera metódica, reduce al máximo la 

subjetividad que conlleva una exploración manual. El hecho de ser el primer 

estudio en comparar el EF con las DS lumbares, crea nuevas hipótesis para 

futuras investigaciones, ya que es un campo a estudiar muy amplio y con 
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necesidad de investigación. Por último, aunque hayan mejores criterios de 

diagnóstico de EF que el cuestionario ROMA III utilizado, se sabe que es una 

buena herramienta para poder diagnosticar EF si no se tienen recursos 

económicos y/o aparatología adecuada de diagnóstico a nivel visceral (38). 

 

Por falta de recursos económicos, no se pudo acceder a un cuestionario ROMA 

III validado al español (39), de forma que los criterios (11) se redactan en modo 

de pregunta. El cuestionario ROMA III tiene buena fiabilidad (alfa 

Cronbach=0,85 y CCI=0,85), pero no tiene validez significativa con el 

autoinforme del estreñimiento, frecuencia de las deposiciones y forma de las 

heces (p> 0,05). Es una herramienta fiable y reproducible, pero no un 

instrumento válido en el diagnóstico de estreñimiento (33). Aún así, se opta por 

utilizarlo a sabiendas de cometer un sesgo de información ante la imposibilidad 

de acceder a otras pruebas diagnósticas de fiabilidad mayor como son la 

defecografía radiológica (2) y el tránsito colónico mediante marcadores 

radiopacos (40).  

 

La recogida de datos tenía que realizarse con un McBook Air, pero finalmente 

se recogen con un DELL, ya que es el ordenador presente en la sala de 

rehabilitación donde se realiza la exploración física lumbar. Dicho aspecto no se 

trata un sesgo de información, ya que no altera los resultados de recogida de 

datos cumpliendo con el protocolo del estudio al disponer igualmente del 

programa Excel 2011. 

 

Se decide calcular el chi-cuadrado porque el EF y la DS son variables 

cualitativas y no cuantitativas. 

 



 

31 

Existen diversas limitaciones en el estudio: se recoge una pequeña muestra 

(n=19) dado al tiempo limitado para presentar los resultados y a la dificultad 

para encontrar un volumen grande de sujetos dispuestos a participar en el 

estudio. Durante los dos meses que dura el periodo de recogida de datos, el 

centro cambia poco de pacientes ya que son las mismas personas las que 

acuden de forma diaria a rehabilitación y por tanto, la capacidad del centro para 

reclutar sujetos nuevos es limitada. Este hecho dificulta el reclutamiento de más 

individuos con un posible EF. Aunque la muestra es pequeña, los resultados 

son estadísticamente significativos y no hay una diferencia muy marcada en 

cuanto a la prevalencia de DS entre segmentos lumbares altos y bajos. La 

diferencia entre ambos niveles (L1-L2 respecto a L3-L4-L5) oscila entre 1 y 3 

sujetos. En definitiva, el hecho de que todos los pacientes examinados 

presenten como mínimo una DS, abre el debate sobre la fiabilidad de la 

exploración mediante los criterios TART. Para corroborar la hipótesis planteada 

y conocer si los resultados han sido debidos al azar, hay que repetir el estudio 

con una muestra mucho mayor.  

 

El hecho de diagnosticar las DS mediante una exploración manual, es una 

fuente importante de sesgo de información, ya que pueden haber múltiples 

errores de exploración. Aunque es un mismo examinador quien realiza la 

exploración manual, no deja de ser un método subjetivo. No obstante, no se 

encuentra otra manera para poder diagnosticar las DS a nivel lumbar. Algunos 

estudios (41-43), utilizan el SOAP (44), que consiste en una herramienta 

validada objetiva para medir y registrar el diagnóstico y el tratamiento de la DS 

a nivel manual que incluye los criterios TART. Para futuras investigaciones es 

una herramienta útil y validada que puede aportar más objetividad a la 

exploración manual mediante los criterios TART. 
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Lo ideal, sería disponer de un método no manual para diagnosticar las DS 

basándonos en los criterios TART. En cuanto a la T (anomalías de la textura 

tisular) se podrían explorar los cambios en la piel mediante un análisis 

microscópico/biopsia de una muestra de tejido dérmico de cada segmento 

lumbar, comparándolo con otras zonas del sujeto (45); A (asimetría de la 

estructura ósea) mediante ultrasonidos (US) (46); R (restricción de la movilidad) 

mediante una telegrafía o mecanismo de medición de la rotación/inclinación 

vertebral valorando los parámetros normales de cada vértebra de rotación-

inclinación; T (dolor o sensibilidad a la presión ejercida por el examinador) se 

podría medir con un algómetro (47), escala visual analógica (EVA) del dolor o 

estímulos eléctricos en cada segmento vertebral. 

 

La evidencia de una pobre fiabilidad inter e intraexaminador en la mayoría de 

tests de diagnóstico palpatorios ha contribuido a un intenso debate sobre su uso 

en la práctica clínica osteopática. Hay resultados de fiabilidad diagnóstica 

pobres que se asocian positivamente con pruebas clínicas que tienen una 

buena sensibilidad y especificidad. En estos casos, la validez de una prueba 

clínica es más importante que la fiabilidad de los criterios exploratorios (48). 

También se encuentran debates sobre la precisión de las pruebas diagnósticas 

en el sistema músculo-esquelético, sosteniendo que el proceso de aplicación e 

interpretación de las pruebas clínicas es en algunos casos no del todo acertado 

(49). Otro autor, demuestra una buena fiabilidad inter-examinador con 

practicantes de quiropraxia en el diagnóstico de fijaciones intervertebrales 

cervicales en modelos con bloques vertebrales congénitos. Estos resultados 

indican que los tests palpatorios, sensitivos  y específicos para las DS son 

fiables en restricciones sustanciales e irreversibles de movilidad articular (50).  
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Existe controversia en cuanto a qué es más válido, si la exploración con un 

examinador o con más de uno. Se encuentra una revisión donde se propone la 

combinación de la imagen y de la palpación para diagnosticar DS (51). Después 

de revisar diversos artículos, el autor propone que la evaluación se lleve a cabo 

por varios examinadores y luego los datos obtenidos se comparen con una 

prueba de imagen tridimensional (51). Por otro lado, un estudio (52) demuestra 

que la fiabilidad interexaminador para explorar manualmente la sensibilidad de 

los tejidos es aceptable (k=34), pero no para los cambios tisulares ni la 

asimetría. Después de un periodo de entrenamiento consensuado la fiabilidad 

interexaminador aumenta (k=0.68) (52). Como tercera hipótesis, se plantea que 

una exploración con más de un examinador puede dar más validez al estudio. 

Para futuros estudios, se podría realizar una exploración manual por parte de 

más de un terapeuta y luego contrastarla con pruebas de imagen. 

 

El diagnóstico palpatorio implica un proceso de tres etapas. La primera etapa 

implica recepción o detección. Las señales sensoriales táctiles son luego 

transducidas por los receptores al cerebro. Finalmente, la información es 

percibida y analizada. Este análisis e interpretación de los hallazgos palpatorios 

depende de la asociación con ejemplos anteriores encontrados en la práctica 

clínica. Es probable que la percepción palpatoria esté influenciada por estímulos 

detectados por otras modalidades sensoriales como la visión (53). Otro autor 

ofrece una interesante visión sobre esta dicotomía entre la sensación y la 

percepción en la palpación diagnóstica (54). Por dichos motivos y para evitar 

que sea un sesgo durante la exploración manual, la palpación debe realizarse 

con atención y concentración.  

A PA 
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Se encuentra un estudio piloto para examinar el VHB (virtual haptic back) 

durante el entrenamiento para el diagnóstico palpatorio en estudiantes de 

osteopatía. Los resultados muestran que el entrenamiento usando el 

estimulador VHB, mejora la especificidad y la rapidez del diagnóstico (55). En 

otro estudio (56) sobre el mismo VHB el mismo autor demuestra que con 6 

sesiones de entrenamiento ya se obtienen mejores resultados durante el 

diagnóstico mediante palpación. Por tanto, la opción de un entrenamiento de los 

examinadores previo al estudio podría aumentar la fiabilidad diagnóstica de la 

exploración. 

 

Un estudio parecido a este (8), correlaciona el diagnóstico de DS con hallazgos 

gastrointestinales mediante endoscopia. A parte de hacer una exploración 

manual para diagnosticar DS a nivel vertebral, también añaden métodos 

diagnósticos como puntos neurolinfáticos de Chapman y esfínteres viscerales. 

Para futuros estudios, añadir estas herramientas de diagnóstico además de la 

exploración manual es una buena opción a tener en cuenta. 

 

El SNS y SNP actúan de forma integrada, mientras que en el estudio se valoran 

solamente DS lumbares (L1 y L2 corresponden a la inervación simpática del 

colon). Así pues, otro aspecto a considerar es la relación entre disfunciones 

sacras y EF. Teniendo en cuenta que la inervación parasimpática del tracto 

digestivo distal corresponde a S2, S3 y S4 (16,18), se plantea como cuarta 

hipótesis el hecho de que pueden existir disfunciones viscerales de colon a 

través de los reflejos VS. De forma que, valorar el sacro en pacientes con EF 

debe considerarse para un futuro estudio. A su vez, es necesario encontrar una 

herramienta válida para explorar disfunciones de sacro, ya que los criterios 

TART no son aplicables en este tipo de disfunciones.  Por lo tanto, el hecho de 
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que el título de este proyecto ya viniera dado, ha sido otra limitación, ya que 

solo se exploraron los segmentos lumbares y es importante valorar también el 

sacro por la influencia parasimpática que tiene sobre el colon (16,18). 

 

Se puede considerar un resultado positivo el hecho de que todos los pacientes 

con EF presenten como mínimo una DS lumbar, y aún más si se tiene en 

cuenta que los segmentos en disfunción son los correspondientes a la 

inervación simpática del colon (L1 y L2). Comparando con otros estudios de 

serie de casos transversales (57,58), se observa que la gran mayoría de ellos 

analizan un único caso, mientras que este, analiza varios casos. Por otro lado, 

para valorar la importancia de los antecedentes y posibles asociaciones, sería 

interesante la presencia de un grupo control. En este trabajo, sólo se exploran 

aquellos individuos con EF. Por tanto, para futuras investigaciones se podría 

plantear el cambio de diseño a un estudio transversal, con 2 grupos 

independientes (uno con EF y otro con ausencia de EF) y explorar los 

segmentos lumbares en búsqueda de DS. De este modo, se podría calcular una 

razón de prevalencias y establecer una comparación entre ambos para ver con 

más claridad la prevalencia de DS lumbar en función de si existe o no EF.  

 

La validez externa de este estudio es baja, debido al pequeño tamaño muestral, 

al no tener un grupo comparativo y a la falta de validez de la exploración 

manual de los criterios TART. 

 

Al no existir ningún estudio previo parecido al planteado, resulta complicado 

saber cómo estructurar la investigación y qué medios de diagnóstico fiables 

utilizar. Teniendo en cuenta todas las aportaciones anteriores, este estudio 

puede ser un punto de partida para futuras investigaciones. Una mayor 
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muestra, el uso de la defecografía radiológica y tránsito colónico mediante 

marcadores radiopacos para el diagnóstico del EF; una exploración manual con 

más de un examinador, pruebas de imagen y el uso del SOAP, pueden permitir 

estudiar con mayor precisión la prevalencia de DS de los segmentos lumbares 

en pacientes con EF.  

 

En conclusión, existen DS lumbares en pacientes con EF por la posible 

influencia de los reflejos VS, los cuales conectan el sistema visceral con el 

musculoesquelético. Los segmentos correspondientes a la inervación simpática 

de colon (L1 y L2) son los más prevalentes. Aunque los resultados son 

estadísticamente significativos (p<0.05), es necesario realizar este mismo 

estudio pero con una muestra mayor y englobando también al sacro. De este 

modo, se podría corroborar con más certeza la hipótesis sobre los reflejos VS, a 

través de los cuales el SNA en su totalidad (incluyendo también la inervación 

parasimpática) influye sobre el sistema musculoesquelético. 

La exploración manual mediante TART es un sesgo de información importante 

en el estudio. Aunque se realiza de una forma muy metódica, no deja de ser 

una herramienta subjetiva. La exploración por parte de más de un examinador, 

el uso del SOAP y la ayuda de pruebas de imagen, podrían aumentar la 

precisión de diagnóstico. 
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ANEXOS  

 
 
 

Anexo 1. Cuestionario de alerta psicosocial de ROMA III 

1.1. CUESTIONARIO DE ALERTA PSICOSOCIAL DE ROMA III Y SU 
INTERPRETACIÓN (30)
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1.2. CUESTIONARIO BASADO EN EL CUESTIONARIO DE ALERTA 
PSICOSOCIAL ROMA III Y OTRAS PREGUNTAS PARA EL PROCESO DE 
INCLUSIÓN DEL ESTUDIO 

 

1. En la última semana, ¿se ha sentido tenso(a) o “estresado(a)? 

 

La mayor parte del tiempo 

Gran parte del tiempo 

Ocasionalmente 

Nunca 

 

2. En la última semana, ¿se ha sentido desanimado(a) y decaído(a)? 

 

La mayor parte del tiempo 

Buena parte del tiempo 

A veces 

Nunca 

 

3. ¿Se ha sentido últimamente tan decaído(a) que tuvo ganas de lesionarse o 

matarse? 

 

Frecuentemente 

Ocasionalmente 

Nunca 

 

4. Durante las últimas cuatro semanas, ¿cuánto dolor corporal ha tenido? 
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Muy severo 

Severo 

Moderado 

Leve 

Ninguno 

 

5. Durante las últimas cuatro semanas, ¿cuánto interfirió el dolor (u otros 

síntomas) con sus actividades normales (incluyendo el trabajo fuera de casa y 

en casa)? 

 

Siempre 

A veces 

Nunca 

 

6. Cuando tengo dolor (u otros síntomas), me digo “Es terrible, siento que nunca 

voy a mejorar”: 

 

Siempre 

A veces 

Nunca 

 

7. Es bastante común que las personas en algún momento de su vida, sean 

víctimas de abuso emocional, físico o sexual y esto puede afectar la manera 

como manejan su condición médica. ¿Le ha pasado esto a usted? 

 

Sí 

Nunca 
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8. ¿Está usted diagnosticado(a) de alguna lesión y/o enfermedad en su 

columna vertebral? En caso afirmativo, escriba cual: 

 

 

———————————————————- 

 

9. Actualmente, ¿Toma usted medicación? En caso afirmativo, escriba cual: 

 

 

————————————————————- 
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Anexo 2. Cuestionario basado en los criterios ROMA III para el Estreñimiento 

Funcional (EF) 

2.1. CRITERIOS ROMA III PARA EL ESTREÑIMIENTO FUNCIONAL (EF) 
(11): 

 

2.2. CUESTIONARIO BASADO EN LOS CRITERIOS ROMA III PARA EL 
ESTREÑIMIENTO FUNCIONAL (EF) (11): 
 

CRITERIOS ESPECÍFICOS 

Dos o más presentes. 

1. ¿Necesita usted realizar esfuerzo para defecar? 

- Sí, necesito realizar esfuerzo para defecar. 

- No, no necesito realizar ningún esfuerzo para defecar. 
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2. ¿Tiene usted materias fecales grumosas o duras? 

- Sí, tengo materias fecales grumosas/duras. 

- No, no tengo materias fecales grumosas/duras. 

3. ¿Tiene usted sensación de evacuación incompleta? 

- Sí, tengo sensación de evacuación incompleta. 

- No, no tengo sensación de evacuación incompleta. 

4. ¿Tiene usted sensación de bloqueo u obstrucción anorrectal? 

- Sí, tengo sensación de bloqueo/obstrucción anorrectal. 

- No, no tengo sensación de bloqueo/obstrucción anorrectal. 

5. ¿Tiene usted que recurrir a maniobras manuales o digitales para facilitar la 

defecación? 

- Sí, necesito recurrir a maniobras manuales o digitales para defecar. 

- No, no necesito recurrir a maniobras manuales o digitales para defecar. 

6. ¿Realiza usted menos de tres defecaciones por semana? 

- Sí, realizo menos de tres defecaciones por semana. 

- No, no realizo menos de tres defecaciones por semana. 

 

CRITERIOS GENERALES 

Todos tienen que cumplirse. 

7. ¿Una de cada cuatro defecaciones cumple con los criterios específicos 

contestados en el apartado anterior? 

- Sí, una de cada cuatro defecaciones cumple con los criterios específicos. 

- No, una de cada cuatro defecaciones no cumple con los criterios 

específicos. 
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8. ¿Ha sufrido usted alguno de estos síntomas por lo menos 3 meses durante 

un período de 6 meses? 

- Sí, los he sufrido 3 o más meses en un periodo de 6 meses. 

- No, no los he sufrido 3 o más meses en un periodo de 6 meses. 

 9. ¿Sufre usted de síndrome de intestino irritable (SII)? 

- Sí, padezco de SII. 

- No, no padezco de SII. 

 10. Si no hay deposiciones, o deposiciones rara vez disminuidas de 

consistencia, indíquelo a continuación: 

- No hay deposiciones, o rara vez disminuidas de consistencia. 

- Sí que hay deposiciones y no están disminuidas de consistencia 
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Anexo 3. Criterio de diagnóstico osteopático tart para la disfunción somática 

 

CRITERIO DE DIAGNÓSTICO OSTEOPÁTICO TART PARA LA DISFUNCIÓN 
SOMÁTICA 

Durante la exploración osteopática de los segmentos vertebrales, se deberán 

cumplir los siguientes criterios (40): 

 1. T (anomalías de la textura tisular) 

 2. A (asimetría de la estructura ósea) 

 3. R (restricción de la movilidad) 

 4. T (dolor o sensibilidad a la presión ejercida por el 

examinador -tenderness-) 

El protocolo de la exploración palpatoria es el siguiente (32): 
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Anexo 4. Hoja de recogida de datos 

 

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS 

4.1. TART: 

 

4.2. RESULTADOS ESTUDIO:
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Anexo 5. Documento informativo para el paciente del estudio 

 

Documento informativo para el paciente del estudio 

 

PREVALENCIA DE LA DISFUNCIÓN SOMÁTICA LUMBAR EN EL 

ESTREÑIMIENTO. SERIE DE CASOS. 

Se le ha invitado a participar en este estudio de investigación. Antes de decidir 

si participa o no debe conocer y comprender cada uno de los apartados 

siguientes. Tiene absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que 

le ayude a aclarar sus dudas. Una vez que haya comprendido el estudio y si 

usted desea participar, entonces se le pedirá que firme el consentimiento 

informado. 

 
Justificación del estudio. 

El estudio se realizará para estudiar la prevalencia de la disfunción somática 

lumbar en el estreñimiento. Se define el término de disfunción somática como la 

función dificultosa o alterada de los componentes relacionados del sistema 

somático (estructura del cuerpo): estructuras esqueléticas, artrodiales y 

miofasciales; y elementos vasculares, linfáticos y neuronales asociados a estas. 

 
Institución y equipo de investigación 

Los estudiantes de osteopatía de último curso en la Escola d’Osteopatia de 

Barcelona (EOB) deben hacer un trabajo de final de máster. 

El estudio se llevará a cabo a partir de tres estudiantes, Raquel Tornero Saltó, 

Ariadna Ollé Majó y Mónica Silva Bonito. 



 

55 

Beneficios del estudio. 

No existe una amplia evidencia científica sobre la relación entre estreñimiento y 

disfunción somática lumbar. Este estudio permitirá investigar en la relación 

entre los dos procesos anteriormente descritos, y observar su valor cuantitativo. 

Hecho que en un futuro podrá ayudar a la profesión a tener mayor validez 

científica para relacionar durante un tratamiento el dolor lumbar con problemas 

digestivos tales como el estreñimiento funcional. 

 
Perfil del participante 

Mujeres y hombres de entre 30 y 70 años de edad. No se hacen distinciones del 

estatus social, raza ni distinción civil.  

 
Fases del estudio  

Para poder participar en el estudio, se le realizarán primero unas preguntas en 

cuanto a su edad y la frecuencia y dificultad de sus evacuaciones. 

Seguidamente, si su edad es entre 30 y 70 años y presenta dificultad para 

defecar o lo hace con poca frecuencia, se le entregará un cuestionario sobre su 

salud psicosocial y otras preguntas referentes al estado de su columna vertebral 

y a la medicación que actualmente toma y un cuestionario ROMA III que deberá 

rellenar. En el caso de que según los criterios ROMA III padezca estreñimiento 

funcional, la integrante del estudio Raquel Tornero Saltó le hará una exploración 

de su columna vertebral lumbar para diagnosticar según el diagnóstico 

osteopático TART posibles disfunciones somáticas.  

Riesgos asociados con el estudio 

Muy infrecuentemente, la exploración podría causarle irritación de algunos 
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segmentos lumbares.  

¿Qué uso se hará de la información y los datos obtenidos con la 
entrevista o el cuestionario? 

Los datos obtenidos podrán ser divulgados con fines científicos, principalmente 

en informes, artículos científicos, conferencias u otros medios de difusión, 

siempre preservando la confidencialidad y el anonimato de los participantes.  

 
Protección de datos 

La información obtenida en este estudio, utilizada para identificar a los 

pacientes,  será mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de 

investigadores. En el transcurso del estudio usted podrá pedir información sobre 

el mismo al investigador.  

Cuando la información que usted proporcione al estudio deje de ser valiosa, 

será destruida.  

 
Aclaraciones 

- Su decisión de participar en el estudio es totalmente voluntaria. 

- Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo 

desee, sin necesidad de dar las razones de su decisión, respetando 

siempre su integridad. 

- No tendrá que hacer gasto alguno en este estudio, ni tampoco será 

remunerado. 

- Si no tiene ninguna duda ni preguntas sobre el funcionamiento del 

estudio, puede, si así lo desea, firmar la carta de Consentimiento 

Informado adjuntada en la siguiente página.  
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Anexo 6. Carta de consentimiento informado 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo, ________________________________________ he leído y comprendido 

los apartados descritos en el Documento informativo para el paciente del 

estudio y mis dudas se han respondido de manera satisfactoria. He sido 

informado/a y entiendo que los datos del estudio pueden ser publicados o 

difundidos con fines científicos. Estoy de acuerdo en participar en este estudio 

de investigación. 

 

Firma 

 

 

 

 

 

En Mataró  a         de                                del  20  
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Anexo 7. Exploración física (TART) 
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Anexo 8. Datos descriptivos de los pacientes 

 

 
 

 




