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RESUM

INTRODUCCIO: La nova situaci6 hormonal, postural i mecanica de
'embarassada augmenta les possibilitats d’aparicié de 'edema a les cames.

OBJECTIUS: Valorar l'eficacia del tractament osteopatic sobre I'edema a les
cames i la clinica associada.

MATERIAL | METODE: Estudi quasi-experimental longitudinal prospectiu,
no randomitzat i sense emmascarar. La mostra total va ser de 18 dones
entre la setmana 24 i 35 de gestacié amb edema a les cames, repartides en
dos grups: un grup tractament que va realitzar tres sessions en tres
setmanes consecutives i un grup comparatiu amb el que no es va realitzar
cap intervencio. Es van mesurar els perimetres de les cames i es va passar
un questionari a on es registrava el dolor, la pesadesa a les cames, i el
ndmero de rampes experimentades. En els dos grups es van fer les mesures
abans, després i a la setmana d’haver finalitzat el tractament.

RESULTATS: Es van trobar indicis de significacié entre el grup tractament i
el grup comparatiu en les variables registrades de dolor a les cames
(P=0,059), pesadesa a les cames (P=0,13) i edema (P=0,05). El dolor
disminueix en el grup tractament (Md: -0,5) i 'edema queda frenat (Md: 0);
en canvi, en el comparatiu augmenten el dolor (Md: 1,3) i 'edema (Md: 0,5).

CONCLUSIONS: El tractament osteopatic es eficag per tractar 'edema i la

clinica associada entre les setmana 24 i 35 de gestacio.

PARAULES CLAUS: Embaras, edema, terapia manipulativa osteopatica,

assaig controlat aleatoritzat.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The new situation hormonal, postural and mechanics of
the pregnant increases the chances of occurrence of edema in the legs.
OBJECTIVES: To evaluate the efficacy of osteopathic treatment on edema
in the legs and their related clinical.

MATERIALS AND METHODS: A quasi-experimental longitudinal
prospective study, nonrandomized and without masking. The total sample
was 18 women between 24 and 35 weeks of gestation with edema in the
legs, divided into two groups: a treatment group performed three sessions in
three consecutive weeks and controlled group that was not performed no
intervention. We measured the perimeters of the legs and a questionnaire
where they recorded the pain and heaviness in the legs, and the number of
cramps experienced. In both groups the measurements were made before,
after and a week of finishing treatment.

RESULTS: We found evidence of significance between the treatment group
and the controlled group in the variables recorded from leg pain (P= 0.059),
heaviness in the legs (P= 0.13) and edema (P= 0.05). Pain decreases in the
treatment group (Md: -0.5) and edema is slowed (Md:0), whereas in the
controlled group increases pain (Md:1.3) and edema (Md:0.5).
CONCLUSIONS: osteopathic treatment is effective for treating edema and

clinical correlates between weeks 24 and 35 of gestation.

KEYWORDS: Pregnancy, edema, osteopathic manipulative therapy,

randomized controlled trial.
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1. INTRODUCCIO

“Les forces de I'embriogénesi son les forces de la curacio en 'adult”.

Dr. J. Jealous

L’abordatge a la dona gestant implica la possibilitat de tractar alhora mare i
nen: un procés de desenvolupament correcte primer de I'embrié i després
del fetus condicionara la vida posterior adulta.

Fer que el cos de la mare sigui elastic i emmotllable permetra que els
moviments del fetus s’expressin en la seva plenitud.

Els moviments del nen en [luter so6n importants pel part i pel
desenvolupament motor posterior en la vida extrauterina *.

La medicina considera lI'edema i altres disfuncions com a normals i
fisiologiques durant I'embaras: nausees, vomits, Ilumbalgies, reflux,
morenes...

La osteopatia pot ajudar a la dona gestant a adaptar-se en els mdultiples
canvis que el seu cos anira trobant; i alleugerir, les possibles incomoditats no
patologiques que sbén habituals durant 'embaras. Una d’aquestes males
funcions que es donen en el seu organisme és I'edema gestacional, present
de manera molt elevada en aquest col-lectiu. Parlen els estudis, que al
voltant del 80% de les dones embarassades el pateix. Per fer un bon
abordatge, és imprescindible conéixer amb detall 'anatomia i fisiologia de la
dona gestant. Es important veure el cos de forma global, per tal de veure
d’on prové el problema i ser realment efectius en el seu tractament.

Hi han pocs estudis sobre el tractament de la dona embarassada mitjancant
la terapia manual. Aquest estudi, vol ser un granet de sorra més, per a
inspirar futures investigacions sobre aquesta tematica. Per tal de quée hi

hagin cada cop més estudis experimentals en osteopatia i aixi augmentar el



resso en I'ambit de la salut; d’aquesta manera, podrem arribar a totes les
dones que vulguin millorar les seves condicions durant 'embaras.

Per realitzar el present estudi es varen consultar les segients bases de
dades: Pubmed, Cochrane Library, Osteopathic Research i Ostmed fent la
cerca amb les paraules claus: embaras, edema, terapia manipulativa
osteopatica, assaig controlat aleatoritzat. També es van utilitzar llibres,
articles i projectes facilitats per 'Escola d’Osteopatia de Barcelona i per la

Universitat Internacional de Catalunya.

1.1. EDEMA

Podem definir 'edema com la inflor dels teixits tous provocada per un
augment anormal del contingut fluidic de l'interstici que pot ser reconeguda
visual i palpablement 2. El liquid que forma els edemes es un trasudat del
plasma que s’acumula quan esta afavorit el pas del liquid des de I'espai
intravascular a I'espai intersticial. En general, podem atribuir dues causes
que poden provocar I'edema: a) a la sortida anormal del liquid des del
plasma cap a l'espai intersticial, degut a 'augment del coeficient de filtracid
capil-lar; per 'augment de la pressio hidrostatica capil-lar o per la disminucié
col-loidosmotica del plasma; b) o degut al fracas del sistema limfatic per
retornar el liquid des de l'interstici cap a la sang. Cal saber, que existeix una
capacitat de transport maxima del sistema limfatic que esta molt per sobre
del volum que drena habitualment 3.
Casanovas va fer un llistat extret de Guyton dels possibles mecanismes que
podien provocar 'edema *:

1. Augment de la pressio capil-lar.

2. Disminucié de les proteines plasmatiques.

3. Augment de la permeabilitat capil-lar.

4. Obstrucci6 del drenatge limfatic.
Podriem parlar que els apartats 1, 2 i 3 pertanyen als edemes per augment
de la carrega limfatica; Chicly parla de que aquests tres tipus, tenen un cert

component limfodinamic, tot i que ell considera que els que sén propiament



limfodinamics sén els provocats per una baixa concentracié de proteines, es
a dir, els del grup 2. | 'apartat 4, correspon als edemes per incapacitat del
propi sistema; son els de tipus limfoestatics o limfedema, i que realment sén
deguts a que el propi sistema limfatic presenta un déficit en la seva capacitat
de transport. A aquesta classificacio caldria afegir un tercer tipus d’edema
que ve a ser una combinaci6 dels dos anteriors; edemes que comencen sent
purament limfodinamics i evolucionen cap a 'edema limfoestatic. S6n deguts
a una errada a la valvula de seguretat (com els anomena Foldi), falla la
fraccio de seguretat del sistema limfatic, es a dir, la capacitat d’'augmentar
I'absorcio si augmenta la carrega. Quan la sobrecarrega sobre el sistema es
dilata en el temps, els vasos limfatics pateixen un deteriorament que els fa
més ineficagos. Un clar exemple d’aquest tipus d’edema és el que succeeix
en la insuficiéncia venosa 2.

L’'edema a les extremitats inferiors de manera bilateral es degut, en
qualsevol individu, a la obstruccié venosa (edema per estancament); pero,
'edema a una de les dues cames pot ser degut a altres motius: problemes
ocupants d’'espai com es dbéna en la trombosis venosa profunda o, el

limfedema secundari “.

1.2. EDEMA | EMBARAS

L’estasi venods a les extremitats inferiors es comu a I'embaras, de fet molts
autors el consideren fisioldgic en 'embaras a terme, parlant de que el 80%
de les dones embarassades a terme presenten edema a les extremitats
inferiors (no associat amb eclamsia o preeclamsia) *>*°.

L’augment de la distensié venosa apareix entre el primer trimestre i cap a les
28 setmanes de gestacio, la pressio venosa a les cames es dues vegades
superior als valors en dones no embarassades *°.

Varney descriu l'edema gestacional com el desenvolupament d’una
acumulacié excessiva de fluits en els teixits, sense que coexisteixi

hipertensié o proteindria °. Aquest, afecta de manera bilateral a les dues



cames tot i que pot ser més marcat a una d’elles. Mohaupt parla de que
'edema pot aparéixer a la gran majoria dels embarassos, pero els edemes
de localitzacié atipica o els unilaterals hauran de ser sospitosos per no
considerar-se normals **.

Aquesta congestio pot fer disminuir la oxigenacié i el metabolisme a nivell
cel-lular, fendbmens que provoquen I'acumulacié de productes metabdlics de

desfet en els teixits tous i en 'aparell digestiu 2.

El retorn vends lent afectat per la pressié uterina en els plexes venosos
pelvians pot produir morenes, varius vulvars i alteracio circulatoria a les
extremitats inferiors; la lumbalgia també pot estar relacionada amb el
desenvolupament de varius *2.

S’ha vist també, que I'embaras exacerba qualsevol tendéncia a patir

telangectasies o venes varicoses ***°,

Fotografies 1 i 2. Edema a les cames durant la gestacio.



1.2.1. ETIOLOGIA DE L’EDEMA EN L’EMBARAS

Durant el transcurs de 'embaras es produeixen canvis importants en el cos
de la dona gestant. El fetus en desenvolupament provoca un augment en les
demandes del sistema circulatori de la mare i, si existeix qualsevol
desequilibri entre les demandes i els resultats en l'interior del sistema és molt
possible que aparegui la congesti6 '°. També, es produeix una major
afluencia circulatoria cap als organs pelvics per tal de cobrir les necessitats
fisiologiques del desenvolupament fetal, perd no sempre hi ha un bon retorn
del liquid cap a la circulacié sistémica materna; aquesta situacio pot generar
edema o congestié als organs i teixits materns 3. A continuacié s’explica

amb detall els motius que poden desencadenar 'edema durant la gestacié:

a) Disminucio _de la resistencia vascular_periférica, augment del volum

plasmatic i augment en la pressié dels capil-lars: Les resisténcies

periferiques disminueixen en el primer i segon trimestre de gestacio
per vasodilatacid, després augmenten progressivament per
aconseguir valors normals al final de 'embaras. La disminucié de la
resistencia vascular es produida per la vasodilatacio sistemica i el
procés de placentacio que resulta de la formacié d’'una enorme fistula
arteriovenosa de baixa resisténcia *3. Durant 'embaras, 'augment de
la concentracié de progesterona sanguinia contribueix a la retencio de
liquids i per tant a la congesti6. Aquesta hormona provoca una
relaxacio de la musculatura llisa dels vasos sanguinis, i conjuntament
amb un increment de la produccio de substancies vasodilatadores
(prostaglandines, oxid nitric, el péptid natriuretic auricular) i la
derivacié arteriovenosa a la circulacid uteroplacentaria fan disminuir la

resisténcia vascular periférica >’

Aquesta disminucio de les
resisténcies vasculars amb l'increment del volum plasmatic per la
retencio de liquids, fruit de I'activacié del sistema renina-angiotensina-
aldosterona, predisposa a la congestié vascular. Autors com Foldi, Ely

i Bamigboye parlen que I'edema durant 'embaras es degut a un



augment en la pressio del capil-lar, ja sigui per una insuficiencia
venosa 0 per un augment de la retencié de sodi i aigua *%. Les
necessitats de sodi estan augmentades en 'embarassada, i tot i que
la major part d’aquest l'utilitza el fetus i la placenta, la resta, es
distribueix per la sang materna i en el fluit extracel-lular, i contribueix a
laugment de la pressié osmotica del capil-lar afavorint I'aparicié de
'edema en 'embaras 2.

Si la pressié venosa i capil-lar s’eleven molt, el pas de liquid es fa
més agut provocant I'aparicié de 'edema 3. Sobre la qiiestié de les
pressions del capil-lar s’ha comprovat com la pressid venosa
augmenta a nivell de I'arteria femoral durant 'embaras i no a I'arteria
cubital anterior; per tant, veiem com el sistema es posa en major

22 Mc Lennan va

compromis a nivell de les extremitats inferiors
constata en el seu estudi que la pressié venosa augmentava
progressivament a les extremitats inferiors, de 8mm de Hg al principi
de I'embaras, fins als 24 mm Hg a terme; aquestes alteracions feien
que el flué sanguini a les extremitats inferiors es veies enlentit 2%. Cal
afegir, qué en I'embaras, el reservori vends pélvic és el qué esta més
desenvolupat i que conté més sang de tot el cos, proporcionant
encara més pressio hidrostatica a les parts inferiors del cos .

| si a més li sumem que en el 75% del sistema vends hi ha una
absencia de valvules, la disminucié del retorn vends pot comportar
laugment de la pressido en aquest sistema i I'estancament en els

teixits connectius 2.

Aquests plexes avasculars es basen en la
mecanica i el moviment, pel seu drenatge contragravetat. Es per aixo,
gue la osteopatia tindra molt a dir, perque el fet de millorar la
biomecanica en el cos de I'embarassada afavorira el drenatge del
propi sistema venaos.

També se sap, que els estrogens produeixen canvis en l'estructura
dels endotelis secundaris, augmenten la permeabilitat capil-lar, la

vasodilataci6 amb formacié d’edema, i la neovascularitzacié **%7;



qualsevol d’aquests canvis sembla ser més pronunciat en individus
amb factors que predisposin a patir desordres vasculars.

b) Alteraci6 en els gradients de pressid: En el cos trobem fluits

intracel-lulars i extracel-lulars: sanguini, limfatic, liquid cefaloraquidi
(LCR), seros i intersticial. Aquests fluits circulen per la funcié del cor,
les diferéncies de pressio creades per la respiracio i pels moviments
musculars; també el moviment es degut a les carregues electriques,
a la mobilitat somatica de les valvules en el sistema venos, la
peristalsis a la viscera i les fluctuacions inherents del LCR.

La circulacié sanguinia a nivell arterial esta regulada pels batecs
cardiacs i el sistema nervids simpatic que controla la musculatura llisa
del teixit arterial; pero la circulacié sanguinia a nivell vends, la limfa,
els fluits intra i extracel-lulars depenen de manera molt important de la
pressid correcte al seu voltant per la seva efectivitat circulatoria **. Els
factors fisics del gradient de pressio canviant entre I'abdomen i el
torax, del pols i la respiracid, alteren la dinamica del flux venos que
origina la congestié %°. El gradient de pressié vends depén del ratio
entre la pressié negativa generada per la relaxacié de les auricules i
la pressié negativa del torax a l'inici del sistema vends i al final del

capil-lar %

, Si la pressid venosa s’eleva molt, afavorira I'aparicié de
'edema.

Veurem més endavant com el sistema limfatic (SL) és I'encarregat
d’eliminar I'excés de liquid de linterstici: aquest sistema té un metode
inherent de donar mobilitat a la limfa: la contraccié del limfangion,
contracci6 que suposa un bombeig; i aquest, esta controlat pel
sistema autonom. Diversos factors poden canviar el ritme de la
contraccid; factors com l'estirament, la pressio, els canvis en les
concentracions d’ ions, I'exercici i la temperatura *. La bomba limfatica
pot ser molt activa quan es realitza una activitat moderada
incrementant molt el flux; mentre que en periodes d’inactivitat, la limfa

flueix molt lentament i pot arribar a estancar-se *.



El moviment del diafragma i la respiracid, per 'augment de la pressio
negativa dintre del torax, estimulen o ajuden el moviment de la limfa;
les restriccions en aquests sistemes poden alterar el bon
funcionament del SL i per tant afavorir a 'edema. Durant la inhalacio,
es redueix la pressio de les venes al voltant del cor, el que assisteix el
flux limfatic cap a I'angle venos mitjangant el conducte toracic. Com la
inhalacio augmenta la circulacié cap a aquestes venes, la limfa es veu
succionada cap a elles en un mecanisme com el de les bombes
d’aigua. El flux dels ganglis limfatics centrals, amb els residus del
filtrat capil-lar i 'aigua absorbida, tornen a la circulacid sanguinia
durant la inspiracié pulmonar en proporcié a la profunditat de la
inspiracié que regula el volum inspirat 3! Altres mecanismes que
promouen el flux limfatic son la peristalsis intestinal; les pulsacions del
cor i les fluctuacions de pressié de la cavitat abdominal, degut als
moviments del diafragma.

L’efecte de la respiracié és que un augment en la taxa i la profunditat
de la respiracié augmenten el retorn venés *.

Fast i altres autors varen observar que I'edema en declivi s'acumula
quan 'embarassada esta dreta durant el dia. Quan s’estira, els canvis
en les forces osmotiques permeten que part d’aquest liquid torni a
I'espai intravascular, amb I'increment del retorn venos 33

L’augment de la mida de l'ter provoca un augment de pressié
abdominal i fa que el diafragma s’elevi; disminuint el seu recorregut
en cada respiracio6 i dificultant el retorn venés de la sang per la vena
cava cap a I’'hemicor dret, alterant I'atraccié de la sang venosa durant

I'esforc respiratori 3.



. . N
Figura 1. Canvis en la forma del container ~.

c) Influéncia del pes fetal sobre la irrigacié sanquinia: D’una altra banda,

'augment de mida de l'uter interfereix en el retorn venés de les
cames, reduint la velocitat del flux vends de la meitat fins al final de
'embaras >"*°. La majoria d’estudis sobre 'embaras coincideixen que
'edema a les cames té el seu origen en una disfuncio en el retorn
venos, qué augmenta la hiperémia del compartiment inferior del cos,
provocant una major extravasacio de fluit a les extremitats inferiors 2222,
L’embaras augmenta la pressié a les cames; 'augment de la pressio
intraabdominal pel creixement de I'uter, suposara un major augment
de la pressié hidrostatica del compartiment vascular a les extremitats

inferiors, augmentant les possibilitats d’aparicié de 'edema.



L’augment de la pressio venosa es degut a 'augment de la pressid
abdominal, la influencia mecanica directe de l'Gter i la pressio
hidrostatica. Com ja hem vist, la pressidé venosa augmenta a mesura
que avanga lI'embaras, perd s’ha constatat que aquesta pressio
disminueix després del part; aixo fa corroborar el pensament que,
aquest canvi de pressio es pot atribuir, en part, a la oclusié de les
venes pelviques i abdominals per l'Uter en creixement;, aixd
contribueix a 'edema a les cames, al desenvolupament de venes
varicoses a cames i vulva i, a les morenes *.

En ocasions, en 'embaras a terme, es produeix una obstruccié parcial
de la vena cava inferior i de les venes pelvianes, per la hipertrofia
uterina, no només en periodes llargs en decubit supi sing, també quan
s’esta dret molt de temps. Es redueix el retorn vendés de les
extremitats inferiors, fent que es derivi principalment mitjangant la
circulacié colateral paravertebral dilatada !’ i també pot augmentar la
pressid venosa i afavorir 'edema depenent en les extremitats
inferiors. A la pelvis i les cames, s’eleva la pressidé de manera
considerable per la pressidé mecanica que I'uter gravid i el cap fetal fan
sobre les venes iliaques i la cava. El decubit lateral disminueix la
pressio de la vena cava inferior, el que fa confirmar el valor mecanic.
Algunes dones embarassades presenten el Sindrome d’hipotensio
supina u oclusié aorto-cava; la aorta i la cava poden ser ocloses quan
s’adopta la posicié supina durant un periode llarg ***’. La dona pot
experimentar sensacio de mareig, bradicardia i pal-lidesa en la posicio
supina; aquest sindrome es dbéna al final de la gestacié en un 10% de

les embarassades.
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Disminucién
del retorno venoso

Disminucion del flujo
sanguineo arterial

Figura 2. Sindrome d’hipotensié en decubit supi 10

\| Venacava
inferior

Figura 3. Efectes del canvi de posicio en la dona gestant 10

La vena cava inferior surt de 'abdomen per la cupula del diafragma a
nivell de la vertebra dorsal 8, situant-se directament per davant de les
vertebres lumbars inferiors, el lligament longitudinal anterior, el mascul
psoes del cantd dret, i el tronc simpatic lumbar; la seva oclusié pot
impactar directament sobre les tributaries inferiors; aquestes
tributaries son les venes iliaques comuns, les venes lumbars, les
venes ovariques i les seves tributaries (esquematitzades en el

seguient quadre) *°.
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Plexos vaginales
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Pubiana

Figura 4. Afectaci6 potencial del retorn vends per la pressio uterina/fetal 10

Cal dir, qué per a les embarassades és de gran importancia la
circulacié colateral del sistema vends de les extremitats inferiors i de
la circulacio pelvica (figura 4). | si tenim en compte qué part de
laugment del volum sanguini que succeeix en I'embaras esta

% aquesta circulacié

localitzat i emmagatzemat als plexes pelvics
colateral encara pren major importancia. Gran part del retorn es
realitza mitjancant els plexes avalvulars lumbars vertebrals que
desemboquen al sistema azigs. La bona mobilitat del tot el segment
lumbar assegurara un bon funcionament del drenatge d’aquest
sistema vends, ja que els plexes avalvulars es basen en la mecanica i
el moviment pel seu drenatge contra la gravetat; per tant, son
susceptibles d’ajuda osteopatica.

També es donard mitjangant la circulacio colateral de les venes
ovariques i s’ha vist com durant 'embaras es produeix un augment en
la incidéncia del sindrome del trencanous de la vena ovarica
esquerre, atrapada per la pinca aorto-mesentérica; el qué encara
la circulacié colateral i

dificulta més, el bon funcionament de

predisposara a 'edema %',
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d) Alteracions en el mecanisme de la tisora lumbopélvica: Concepte que
16

proposa Renzo Molinari =°; segons ell, aguest mecanisme afecta al
correcte bombeig dels fluits continguts a la pelvis. A nivell del sacre es
produeix un moviment ritmic durant la marxa, es dona de manera
repetitiva el moviment de nutacié i de contranutacié. La carrega
vertical del pes del tronc i la gravetat indueixen la nutacié del sacre,
augmentant la extensié de l'articulacié lumbosacre. Aquest moviment
ve contrarestat per I'estirament dels lligaments sacroiliacs, iliolumbars
i per musculs com el piriforme i I'elevador de I'anus. La orientaci6 del
sacre en el seu moviment imiten la obertura i el tancament d’'unes
tisores. Aquests moviments requereixen la elasticitat i tonicitat adient
en diferents moments, dels teixits tous que envolten les articulacions
sacroiliaques i la regi6é lumbosacre i la pelvis. Mlsculs amb excés de
tensid, com l'elevador de I'anus, poden provocar una contranutacio
del sacre i estres discal a la zona del promontori; perd poc to en
aquesta mateixa musculatura i excessiva laxitud dels lligaments
sacroiliacs poden provocar I'efecte contrari, la nutacié del sacre i per
tant, irritacio en les caretes articulars de la zona lumbar. De la mateixa
manera també podran influir en el moviment de nutacié i contranutacié
musculs com el piriforme o el psoes.

La importancia de que aquest moviment s’expressi en el sacre, radica
en qué aquest moviment oscil-latori de compressio-descompressiod
efectua un bombeig sobre la zona lumbopelvica, assegurant una
millor circulacié sobre la pelvis i provocant un bon drenatge dels fluits.
En la dona embarassada, el sistema de tisora esta compromes per
'augment del pes anterior de I'iter gravid, augmentant el vector de
carrega descendent que afavoreix la nutacié del sacre; la relaxacio
dels lligaments per guestions hormonals (cosa que, limita el fre que
habitualment procuren aquestes estructures) i factor que
predisposara a que musculs com el piriforme, els erectors espinals,

els isquiosurals, els psoes i I'elevador de I'anus es tensin per mirar

13



d’estabilitzar el sacre; la musculatura abdominal esta distesa el que
fara que la fascia toracolumbar i el quadrat lumbar no tinguin el suport

adient i hi hagi un augment de la inestabilitat lumbar i pélvica.

Musculo
psoas mayor

Musculos erectores
de la columna

— Tendencia

natural b
& k-
N
N
N
N
3 :
N
N 3
N .

N

Ligamento
sacrotuberoso

Ligamento
$acroespinoso

Figura 5. Tisora lumbopélvica 16

Per tant, el mecanisme de tisora lumbopélvica no treballara
correctament durant 'embaras o es podra comprometre facilment i en
consequiéncia hi haura pitjor drenatge *°.

Kamina en el seu estudi va valorar, mitjancant la flebografia i
disseccio, la correlacid entre 'augment de la lordosi lumbar i el
col-lapse de la vena cava inferior, i en consequéncia, 'augment del
drenatge mitjangcant el plexe vertebral de la sang d’extremitats

inferiors i abdomen .

e) Increment en la “compliance” del teixit intersticial: durant 'embaras, la

dona gestant segrega relaxina, una hormona que tindra efectes sobre
el teixit connectiu i juntament amb els estrogens, actuaran sobre la

substancia fonamental (SF). La SF es pot considerar una part del
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teixit conjuntiu composada de proteines que contenen carbohidrats
(mucoproteines i glucoproteines) i conté una fraccié considerable
d’aigua fixe en estat col-loidal. La SF augmentara la seva
‘compliance” aquesta, queda definida com la fraccié entre 'augment
de volum del liquid, dividida per la pressié que exerceix *° . De fet autors
com Foldi '8, Oian *° i Theunissen * justifiquen I'aparicié de I'edema
durant 'embaras degut a aquest motiu. Hem de tenir en compte que a
part de I'estrés mecanic que pateix el cos de la dona embarassada
pels propis canvis posturals, qualsevol estat de disfuncié previ a
'embaras romandra durant la gestacidé creant zones on la circulacié
del fluit intersticial es podra veure minimitzada *.

El SL s’encarrega de mantenir I'equilibri en el fluit intersticial fent
tornar a la circulacio sistémica I'excés de fluit que el sistema capil-lar
no es capag de reabsorvir. Es desconeix si el SL pateix adaptacions

en la seva disposicié anatomica i funcional durant 'embaras °.

En conclusio, tots aquests punts descrits provoquen que les venes de les
cames (amb les seves parets primes) es dilatin considerablement i
s’estanqui un volum considerable de sang. Degut a aquesta hiperemia, la
pressio hidrostatica a 'interior del capil-lar augmenta sobrepassant la pressié
de linterstici, de manera que es déna un augment de la filtracid a favor
d’aquest gradient. Si aquest augment de la filtracié supera la capacitat del

SL, apareix 'edema; habitualment de distal a proximal per la gravetat.

1.2.2. INCIDENCIA DE L’EDEMA. EVOLUCIO | DISTRIBUCIO

Hi han dos estudis que parlen de la incidéncia de 'edema en I'embaras.

Thomson al 1967 “* va realitzar un estudi retrospectiu de 24079 histories
cliniques al departament de maternitat de I'hospital de Aberdeen entre 1950 i
1959, i va arribar a la conclusio que la incidencia de 'edema es va anotar en

un 40% dels embarassos normotensius. En dones amb hipertensio, el
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percentatge augmentava al 60% i en pacients amb preeclamsia pujava al
85%.

Robertson al 1971 ** va realitzar un estudi clinic sistematic amb 83 pacients
embarassades i va arribar a la conclusi6 de que en algun moment de
'embaras, 8 de cada 10 dones, van sentir inflor de peus o dits o tenir edema
demostrable clinicament. Va fer una distincio de dos termes: la inflor,
“swelling”, per referir-se a la sensacié subjectiva de la pacient i; edema, per
referir-se a les troballes del signe clinic per part de I'examinador, mitjancant
les mesures de les circumferéncies de les extremitats o la mesura pel
desplagament d’aigua en la immersio.

Davant la falta de correlacié entre les sensacions d’inflor i el propi edema
objectivable, Robertson fa la proposta de I'existéncia de dos tipus d’edemes
paral-lels:

1. El que es troba a les extremitats inferiors produit per I'expansid
mecanica del fluit intersticial, per I'extravasacio del filtrat plasmatic
des dels capil-lars, i que anira augmentant amb el transcurs de
'embaras per 'augment de pressié del capil-lar.

2. El que ve del canvi de la hidratacio de la SF del teixit connectiu. | que
esta provocat per I'efecte dels estrdogens sobre els mucopolisacarids,
provocant una major afinitat per l'aigua i el seu emmagatzematge
sense la variacié dels electrolits *°. Robertson parla de qué aquest,
correspondria a I'edema fisioldogic amb multiples expressions. Es
considera la SF com un reservori més d’aigua. Aquesta opinio la
comparteix també Theunissen ', que comenta que aquests canvis en
la SF redueixen el marge de seguretat del sistema limfatic, pero
augmenten el magatzem de fluit que podra ser mobilitzat durant el
part per 'augment de “compliance” vascular.

Thomson parla de que les embarassades primipares presenten una major
tendéncia a I'edema de tipus generalitzat davant de les multipares que
presenten major tendéncia a 'edema a les cames. Tot i aquest fet remarcat
per I'estudi de Thomson, en el present estudi s’agafen dones primipares i

multipares per tal de no reduir la possible mostra d’estudi. També cal afegir,
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qué, si la embarassada ha tingut edema en el primer embaras, les
possibilitats de qué aquest es repeteixi, sén de més del doble *°.

La edat influeix sobre 'edema que passa d’'un 14% a les menors de 20 anys
al 29% a les de 30 o més °.

L’alcada no té influéncia sobre I'aparicié de I'edema, pero si la “ratio” entre
pes i algada. Segons augmenta la relacié pes/algada, I'aparicio de I'edema
també augmenta. Les dones que guanyen pes progressivament, tenen
menor tendéncia a generar edema, qué les que guanyen pes de forma més
brusca 3. S’associa que les dones amb edema en I'embaras tenen nadons

amb un pes lleugerament superior a les dones que no en tenen.

1.2.3. SIGNES | SIMPTOMES DE L’EDEMA

Hem de tenir en compte que 'edema a les cames pot ser un signe de
preeclampsia quan s’associa a increment de la pressié arterial o proteintria *°.

En aquesta situacio les dones queden excloses d’aquest estudi.

Els simptomes de 'edema gestacional consisteixen en inflor de peus o dits,
sensacié de pesadesa 0 molésties a les cames, generalment després de
caminar, rampes nocturnes i/o entumiment, parestésies i dolor ***"48
Respecte a les enrampades a les cames, apareixen en el 15-30% de totes
les dones embarassades, generalment, a la segona meitat de I'embaras, i
sén contraccions de tipus tetanic, doloroses, del triceps sural i ocasionalment
dels musculs de la cuixa. Es presenten amb més freqiéncia quan la dona
esta dormint i poden ser suficientment intenses per despertar-la; la etiologia
es desconeguda pero el déficit de calci o magnesi s’ha proposat com a
causa *°.

Una altra simptoma de la alteraci6 en la circulacio sanguinia en la
embarassada son les dilatacions de les venes hemorroidals . L’aparicié de
venes varicoses pot afectar fins a un 40% de les dones embarassades,
involucrant al sistema de la vena safena i petits vasos superficials de les

cames, també pot afectar a la xarxa vulvar ***>%,
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Hi han una serie de factors que podrien agreujar les manifestacions de
'edema: debilitat genética o malalties prévies del sistema vascular;
sedentarisme i bipedestacio durant llargs periodes de temps; obesitat;
trauma del sistema vends; edat, ja que l'envelliment dels vasos i el
deteriorament en la qualitat de les parets apareix amb els anys 2.

El simptomes de 'edema augmenten al final del dia, pel manteniment de
posicions, amb les altes temperatures, i per portar roba que estrenyi a llocs

determinats.

1.2.4. TRACTAMENT DE L'EDEMA GESTACIONAL

El tractament habitual consisteix en mitges elastiques de pressié gradual,
repos al llit amb les cames aixecades, moviments del turmell, aixi com evitar
la roba excessivament ajustada, caminar, aplicacions fredes o la natacié >*°.
En els ultims anys, ha augmentat l'acceptaci6 de I'Us de terapies
complementaries conjuntes al sistema sanitari °'. La utilitzacio
d’intervencions no farmacologiques per complementar la medicina guanya
popularitat entre les infermeres i les matrones >2.

Molts pocs estudis han investigat terapies alternatives amb I'objectiu de
reduir els efectes de I'embaras en les ultimes fases i 'edema a les
extremitats inferiors °.

Kent i col-laboradors van comparar I'efecte sobre 'edema gestacional en 18
embarassades d’entre 20-30 setmanes de gestacio fent 30 minuts
d’immersid estatica davant exercicis aquatics aerobics, observant que tot i
que en tots dos es va induir substancialment la dilresis, Unicament amb la
immersié estatica es va disminuir el volum de la cama ®. Hartmann i Hunch
van trobar que una unica sessié d’exercici de 45’ a l'aigua va disminuir
significativament 'edema bilateral a les extremitats inferiors en 9 dones
sense cap altre complicacié gestacional 3.

Mollart no va obtenir resultats significatius en I'edema a les extremitats
inferiors mitjangant dues tecniques de reflexologia, comparant-ho amb el

repds en decubit supi ’.
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Katz i col-laboradors van trobar que la immersié era més rapid i segur que el
repds en decubit supi per ser efectiu mobilitzant el fluit extravascular >*.
Coban i Sirin van veure que el massatge sobre els peus realitzats durant 5
dies consecutius tenia efectes positius en la reduccié de I'edema fisioldgic
gestacional °.

Cap d’aquests estudi va utilitzar técniques manuals osteopatiques.

En l'estudi que va realitzar Sunyer va fer tractament osteopatic sobre els
diafragmes pelvia i respiratori, i va observar que les dones del grup
experimental no els hi disminuia 'edema a les extremitats inferiors pero si
que patien menys incomoditats tipiques del tercer trimestre de gestacié, com
morenes, lumbalgia, pesadesa a les extremitats inferiors, rampes nocturnes,
aranyes vasculars o varius, i sensacio d’inflor general a tot el cos respecte el
grup control *°.

Hi han estudis que tracten amb osteopatia el dolor que pateixen les
embarassades: dolor lumbar, dolor pélvic... i tot i que la evidéncia és limitada %,
soén presents en la literatura. No obstant aixo, no hi han estudis cientifics que
abordin I'edema gestacional amb osteopatia, d’aqui la importancia del

present estudi.

1.2.5. CAVITATS | DIAFRAGMES

El cos s’organitza en diversos compartiments fascials locals, i de manera
global, en les cavitats cranial, toracica i abdominopélvica; la transmissié
entre aquests compartiments depén dels gradients de pressid. Quan s’altera
el gradient de pressio oportu, es produeix un trastorn del flux de liquids, amb
aparicié d’'una disminucio relativa de la perfusio en les zones d’alta pressio i

estasis en les de baixa pressié .

La diferencia de pressiéo entre els
compartiments es manté per I'accié combinada dels diafragmes qué hauran
de bellugar-se coordinadament.

Els diafragmes que trobem en el cos son estructures transversals d’origen

mesodérmic, tenen insercions 0ssies i estan subjectes a la biomecanica;
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tenen continuitat anatomica mitjancant elements longitudinals que

interrelacionen la funcié d’aquests diafragmes *°.

Una restriccié en uns dels diafragmes pot alterar al segient. Podem parlar
directament d’'una connexidé mecanica mitjangant les fascies; s’estableix una
connexié entre el diafragma toracic i pelvia per la fascia pleural, la
endotoracica, la abdominal i el propi peritoneu parietal. Aixi com també hi ha
connexié entre el diafragma toracic i el cranial, mitjancant mediasti i fascia

del coll profunda *.

L’osteopata Caroline Stone proposa la valoraci6 i tractament de tres anells
en el cos de 'embarassada, per garantir la bona funcié de la mare i el nen.
Els anells son estructures perifériques al propi diafragma. Dos anells
envolten el diafragma pelvic: I'anell pelvic inferior i I'anell pélvic superior. | un
altre anell diafragmatic que limita el diafragma toracic. Stone parla de que el
nado es mou al voltant d’aquests anells i si estan en bon equilibri, el nen
estara bé. En aquest estudi, el tractament plantejat contempla I'abordatge
d’aquests anells.

Definim a continuacio les estructures que conformen els diferents anells:
ANELL PELVIC INFERIOR: Lligaments de les simfisis del pubis, branques
pubiques inferiors, lligaments sacrotuberosos, cocxis.

ANELL PELVIC SUPERIOR: Part superior de la simfisis del pubis, lligaments
inguinals, crestes il-liaques i lligaments iliolumbars.

ANELL DIAFRAGMATIC: Apéndix xifoides, marges inferiors costals,

ligaments arquejats, pilars del diafragma.

Des del punt de vista osteopatic, que la circulacié de fluits quedi alterada
durant 'embaras pot predisposar a la disfuncio i al dolor; ja que “processos
fisiologics com la immunitat, la nutricio i la desintoxicacio, tots ells essencials
en el manteniment de la salut, es troben regulats per aquests sistemes
liquids” *®. Per tant un bon funcionament de la circulacié d’aquests sistemes

liquids assegurara que el paper que duen a terme dins 'organisme es realitzi

20



de la manera més efica¢ possible, tenint una repercussié global en altres
estructures del propi cos.

1.3. CANVIS FISIOLOGICS DURANT L’EMBARAS

L’embaras és una etapa de la dona amb mudiltiples canvis fisiologics i
biomecanics, per entendre perqué es dona 'edema gestacional és necessari
coneéixer aquests canvis i quins factors fan que es predisposi a la congestio.

A continuaci6 es desenvolupen els principals canvis fisiologics en

I'organisme de la dona gestant *°.

1.3.1. SISTEMA CARDIOVASCULAR

Les primeres alteracions i meés significatives que tenen lloc en la fisiologia
materna son les cardiovasculars, permetent la millor oxigenaci6 i nutricié del
fetus . Hi ha un canvi en el posicionament del cor resultant de la elevacié
del diafragma i degut al desplacament de les visceres abdominals com a
consequeéencia de I'engrandiment de l'uter; augment de la mida del cor,
paral-lelament amb l'augment de sang circulant *’. Hi ha un increment
significatiu en el flux sanguini uteri, passa dels 50ml/min als 1000ml/min a

terme 3,

1.3.2. SISTEMA REPRODUCTOR

El volum de I'uter augmenta més de 24 vegades i el pes també. La capacitat
es considera 500 vegades més gran 3. Els ovaris presenten el cos luti i és el
cos endocri que produeix progesterona en el lloc del fol-licle trencat. La vulva

esta edematosa i poden apareéixer varius vulvars *°*3.
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Figura 6. Mida de I'Gter al final de 'embaras 1B

1.3.3. SISTEMA RENAL

Augmenta la formacié d’orina degut a I'increment de la funcié renal. Es dona
un cert grau d'estasis d'orina a la pelvis renal i als uréters, cosa que

predisposa a les infeccions del tracte urinari *°

. El flux sanguini renal
augmenta un 60-80% cap al final del primer trimestre i es manté a terme °.

Augment de la filtracio glomerular un 50%. | augmenta la excrecio de sodi si
la pacient esta en decubit lateral. Se sap que existeixen una série de factors
que augmenten la retenci6 de sodi (estrogens, cortisol plasmatic,

aldosterona) i sobretot, la posicié vertical i el dectbit supi *2.

1.3.4. CANVIS RESPIRATORIS

Augment del consum d’oxigen proper al 14% (la meitat pel fetus i la placenta,
I'altra meitat pel muscul uteri i el teixit mamari); aixd provocara un augment
de la freqiéncia respiratoria °.

L’augment de la mida de l'uter, fa que el diafragma s’elevi; disminuint el seu
recorregut en cada respiracio; el que provoca un predomini de respiracio
toracica sobre I'abdominal. El diafragma s’eleva uns 4 cm, els diametres
toracics estan augmentats i els angles subcostals s’amplien, incrementant el

perimetre toracic en 6 cm. Les unions fibroses i cartilaginoses de les
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costelles s’estoven i per tant, son responsables de I'ampliacié del torax i de
'augment de la capacitat vital. Encara que la compressio exercida per l'uter
gravid pogués ser la causa de l'elevacié del diafragma, aquesta es pot
apreciar als estudis radiografics des del principi del segon trimestre, el que
sembla indicar que la relaxaci6 del muascul diafragma, induida per la

progesterona, pot ser el factor desencadenant inicial *°.

No gestante
- - = = Gestante

Figura 7. Modificacions del diafragma durant 'embaras 13

1.3.5. CANVIS ENDOCRINS

Modificacions de les principals fonts productores d’hormones durant
'embaras:.

a) Glandules suprarenals: hiperplasia de I'escor¢a suprarenal: augmenta

el cortisol plasmatic, aixo es degut als estrogens placentaris. S’eleven
els nivells d’aldosterona per la progesterona 3.

b) Pancrees: Hiperplasia de les cel-lules B dels illots de Langerhans,
amb un augment de la secrecido d’insulina, sobretot, en el segon

trimestre °°.
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c) Tiroides: augment del tiroides en més d’'un 50%, formant-se nous
fol-licles, el que fa augmentar I'index metabolic basal en un 10-30%.
Els estrogens serien els causants d’aquestes modificacions *°.

d) Paratiroides: s’hipertrofia la glandula paratiroides per 'augment dels
requeriments de calci *°.

e) Hipofisi: es fa gran el Iobul anterior en un 20-40% fent augmentar la
produccio de prolactina; en el I10bul posterior s’augmenta la secrecié
d’oxitocina i antiditrética °.

f) Placenta: actua com a glandula endocrina secretant estrogens i
progesterona *°.

g) Ovaris: Durant 'embaras no maduren fol-licles en els ovaris, per tant
cessa la ovulacié. El cos luti, format a un dels ovaris, té la funcio de
'adaptaci6 materna a l'embaras, la implantacié del blastocit, la
placentacié6 i el manteniment de I'embaras fins que la placenta
assumeix el control °’.

Els ovaris secreten relaxina augmentant la longitud dels lligaments del
cos per tal de permetre que I'estret pelvia sigui més gran i el part per
tant més facil.

Després del part, les secrecions hormonals retornen als valors

preexistents.

1.3.6. CANVIS POSTURALS *

L’augment de pes se situa entre els 8 i 16 kg depenent de les
caracteristiques fisiques de cada dona.

El canvi més fonamental és l'augment de la lordosi lumbar, degut al
creixement uteri que provoca el desplacament anterior del centre de
gravetat, provocant el desplacament posterior per tal de mantenir I'equilibri.
En bipedestacio, la dona gestant separa els peus per augmentar la seva
base de sustentacio.

Durant 'embaras, augmenta la mobilitat de les articulacions sacroiliaques i

sacrococxigees, aixi com la simfisi del pubis; la hormona relaxina secretada
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pel cos luti és el principal motiu en aquests canvis de laxitud articular durant

'embaras.

1.4. TRACTAMENT OSTEOPATIC DURANT L’EMBARAS

Una gran part del treball osteopatic és preventiu, procurant mantenir la
flexibilitat per assegurar I'adaptacié facil a les tensions. | fent eficients, els
canvis en la postura i la mecanica, disminuint el desenvolupament de la
tensio, 'estrés i els seus simptomes .

Per tal de realitzar un tractament osteopatic en obstetricia es necessari
coneixer els fenomens fisiologics i patologics de la reproduccié humana,
I'estructura materna, el fetus, el seu desenvolupament i I'efecte que exerceix
tot aixo sobre la estructura de la pacient. La disfuncié somatica, d’acord amb
la definicié del glossari de I'’American Osteopathic Association, és l'alteracio
o deteriorament de la funcié dels components relacionats amb el sistema
somatic (corporal): estructures esqueletiques, articulars i miofascials,
elements vasculars, limfatics i nerviosos associats. El diagnostic i tractament
de la disfuncié somatica, millora la homeostasi i facilita que la gestant
s’adapti als canvis estructurals i hormonals, podent disminuir les molesties
provocades pel creixement de I'Uter i la gestacié.

Durant el procés de diagnostic i tractament de la disfuncié somatica, el/la
osteopata ha de tenir en compte al fetus, la seva posicié i evolucio, i tractar
les possibles tensions en el cos de la mare que poden produir-se com a
consequencia de la gestacio; el seu treball consistira en aconseguir que la
dona gestant s’adapti millor a la nova situacié i a les molésties muscul-
esquelétiques 3,

Mantenir un equilibri biomecanic eficient €s important per ajudar al cos de la
dona a adaptar-se eficagment als canvis produits durant 'embaras. Si el cos
de la mare és inelastic o esta restringit, el desenvolupament de I'Gter estara
afectat, ja que es poden transmetre tensions sobre la seva paret i sobre el

fetus, limitant la mobilitat d’aquest, el posicionament i la comoditat en les
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Gltimes setmanes de gestacié *, aquesta reflexié es sobre la que treballara el
tractament osteopatic.

Com s’ha vist al llarg de tot I'estudi, el sistema vends i el SL sén sistemes
que necessiten veure’s ajudats pel moviment d’altres estructures per tal de
realitzar de manera més eficient la seva funcié. Mitjancant l'aplicacié dels
principis de Still en la practica osteopatica, es pot millorar la funcio
respiratoria i per tant el moviment de tots els fluits del cos i amb ells la

respiracio6 interna de tot el cos %,

No es troba cap estudi que evidencii la eficacia del tractament osteopatic, en
la prevencid, control o disminucié de 'edema de I'embaras. Els Unics textos
en els quals es parla directament de 'edema en I'embaras dintre de models

i el de

osteopatics son articles d’opinié. Trobem el de Zink i Lawson
Johnson ®: en ells, es parla de millorar la funcié dels diversos diafragmes
(Zink proposa basicament el diafragma abdominal i Johnson parla de tots els
diafragmes corporals), amb I'objectiu d’optimitzar els diferents gradients de

pressié que permetran la lliure circulacié de la sang, la limfa i el LCR.

1.4.1. ELECCIO DEL TRACTAMENT REALITZAT EN L'ESTUDI

El tractament osteopatic plantejat en el segient estudi pretén ser un
abordatge global de la dona gestant; no és un protocol que s’hagi de seguir
aplicant unes tecnigues amb una direccid, siné que vol valorar punts claus
en la biomecanica del seu cos i en funcié de les restriccions trobades,
actuar. D’aquesta manera, fer que 'embarassada s’adapti correctament a les
modificacions del seu cos i disminuir les incomoditats associades al propi
embaras, entre elles 'edema a les extremitats inferiors.

Sera important alliberar les estructures al voltant de I'iter i que permetin la
bona expansio vertical d’aquest; per tant, sera important treballar I'espai
toracic (des del diafragma al crani) treballant la fascia del coll, mediasti i
diafragma perqué es moguin bé * (el tractament plantejat en I'estudi inclou

una técnica que treballa aquesta zona); una restriccid en aquesta zona fara
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que la criatura creixi cap a on té lloc, que acostuma a ser enfora i avall,
originant multiples dolors peélvics.

Sera important alliberar la coxofemoral respecte a la pelvis, per tal que
durant la marxa de 'embarassada, s’esmorteeixi el moviment i aixi no passi
directament a la zona sacroiliaca o pubica (el tractament plantejat en I'estudi
inclou una tecnica que treballa aquesta zona). El psoes sén carrils de
creixement per I'Uter, si hi ha tensié en psoes o coxofemoral creara la torsio
en I'Gter i tensid en els ligaments que el sustenten ocasionant dolor *.

Per tal de deixar espai a I'uter, Stone proposa l'alliberament dels dos anells
pelvics, l'inferior i el superior . Aixd ens ajudara a tenir un bol pelvic que és
suau i aixi el cap del nen podra explorar el cervix sense cap rigidesa i
preparar-se pel part .

Es important tractar a la mare i al nen alhora, perqué el dolor pot apareixer
per la seva interaccid, aixi una part del tractament plantejat en el present
estudi suposa el reequilibrament del uter respecte a l'aparell muscul-
esqueletic de la mare. En aquesta es busca la flexibilitat de la paret
abdominal posterior per permetre adaptar-se als canvis de mida de la cavitat
abdominal i de 'augment de mida de I'iter *.

Com es pot apreciar, el tractament que s’ha plantejat no es especific per
millorar 'edema siné que amb la millora de I'estructura de 'embarassada i de
les zones que s’acostumen a posar en compromis, es pretén millorar els

dolors i incomoditats associades a la gestacio, entre elles, 'edema.

A continuacié es redacten els objectius que es van plantejar aconseguir al
finalitzar el present estudi:

- Valorar l'eficacia del tractament osteopatic en dones embarassades
que es troben a finals del segon i durant el tercer trimestre de gestacio
gue presenten edema a les extremitats inferiors.

- Observar si la clinica associada a I'edema gestacional millora amb

I'aplicacio del tractament osteopatic.
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L’estudi volia corroborar la seguent hipotesi: el tractament osteopatic es
eficag per tractar 'edema a les extremitats inferiors i la clinica associada a

finals del segon i durant el tercer trimestre de gestacio.
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2. MATERIAL | METODE

2.1. DISSENY

Es va realitzar un estudi quasi-experimental longitudinal prospectiu, Es un
estudi no randomitzat no emmascarat. Tot i que inicialment s’havia plantejat
que les participants potencials s’organitzessin en parelles, i que de cada
parella de dos, a I'atzar, es derivés una d’elles al grup comparatiu i I'altra, al
grup tractament ® no es va poder fer una reparticié aleatoria dins un grup o
laltra per la dificultat en trobar subjectes d’estudi amb la disponibilitat
suficient per incloure-les en el grup tractament. Per tant, es va decidir, que si
es trobava la persona, rapidament s’inclogués dins d’aquest grup i aixi

garantir la mostra plantejada inicialment.

2.2. MOSTRA D’ESTUDI

L’estudi es va fer sobre dones embarassades que referien edema a les dues
cames i qué es trobaven entre la setmana 24 i 35 de gestaci6. Es va
delimitar aquestes setmanes degut a que tots els factors que hem descrit en
la etiologia prenen major pes: tot i que sabem que la disminucio de les
resistencies vasculars es dona des del primer i segon trimestre, 'augment
gradual del volum plasmatic fins a la setmana 32 ( per I'activacié del sistema
renina-angiotensina-aldosterona) fa que aquest factor que predisposa a
'edema gestacional prengui la maxima importancia a partir del tercer
trimestre, moment en el qual es varen agafar les subjectes d’estudi.
L’alteracié en els gradients de pressio es produeix per 'augment de mida de
I'dter, aquest aspecte és exponencial a mesura que avancga la gestacié. De

la mateixa manera, els factors del pes fetal sobre la irrigacid sanguinia i
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I'alteracid en el mecanisme de la tisora lumbopelvica prenen importancia

amb el pas de les setmanes

Es van seleccionar 10 dones en el grup tractament i 10 dones en el grup
comparatiu. Havent-se escollit préviament a través d’un questionari i de la
observacio de les extremitats inferiors, per saber si complien els criteris
d’inclusio i exclusio.
Totes les possibles subjectes d’estudi passaven un questionari inicial (annex
1) i si complien els criteris d’inclusio se’ls hi oferia informacio sobre I'estudi
(annex 2). En el moment que accedien a participar, es valorava la possibilitat
de compaginar els tractaments amb la seva vida diaria i si tenien
disponibilitat, s’incloien en el grup tractament. | sind, passaven al grup
comparatiu. En aquell moment, totes signaven el consentiment informat
(annex 2).
Un total de 36 embarassades van respondre el glestionari, 25 complien els
criteris d’inclusio, D’aquestes 20 van acceptar participar i 5 no.
- Criteris d’inclusié:
o Dones embarassades amb edat compreses entre els 25 i 45
anys.
o Dones primipares o multipares.
o Entre la setmana 24 i 35 de gestacio

o Amb edema bilateral a les extremitats inferiors.

- Criteris d’exclusio: es va determinar excloure de la mostra tots aquells
subjectes amb embaras de risc, amb hipertensié arterial,
diagnosticades de preeclampsia, amb sagnats vaginals recents,
placenta previa;, qué rebien tractament amb terapia manual o
farmacologic durant les setmanes de l'estudi. Encara que en totes las
definicions de preeclamsia s’omet I'edema, l'aparicid d’'un edema

generalitzat, sever i de inici sobtat ha de fer pensar en ell.
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2.3. PROCEDIMENT

2.3.1. GRUP TRACTAMENT

El grup tractament el van formar 10 dones que complien els criteris
d’inclusié. Es va desestimar una d’elles degut a qué durant I'estudi li van
detectar preeclamsia i li van haver de provocar el part; la preeclamsia havia
quedat marcat en I'estudi com a criteri d’exclusio. Per tant, el grup tractament
va estar format finalment per 9 subjectes.

A la primera sessio es va fer la historia clinica de la pacient i un questionari
sobre aspectes associats a I'edema, a on es van registrar el dolor, mitjangant
'escala visual analogica (EVA), la pesadesa a les cames i es
comptabilitzaven el nUmero de rampes.

A continuacié es van prendre mesures del perimetre dels dos turmells, de la
zona del migpeu (linia escafoides-navicular), i de l'avantpeu (zona de
metatarsians), com a mesura de I'edema a les extremitats inferiors.

Tot seqguit es va fer una exploracié per determinar les zones de més
restriccié i adaptar el tractament plantejat inicialment.

Amb el grup tractament, la intervencié es va realitzar amb una periodicitat
d’'un cop a la setmana durant quatre setmanes seguides. A les tres primeres
sessions es va realitzar el tractament (a totes es va fer la exploracié per
adaptar el tractament). Després de I'tltim tractament, a la tercera sessio es
van tornar mesurar els perimetres i també es va a passar el questionari de
valoracio.

A la ultima sessio no es va fer tractament, nomeés es va tornar a passar el

guestionari de valoracio i a mesurar els perimetres.

2.3.2. GRUP COMPARATIU

El grup comparatiu el van formar 10 dones que complien els criteris

d’inclusié. Una d’elles va abandonar I'estudi després de la primera sessio per
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incompatibilitat d’horaris i un altra va haver d’abandonar-lo abans de I'tltima
sessié degut a que es va posar de part. Per tant, el grup comparatiu va estar
format finalment per 9 subjectes, perd a una d’elles no es van poder prendre
totes les mesures.

Amb aquest grup no es va fer cap intervencid. Es va quedar durant tres
sessions; a la primera, es realitzava la historia clinica, el guestionari de la
clinica associada a I'edema, i es van mesurar els perimetres dels peus i
turmells.

A la segona sessi6 es va quedar dues setmanes després i es passava de
nou el questionari de la clinica associada a I'edema i es mesuraven els
perimetres; aixd0 es tornava a repetir una setmana després, a la tercera

sessio.

2.3.3. EINES DE MESURA

1. Es van mesurar els perimetres del turmell, del peu i la zona d’'unio
entre el peu i els dits, de manera bilateral, les pacients estaven
assegudes i amb els peus tocant a terra:

a. La circumferencia al turmell es va mesurar medial i lateralment
per sobre dels mal-leols, on el diametre és el més petit.
b. El perimetre del peu es va mesurar per sobre dels 0ssos
cuboides i escafoides (0ssos del tars distals al talo).
c. El perimetre de les articulacions metatarso-falangiques.
A continuacio, es mostra la seguent figura explicativa dels perimetres qué

es van mesurar °.

Ankle
Instep

MP Joint

Figura 8 . Mesura dels perimetres a I'estudi .
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2. El giiestionari es registrava °>°:
a. Dolor a les cames: valorant la intensitat del dolor utilitzant
'EVA. Es va comentar a la embarassada que marqués amb
una ratlla la seva percepcié del dolor a les cames durant la
dltima setmana, en el moment que van experimentar la
moléstia.
b. Numero d’enrampades nocturnes en la ultima setmana.
c. Aparicio o no de pesadesa a les cames.
El gliestionari no és un qlestionari validat; unicament 'EVA si que ho és per
valorar la intensitat de dolor.
L’EVA és una eina molt utilitzada per mesurar el dolor. La pacient marca a
una linia horitzontal que mesura 10 cm i a on en els extrems es marquen: a
'esquerre el 0= no dolor i a I'extrem dret el 10 = maxim dolor tolerable, i
representa on es situa la seva percepcié de la intensitat del dolor. L'EVA es
determina mesurant des de I'extrem esquerre de la linia, fins a la marca que
ha fet la pacient i es registre en centimetres °*.
L’ostedpata responsable de I'estudi (jo mateixa) va recollir les dades en un
full de registre (annex 4). Els resultats registrats s’adjunten a 'annex 7.
El suport informatic amb el que es van analitzar les dades va ser amb el
programa informatic SPSS22. Es van registrar les variables dependents
quantitatives: dolor, nUmero de rampes, perimetres; i la qualitativa, pesadesa
a les cames. Totes, respecte la variable independent qualitativa grup
(tractament o comparatiu). L’analisi estadistic es va fer amb proves no
parameétriques per les variables quantitatives (es detalla a l'apartat de

resultats).

2.3.4. EXPLORACIO | TESTS

A continuacié es detalla la exploracié que va fer que s’escollissin una de les
dues bandes en les técniques de tractament que eren unilaterals: les

tecniques la i 3 (exposades en el seguent punt).
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- Test de piedallu en sedestacio i bipedestacio.

- Test de gossip amb i sense lift uteri, valorant la influéncia de I'iter
sobre el propi moviment de la pelvis.

- Exploracié en sedestaci6 a la llitera de les extremitats inferiors;
valorant la transmissio de forces cap a la sacroiliaca, malucs i
oscil-lacio de tota la cama cap a la pelvis.

- Valoracio de les inclinacions del cocxis en sedestacio al fer
inclinacions de tronc i comparant la tensié dels Iligaments
sacrotuberosos.

- Exploracio de la mobilitat de la costella nUmero 12 i la tensi6 als pilars

del diafragma en decubit supi.

La convergéncia en els resultats i la qualitat en els teixits va fer determinar el
cantd a escollir en les tecniques unilaterals.

A part d’aquests test i exploracions, es van fer altres valoracions que no
condicionaven el tractament, pero si que permetien a la terapeuta tenir una
visio global de la pacient (tota I'exploracié s’adjunta en I'annex 3).

Totes les técniques d’exploracié van ser descrites per I'osteopata Caroline
Stone *

Sempre la exploracié i el tractament van ser realitzats per la mateixa

persona, jo mateixa.

2.3.5. DESCRIPCIO DE LA TECNICA

Les tecniques manuals qué es van aplicar en I'estudi van ser descrites per
lostedpata Caroline Stone '. Es van emprar técniques funcionals. El
tractament va consistir en aplicar 5 técniques manuals en el seglent ordre
cronologic:
1.- Alliberaci6 de I'anell pelvia inferior:

a) Pacient en sedestacid, 'ostedpata col-loca una ma a la zona més

proximal de la cuixa (a Ilarticulaci6 coxofemoral) i l'altre ma al
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ligament sacrotuberds del mateix costat. El costat elegit era el que

s’havia detectat amb més restriccidé a I'exploracid.

b) Pacient en decubit lateral esquerre, 'ostedpata posa una ma oberta
abordant tots dos lligaments sacrotuberosos i amb dos dits de I'altra
ma, a la part inferior de les branques isquiopubiques.

Fotografia 3. Alliberacié anell pélvic inferior !

2.- Alliberacié de I'anell pelvia superior: es va situar a la pacient decubit
lateral esquerre i es va posar una de les mans en la zona lumbosacre, sacre
i cocxis i l'altre, en la part superior de les branques pubiques i abastant els

lligaments inguinals.

Fotografies 4 i 5. Alliberaci6 anell pélvic superior o

3.- Alliberacié de I'anell abdominal: es va situar a la pacient decubit lateral
esquerre o en decubit supi en funcié del que era el millor abordatge. Una ma
es situava en la part anterior costal i apéndix xifoides, col-locant-se angulada
perqué hi havia la panxa; la ma posterior es posava en contacte amb la
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costella 12, els lligaments arquejats i la lumbar 1 qué en la exploracié s’havia

detectat amb més tensio.

Fotografia 6. Alliberacid de I'anell abdominal i diafragmatic !

4.- Alliberacié mediastinica, esternal i de la caixa toracica anterior. Es volia
aconseguir obrir el mediasti des de costelles o diafragma, per alliberar la
fascia del tendd central fins al crani. Amb la pacient en decubit supi o en
decubit lateral esquerre en funcié de la seva comoditat , es va fer lliscament
des de l'esternum, a nivell del quart i cinque espai intercostal (on hi ha la
base del tend6 central) amb la ma anterior i la ma posterior, es situava a
nivell de la novena vertebra toracica, a la linia entre I'angle inferior de les

escapules.

Fotografia 7. Alliberacié mediastinica, esternal i de la caixa toracica anterior ™.
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5.- Alliberacié de la paret abdominal posterior i reequilibrament amb I'Gter.
L’ostedpata es va situar darrera la pacient que estava asseguda a la llitera,
donant suport a la seva esquena amb el seu tronc. El brac anterior es
creuava per la seva espatlla arribant al seu abdomen. La ma posterior es

situava oberta en el flanc lateral del seu cos. Es varen fer els dos flancs fent

un canvi de mans.

Fotografia 8. Alliberaci6 de la paret abdominal posterior i reequilibrament amb I'Gter o
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3. PLANIFICACIO DE LA RECERCA | CRONOGRAMA

El calendari per a la preparaci6 i realitzacio del projecte inicial era aquest.

PERIODE D’ELABORACIO DEL PROJECTE

DE RECERCA (per mesos) 2012
TASQUES 02 {03 |04 [05 |06 |07 |08 |09 |10 |11 | 12

Assignar un tutor que
faci el seguiment del
projecte

Demanar autoritzaci6
als centres a on es
desenvolupara el
Projecte de Recerca
Disseny dels
consentiments
informats

Disseny de la informacio
que es detallara als
subjectes d’estudi
Disseny del qliestionari
que es passara als
subjectes d’estudi
Detecci6 dels subjectes
d’estudi

Recollida de
consentiments
informats

Analisis dels
questionaris
Intervencié amb el grup
control i experimental
Recordatori als
subjectes d’estudi de les
intervencions setmanals
Recollida de dades

Assessorament
estadistic
Comunicacié amb el
tutor del Projecte i
revisio de I'escrit
Analisis dels resultats

Recerca de bibliografia

Analisis i extraccio
d’informacié rellevant
en la bibliografia
Redacci6 del Projecte de
Recerca
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Degut a que a partir del mes de setembre del 2012 vaig estar de baixa i que
el mes de novembre vaig donar a llum al meu fill, les tasques programades a
partir del mes de setembre van ser posposades i van continuar-se des del

mes de febrer al mes de desembre de 2013.
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4. RESULTATS

Finalment es van incloure 18 subjectes, 9 en el grup tractament i 9 en el grup
comparatiu.

Es varen analitzar les dades de les variables dependents quantitatives, per
verificar si les variables presentaven una distribucié normal; es va realitzar la
prova de Shapiro-Wilk i Kolmogorov-Smirnoff, separant les dades pel factor
grup (prova estadistica adjuntada a I'annex 6). | es va observar que algunes
variables no seguien una distribucié gaussiana; per tant, es va decidir
analitzar les dades mitjancant proves no parametriques.

Es va analitzar la mostra per confirmar que fos una mostra homogenia; es
varen comparar els factors de l'edat, setmana de gestacid inicial, parts,
hores d’activitat fisica durant l'estudi (gimnas o terra, piscina o aigua i
caminar), mesura dels perimetres de turmells, migpeus i metatarsians en el
moment inicial; i el dolor a les cames en el moment inicial (taula 1). La prova
no parametrica de la U de Mann-Whitney va determinar que en totes les
variables comentades, a excepcié de la setmana de gestacio inicial, no van

haver-hi diferencies significatives entre ambdds grups (annex 5).
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Grup Comparatiu Grup Tractament

Variable MEDIANA P25 P75 MEDIANA P25 P75
Edat 33,5 31,5 34,75 33 31,5 35,5
SGl 33,5 31,25 35 31 28,5 32
Parts 0 0 0 0 0 0
Hores terra 2,5 0,25 55 2 0 4,5
Hores aigua 55 3,25 6,75 4 15 4,75
Hores caminar 23 18,5 51,25 17 11,5 23,5
PTD 1 23 21,87 23,5 22 215 245
PMPD 1 23,5 23 23,94 23,5 23 24,75
PMD1 22 21,56 22,37 21,5 21 225
PTE 1 22,5 22,06 23,62 23 22,12 245
PMPE 1 23,37 22,56 24,37 24,5 23,12 24,75
PME 1 22 21,56 22,71 22 20,75 22
Dolor cames 1 15 0,7 4,4 2 0,55 54

Taula 1. Medianes i percentils de les caracteristiques inicials als dos grups.

ANALISI DE LES MOLESTIES ASSOCIADES A L'EDEMA

1. DOLOR
Es varen registrar tres valors del dolor a les cames mitjancant I'escala
EVA. EVA 1 (en el moment inicial), EVA 2 (a les 2 setmanes
aproximadament després de la EVA 1) i la EVA 3 (a la setmana
després de la EVA 2). No es varen registrar diferencies significatives
en el canvi del dolor entre el moment 1 i 2 (p=0,792). Tampoc es
varen registrar diferencies significatives en el canvi del dolor entre el
moment 2 i 3 entre els diferents grups (p=0,277). Pero si analitzem la
diferéncia entre la EVA 3 i EVA 1, les diferéncies donen indicis de

significacié entre els dos grups, aconseguint una p=0,059.
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Grup Comparatiu Grup Tractament
Variable MEDIANA P25 P75 MEDIANA P25 P75
Canvil_3 13 -0,2 5,5 -0,5 -1,5 0,6
Canvil 2 0,2 -1 2 0,3 -3,6 3,5
Canvi 2_3 0,1 -0,5 3,1 -0,5 -2 1,2

Taula 2. Medianes i percentils dels canvis experimentats en el dolor.
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Figura 9. Diagrama de caixa del canvi en el dolor des del moment inicial al

moment final, diferenciant-lo per grups.

Es pot veure a la taula 2 i figura 9, com el canvi en el dolor en la
valoracio final respecte al punt inicial, el grup tractament disminueix el
dolor i en canvi en el grup comparatiu, hi ha molta més dispersié en
els resultats, pero la mediana mostra com augmenta el dolor
respecte al valor inicial.
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S’analitzen els canvis en el dolor, tenint en compte si es manté,

disminueix el dolor o augmenta, i s’obtenen els seglents
percentatges:
El dolor es manté El dolor disminueix El dolor augmenta
GC GT GC GT GC GT

Canvil 2 22,2% 11,1% 22,2% 33,3% 55,6% 55,6%

Canvi 2_3 25% 0% 25% 66,7% 50% 33,3%

Canvil 3 25% 0% 25% 77,8% 50% 22,2%

Taula 3. Percentatges del canvi en el dolor.

Es veu com a les dues setmanes (canvi 1_2) en ambdos grups hi
havia un percentatge dels casos molt similar en els quals el dolor
augmentava.

A la setmana es veu com va evolucionant. en el grup tractament
augmenta el percentatge de casos en els que el dolor disminueix.
Pero en canvi, no es registra cap cas en el que el dolor es mantingui i
el percentatge dels pacients que tenen més dolor disminueix, del
55,6% al 33,3%. En canvi, en el grup comparatiu els percentatges
gueden bastant similars en el pas de les setmanes.

Es al valorar els canvis totals (canvi 1_3) quan s’observa que es
produeixen els canvis més significatius; mentre que el grup
comparatiu els percentatges es mantenen, en el grup tractament,
continua augmentant el percentatge de subjectes als quals disminueix

el dolor (77,8%). Percentatges representats en la figura 10.
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Figura 10. Comparacié en els percentatges de manteniment,

augment o disminucié del dolor per grups.

A continuacié s’exposen els resultats de I'evolucié del dolor en funcio

del grup (taula 4 i figura 11). Es veu com el valor mediana EVA 3

disminueix respecta a EVA 2 i EVA 1 en el grup tractament i en canvi,

en el grup comparatiu continua augmentant.

Grup Comparatiu

Grup Tractament

Variable MEDIANA P25 P75 MEDIANA P25 P75
EVA1l 15 0,7 4,4 2 0,5 54
EVA?2 2,9 0,6 53 2,3 0,5 53
EVA 3 5 0,5 6,6 14 0,4 4,6

Taula 4. Medianes i percentils del dolor en les tres valoracions.
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Figura 11. Diagrama de caixes de I'evolucio en la mediana del dolor, per grup.

RAMPES

No es varen observar diferéncies significatives entre els dos grups en
el recompte total de rampes experimentades durant les dues primeres
setmanes, p=0,258 (en el grafic exposades com a rampes en fase
tractament) i tampoc, a la darrera setmana p=0,2.

Es va fer la prova de Wilcoxon per valorar I'evolucio dintre del propi
grup i tampoc es varen registrar diferencies significatives. En el grup
comparatiu va sortir una p=0,56 i en el grup tractament p=1.

Els valors estadistics registrats en les variables rampes en fase
tractament i en rampes en la fase post-tractament varen ser els

seguents:
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Grup Comparatiu Grup Tractament

Variable MEDIANA | P25 P75 MEDIANA P25 P75
Rampes en fase 1 0 2 0 0 0,5
Tractament

Rampes en fase 0,5 0 2 0 0 0
Post-Tractament

Taula 5. Medianes i percentils de les rampes experimentades per grups.
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Figura 12, Diagrama de caixa de les medianes de les rampes experimentades
per grups durant I'estudi.

Tot i que no es pot dir que hi hagin diferencies significatives entre els
dos grups, s’'observa com la mediana de rampes en les dues fases en
el grup tractament es 0O, per tant, no varen tenir rampes i I'altre grup, la
mediana és superior (figura 12). Afegint, que els resultats dintre

d’aquest grup varen ser més dispersos.
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3. PESADESA A LES CAMES

Per tal de detectar les diferéncies significatives en funcié del grup,
dels resultats obtinguts a la pesadesa a les cames en el tres moments
registrats, es va realitzar la prova de Chi-Cuadrado de Pearson. Es
varen obtenir els seglents resultats: no s’aprecien diferéncies
significatives inicialment (en el moment 1), entre els dos grups
(p=0,3); En el moment 2 (després de dues setmanes) tampoc es van
obtenir diferencies significatives (p=1). Perd en el moment 3, (1
setmana després del registrat en el moment 2) es veuen indicis de
significacié entre els dos grups (p=0,13).

La pesadesa va experimentar la seglient evolucié en funcié del grup:

Pesadesa 1 Pesadesa 2 Pesadesa 3
GC GT GC GT GC GT
Si 88,9% 100% 77,8% 77,8% 77,8% 33,3%
NO 11,1% 0% 22,2% 22,2% 22,2% 66,7%

Taula 6. Percentatges de pesadesa per grups durant les tres mesures

S’observa a la taula 6 com el grup tractament en el moment 3 passa
de tenir un 22,2% del grup de no tenir pesadesa, a un 66,7%; mentre
que en el grup comparatiu, no hi han gaires variacions en els

percentatges.

ANALISI DE L’EDEMA

Es va analitzar els canvis en els perimetres de les zones mesurades i es va
comparar el canvi en tres moments diferents.
Parlem del canvi 1_2 a la diferéncia en la mesura dels perimetres entre el

moment inicial i les dues setmanes aproximadament des de I'inici.
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Parlem del canvi 2_3, a la diferencia en la mesura dels perimetres entre el
moment 2 (dues setmanes des de l'inici) i una setmana després.

Parlem del canvi 1_3, a la diferéncia en la mesura dels perimetres en la
ltima valoracio i el perimetre inicial.

Aixi doncs, quan els valors son positius es pot parlar que 'edema augmenta i
si sOn negatius aquest disminueix. Al valorar el nivell de significacié es va
trobar que hi han indicis de significacié en el canvi de perimetres 1 _2 en
funcioé del grup (p=0,073). Al valorar les diferéncies significatives en el canvi
de 2_3 no s’observen diferencies (p=0,805). Perd si s’observen diferéncies
significatives en funcié del grup, en el canvi que es produeix total en els

perimetres valorats (canvi 1_3), aqui la p=0,05 (taula 7).

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipotesis nula Prueba 5ig. Decision
e L s _— Prueba U de
La distribucion de Canvis en els Mannh-Whithey Rechacs 1a
j Perimatres ET_lrE 1 3 Ehe_l" d para muestras 005  hipotesis
E‘ﬂg“ entre las categorias de {000 b diente A,
: 5

%e muestran significaciones asintoticas. El nivel de significancia es ,05.

Taula 7. Prova U de Mann-Whitney per valorar la significaci6 estadistica en el canvi

dels perimetres entre el moment 1_3, per grups.

A continuacié s’exposa en la seguent taula les medianes i percentils

obtinguts en les tres variables valorades: canvi1_2, canvi 2_3icanvi1l 3.

GRUP COMPARATIU GRUP TRACTAMENT
Mediana P25 P75 Mediana P25 P75
Canvil 2 0,5 0 0,97 0 -0,5 0,75
Canvi 2_3 0 -0,5 0,5 0 -0,5 0,5
Canvil_3 0,5 0,25 0,94 0 0 0,75

Taula 8. Medianes i percentils del canvi en les mesures dels perimetres durant I'estudi.

48




Es pot observar en les dades, el resum de I'evolucio (que seria el canvi 1_3).
Mentre que en el grup comparatiu, 'evolucié de 'edema es que aquest va
augmentant (la mediana es 0,5), en el grup tractament, 'edema no
progressa (la mediana es 0).

Graficament es pot veure a la figura 13, les diferéncies entre ambdds grups,
en els canvis amb mes diferéncies significatives entre grups (canvil_2 i

canvi 1_3).

Canvis en el perimetre
entre 112

Canvis en els perimetres
entre 113

16
13

32
19%34

33
013

31

104
56

T T
COMPARAT TRACTAME
Grup

Figura 13. Diagrama de caixes de les medianes dels canvis en la mesura dels

perimetres, a les dues setmanes de l'inici de I'estudi i el canvi total produit durant I'estudi.

Al valorar de manera més simplificada si els perimetres augmenten, es
mantenen o disminueixen en els diferents moments i tenint en compte el

grup, s'observen els seguents resultats:
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Es manté Disminueix Augmenta
Canvi perimetres 1_2 GC: 20,4% GC: 14,8% GC: 64,8%
GT: 25,9% GT: 29,6% GT: 44,4%
Canvi perimetres 2_3 GC:12,5% GC: 43,8% GC: 43,8%
GT: 14,8% GT: 38,9% GT: 46,3%
Canvi perimetres 1_3 GC: 8,3% GC: 14,6% GC: 77,1%
GT: 31,5% GT: 22,2% GT: 46,3%

Taula 9. Percentatge de manteniment, millora o disminucié de I'edema en els diferents

moments de mesura, per grups.

Els percentatges sén bastant similars entre els dos grups, en el canvide 1_2

i 2_3. Pero al valorar el canvi total (des del moment inicial a la ultima

mesura feta, canvi 1_3: figura 14) s’observa com en el grup tractament, els

percentatges d’augment, manteniment i disminuci6 de I'edema queden

bastant repartits, mentre que en el grup comparatiu, el percentatge de dones

que els hi augmenta 'edema es dispara al 77,1% del total del grup.
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Figura 14. Comparacio en els percentatges de manteniment,

augment o disminucié de 'edema, per grups, en el canvi total (canvi 1_3).
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Es va analitzar, per separat dintre de cada grup, si existien diferéncies
significatives en funcio del costat en el qual es feia la mesura; si era el cant6
dret o esquerre, per cadascun dels canvis mesurats en els perimetres (1_2,
2 311 _3);ien cap dels tres es varen apreciar diferencies significatives entre

els costats.

Aprofitant que les mesures s’havien pres a diferents parts del cos: turmell,
migpeu, i metatarsians; es va observar si hi havien diferencies significatives
per cadascuna de les zones, en els canvis dels perimetres registrats (canvi
1 2; canvi 2_3 i canvi 1_3) per tal de comparar per grup. | només es varen
trobar indicis de significaci6 en el canvi 1_2 al turmell esquerre (p=0,94); i en
el canvi 1 _3 en el turmell esquerre (p=0,93) i en el migpeu esquerre
(p=0,93).

També es va realitzar un analisi intrasubjecte mitjancant la prova de
Wilcoxon; per veure si dintre de cada grup, els diferents perimetres havien
experimentat diferencies significatives durant els tres moments de mesura
realitzats. A tots dos grups, no es van registrar diferencies significatives en la

evolucié de la mesura dels perimetres i per cadascuna de les zones.
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5. DISCUSSIO

Després de 'analisi estadistic de les dades, es va trobar que existien indicis
de significacié o diferéncies significatives entre el grup tractament i el grup
comparatiu, en les variables registrades de dolor, pesadesa a les cames i
edema, si es valoren els canvis que es produeixen des del moment inicial de
I'estudi al moment final (en I'estudi s’ha anomenat, canvi 1_3).

Aquesta significaci6 no apareix immediatament després dels tres
tractaments realitzats (en I'estudi s’ha anomenat canvi 1_2); i aquesta dada
es pot justificar parlant de que el questionari i la mesura de perimetres, es va
realitzar en la mateixa sessid un cop finalitzat I'dltim tractament; es pot
considerar que els efectes de l'ultim tractament no van poder ser assumits o
integrats pel cos de les pacients del grup tractament. En osteopatia, es parla,
de que el terapeuta realitza una intervencio en el cos del pacient per tal de
que aquest, comenci a treballar per aconseguir la homeostasi. Es pot
considerar, que els efectes per tant, no sén del tot immediats i que
s’aconsegueixen quan el propi cos ha assumit els canvis. En moltes
ocasions, el tractament pot aguditzar la clinica i cal un periode de temps
perqué cada cos pugui aprofitar el maxim els efectes del tractament. Els
resultats, corroboren aquest pensament, ja que tot i que inicialment no
s’observen diferéncies significatives entre els dos grups, es manifesten quan
es valoren els canvis totals. Una setmana després del tractament, en el grup
tractament, és suficient perque el cos hagi aconseguit I'equilibri i els
beneficis siguin palpables.

Respecte al canvi produit entre la valoracio 2 i 3, no es té molt en compte ja
que es un valor, que s’hagués analitzat amb més detall, si les diferencies
haguessin estat significatives en el canvi 1 2, per veure si aquestes

diferéncies, es mantenien després d’'una setmana sense tractament.
En I'analisi de cada variable, es veu com 'edema es manté estable en el

grup tractament, en canvi en el grup comparatiu augmenta. Si s’analitzen els

resultats que s’obtenen dintre de cada grup: en el grup tractament hi havia
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diversitat de resultats (els percentatges estaven repartits: augmenten, es
mantenen o disminueixen I'edema); en canvi, en el grup comparatiu el
percentatge que dominava és 'augment de I'edema.

Al valorar les variables de les molesties associades a I'edema es veu com:

- En el dolor, la tendéncia en el grup comparatiu €s que anés
augmentant, a més de que les respostes eren més disperses i arriben
a valors més alts d’empitjorament del dolor; en canvi, en el grup
tractament, tot i que semblava que tenien més dolor just després de
les tres sessions de tractament respecte al grup comparatiu; la
evolucio es veia frenada en la setmana posterior, aconseguint valors
inferiors als registrats inicialment. El fet de que haguessin augmentat
els dolor just després del tractament, ve lligat amb el qué s’ha
comentat anteriorment; de qué en ocasions, el tractament pot
aguditzar la clinica del pacient, immediatament.

- En quant al nimero de rampes, encara que no es van observar
diferéncies significatives entre un grup i altre. Es va constatar que el
grup tractament no va tenir rampes i en canvi el grup comparatiu si.

- Enquant a la pesadesa a les cames, el grup tractament va aconseguir
percentatges superiors de subjectes que no tenien pesadesa a les
cames respecte a les que si tenien; i en comparacio a I'altre grup. En
el grup comparatiu es va observar com els percentatges no variaven

gaire durant tot I'estudi.

Sunyer *° va registrar en el seu estudi que no es disminuia 'edema a les
extremitats inferiors en el grup tractat, pero si va registrar, que havien patit

menys incomoditats associades al tercer trimestre de gestacio.

En el present estudi no es varen registrar les mateixes variables, no es van
valorar hemorroides, varius o aranyes, o sensacio d’inflor general a tot el cos
(variables que Sunyer va detectar canvis importants per grup). Amb aquest
estudi no es pot arribar a la conclusié de qué es disminueix 'edema, pero Si

que s’observa com I'edema queda frenat, mentre que en el grup comparatiu
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tendeix a empitjorar, generant diferencies significatives en la mesura final
respecte a la inicial.

En el present estudi es va mirar de registrar altres dolor que patien les
dones, veure I'evolucié i comparar si hi havien diferencies significatives entre
un grup i un altre; pero van apareixer tants subgrups de dolor en una mostra
tan petita, que va ser impossible poder fer la comparativa; sens dubte, una
ampliacié en la mida de la mostra, permetria analitzar aquestes dades; o
dades com les que Sunyer va analitzar: incontinencia urinaria, infeccions
d’orina, reflux gastroesofagic, o dificultats respiratories.

Manquen estudis en osteopatia que abordin 'edema gestacional, aixd déna
importancia al present estudi, tot i que la mostra sigui petita i no es puguin
extrapolar els resultats a la poblacié; vol ser una aportaci6 més, dintre
d’aquest camp pendent d’investigar.

Cal dir, que per fer aquest estudi es requerien subjectes d’estudi amb uns
requisits molt concrets i en part aixo, va dificultar trobar una mostra més
gran. Davant aquesta dificultat, es va decidir col-locar els subjectes en un
grup o altre en funcié de la seva disponibilitat, per no perdre cap possible
subjecte d’estudi; el que va originar de manera casual, que totes les pacients
més avancades es situessin en el grup comparatiu, fet que podria
condicionar els resultats i que en futures investigacions caldria resoldre,
augmentant el numero de la mostra i realitzant una reparticio aleatoria en un
grup o un altre.

Considerar fer un grup comparatiu a on es realitzés una intervencio placebo
podria ser una bona idea per estudis futurs, i aixi eliminar un possible efecte
positiu a favor de les pacients del grup tractament.

Per ultim, cal dir, que durant I'estudi es varen detectar factors que podien
influir en el propi edema i en la clinica associada i que no van ser controlats:
la calor ambiental 3, el fet de que la dona treballés o estigués de baixa (pel

fet de qué estigués dreta o asseguda molta estona *)

, l'alimentacio,
I'estres...
Aquests factors poden influir en I'edema i per tant, caldria que fossin

controlats en propers estudis, per limitar els possibles biaixos.
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6. CONCLUSIONS

El tractament osteopatic es eficag per tractar 'edema i la clinica associada
entre la setmana 24 i 35 de gestacio; ja que frena 'edema a les extremitats
inferiors i disminueix les moléesties associades: el dolor, la pesadesa i les
rampes a les cames.

Aquesta millora en les molésties del dolor a les cames i la pesadesa
manifesten indicis de significacio; el fre en I'evoluci6 normal de I'edema
segons avancen les setmanes de gestacié és estadisticament significatiu al

comparar la situacio final respecte la inicial.
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ANNEX 1

OUESTIONARI

Data:

Nom i Cognoms:
Edat:

Setmana de gestacio:

Numero d’embarassos previs (complicacions):

NUmero de parts anteriors (tipus, complicacions):

Alguna complicacié durant aquest embaras?: (Hipertensio arterial, placenta

prévia, sagnats vaginals recents, preeclampsia, , embaras de risc).

1. Presentes edema bilateral a les cames? (se t'inflen les cames?)
Desde quan?
Reps actualmente algun tractament per aquest motiu?
Sensacio de pesadesa a les cames?

Tens en alguna ocasioé enrampades a les cames o formiguejos?

Abans de I'embaras tenies mala circulacio a les cames?
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2. Actualment tens algun dolor? Desde quan?

A on? Marca-ho en el dibuix.
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ANNEX 2

FULL INFORMATIU PER LA PARTICIPANT

A continuacié rebras informacié d’interés perqué puguis decidir lliurement si vols
participar en l'estudi que ha estat aprovat pel Comité de Recerca de I'Escola
d'Osteopatia de Barcelona. L’estudi porta per titol: Influéncia del tractament

osteopatic sobre ’'edema de les extremitats inferiors durant ’embaras.

Cal ressaltar que la participacid dels subjectes en l'estudi que s’explicara a
continuacio és totalment voluntaria, aixi com la possibilitat de retirar-se en qualsevol

moment sense que per aix0 es produeixi cap perjudici en la seva atencio.

Durant el transcurs de 'embaras es produeixen canvis importants en el cos de la
dona gestant. El fetus en desenvolupament provoca un augment en les demandes
del sistema circulatori de la mare i si existeix qualsevol desequilibri entre les
demandes i els resultats en l'interior del sistema és molt possible que aparegui la
congestié (2). Durant 'embaras, 'augment de la concentracié de progesterona
sanguinia contribueix a la retenci6 de liquids i per tant a la congestié. Aquesta
hormona provoca una relaxacié de la musculatura llisa dels vasos sanguinis, i
conjuntament amb un increment de la produccié de substancies vasodilatadores i la
derivacié arteriovenosa a la circulacié uteroplacentaria fan disminuir la resisténcia
vascular periférica. L’estasi vends a les extremitats inferiors es comu a I'embaras,
de fet molts autors el consideren fisioldgic en 'embaras a terme, parlant de que el
80% de les dones embarassades a terme presenten edema a les extremitats

inferiors.

Ens plantegem fer un abordatge osteopatic amb técniques funcionals (técniques de
terapia manual molt suaus que s’apliquen en nadons, dones embarassades i gent
gran), per ajudar al cos de la dona a adaptar-se eficagment als canvis produits
durant 'embaras. | actuant sobre els diferents compartiments fascials sobre el qual
s’estructura el cos: toracic, abdominal i pelvia. Mantenint el gradient de pressi6é

adient per tal que el flux de liquids sigui correcte.
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L’estudi té com a objectius principals:

- Valorar si 'edema a les extremitats inferiors en dones embarassades que es
troben a finals del segon i durant el tercer trimestre de gestacié millorara
aplicant una série de técniques manuals.

- Observar si la clinica associada a I'edema gestacional millorara amb
I'aplicacié d’una séries de técniques manuals.

Per aconsequir els objectius proposats es citara a les participants d’acord amb la

seva disponibilitat;
e AMB EL GRUP EXPERIMENTAL durant 4 sessions (en setmanes
consecutives)
1. Sessio dinici
e Historia clinica i ompliment d’'un questionari relacionat amb la
clinica de 'edema gestacional.
e Exploracio fisica i mesura dels perimetres de la cama.
e Tractament.
Durada de la sessid: 45’ aproximadament.
2. 2asessio
e Tractament
Durada de la sessi6: 30’ aproximadament.
3. 3asessio
e Tractament.
¢ Mesura dels perimetres.
¢ Ompliment del glestionari relacionat amb la clinica de I'edema
gestacional.

Durada de la sessi6: 45’ aproximadament.

4. Ultima sessi6
e Mesura dels perimetres.
e Ompliment del questionari relacionat amb la clinica de 'edema
gestacional.

Durada de la sessié: 15’ aproximadament.

. AMB EL GRUP CONTROL durant 3 sessions

1. Sessi6 dinici
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e Historia clinica i ompliment d’un questionari relacionat amb la clinica
de 'edema gestacional.
o Exploracio fisica i mesura dels perimetres de la cama.
Durada de la sessid: 30’ aproximadament.
2. 2asessio (ales dues setmanes)
e Mesura dels perimetres.
e Ompliment del qlestionari relacionat amb la clinica de 'edema
gestacional.
Durada de la sessi6: 15" aproximadament.
3. 3asessib (la segient setmana)
e Mesura dels perimetres.
e Ompliment del questionari relacionat amb la clinica de 'edema
gestacional.

Durada de la sessio: 15’ aproximadament.

La teva col-laboraci6 seria de gran ajuda, ja que ets una persona que compleix els

criteris de seleccid per formar part d’aquest estudi, i que soén:

Dones embarassades amb edat compresa entre els 25 i 45 anys.

Entre la setmana 24 i 35 de gestacio.

Amb edema bilateral a les extremitats inferiors.

No pateixes en el moment de formar part de I'estudi cap signe d’embaras de
risc, preeclampsia, sagnats vaginals recents o placenta previa.

No presentes hipertensié arterial.

Durant tot el procés d’investigacid, aixi com en les futures publicacions que puguin

derivar-se de l'estudi, es guardara la confidencialitat de les dades del voluntari i

nomeés tindra accés a aquestes la responsable de I'estudi: la Sra. Raquel Alonso

Garcia, Llicenciada en CC. De I'Activitat Fisica i I'esport, Diplomada en fisioterapia i

osteopata.

Amb els resultats obtinguts podras aportar coneixements i suport cientific als

estudis i tractaments osteopatics.

Si desitges realitzar preguntes sobre I'estudi o tens algun dubte, pot contactar amb

la responsable de I'estudi:

Raquel Alonso: correu electronic raguelalonso78@gmail.com.
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CONSENTIMENT PER ESCRIT

Consentiment informat per a I'estudi:

Influéncia del tractament osteopatic sobre I’edema de les extremitats inferiors

durant ’embaras.

JO amb  D.N.L
.............................................. , he llegit el full informatiu que m’ha estat lliurat; he
rebut la suficient informacié i he pogut fer preguntes sobre I'estudi. Comprenc que la
meva participacié és voluntaria, que puc retirar-me en qualsevol moment sense
haver de donar explicacions i sense que aixd0 provoqui cap perjudici en la meva
atencié. Per tant, PRESTO LLIURAMENT LA MEVA CONFORMITAT per

participar en I’estudi descrit.

Signatura de la participant:
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ANNEX 3

DATA | N° SESSIO:

PACIENT Ne:

EXPLORACIO FISICA:

Observacio (anteroposterior, lateral):

Test de flexio en bp:

Test de gossip, amb i sense lift uterino:

Llig rodo en bp i simfisi uterina:

Test de flexid en sd:

Exploracié en sd d’EEIl de forma pasiva:
o Malucs:
o Sl
o Oscil-lacio EEII:

Exploracié en sd d’EEIl de forma activa:

En sd valoracio de llig uterosacres i rodons:

En sd valoracio 12cx i costelles:

En sd valoraci6 cocxis:

Valoracio 4 cantonades en DL esquerre:
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ANNEX 4

OUESTIONARI INICIAL

PACIENT Ne:
DATA i HORA:

NOM | COGNOMS:

Edat:
Setmana de gestacio:
Es un embaras multiple?:
Numeros d’embarassos previs (complicacions):
Parts anteriors (tipus, complicacions):
Alguna complicacié durant aquest embaras?
- Dolor pelvic i/o lumbar:
- Altres dolors o molésties:
- Tens dolor a les cames?:

- Fas algun tractament?:

Descripcio de I'embaras: posicién nadd, placenta:
Tenies problemas circulatoris abans de 'embaras?:
Medicaments:

HISTORIA CLINICA PREVIA:

Malalties:

Alérgies:

Intervencions quirurgiques:

Fractures, luxacions, esguingos, caigudes o accidents transit:
Revisié Gastrointestinal (morenes):

Revisié Cardiovascular:

Revisié Respiratori:

Revisié Genitourinari

Revisid Sistema Nervios i Endocri:
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DATA i HORA:
PACIENT :

QUESTIONARI DE L’EDEMA A LES CAMES

1. Descripcio de 'embaras

- Posici6 del nadé:

- ACTUALMENT algun dolor? A on? Quan apareix? continu o

puntual?:

- Complicacio:

2. Numero d’enrampades nocturnes en la ultima semana:

3. Tens parestesies o formiguejos a les cames?:

4. Sensacio de pesadesa a les cames?

a. Aon?:

b. Quan apareix?
i. Repos, estirada:
ii. Quan camino:
lii. Quan estic dreta i parada:
iv. Quan estic asseguda:
v. Alfinal del dia:

vi. En una altra situacio:

5. Hores d’activitat fisica setmanal
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a. Aigua (hores/setm):

b. GIMNAS (hores/setm):

c. CAMINAR (HORES /DIA):

6. Escala EVA, a valorar:
1. Dolor a les cames.
2. Altres dolors actuals (en el moment que sents el dolor ,quina
puntuacio li donaries). Valorar la EVA de cada dolor que comenti la

participant.
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ESCALA VISUAL ANALOGICA

Valori amb una marca, a la linea, el grau de dolor que pateix del 0 (no dolor)

al 10 (maxim dolor tolerable)

0 no dolor 10 maxim dolor tolerable
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VALORACIO PERIMETRES

DATA i HORA:

PACIENT:

PEU DRET

PEU ESQUERRE

TURMELL

PEU

METATARSOFALANGE
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ANNEX 5

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipotesis nula Prueba Sig. Decision
_ Prueba U de
La distribucidn de Edat es |la Mann=Whitney Conserve la
1 misma entre las categorias de para muestras JB05L  hipdtesis
Grup. inde pe ndiente nula.
5
) Prueba U de
La distribucian de Setmana de Mann=Whitney Rechace |a
2  gestacid inicial es la misma para muestras 03l hipdtesis
entre las categorias de Grup. inde pendiente nula.
5
_ Prueba U de
La distribucidn de Parts es la Mann=Whitney Conserve |a
3  misma entre las categorias de para muestras , 7300 hipdtesis
Grup. inde pendiente nula.
5
) Prueba U de
La distribucidn de Terra es la Mann=-Whitney Conserve la
4  misma entre las categorias de para muestras , 7431 hipdtesis
Grup. inde pendiente nula.
5
_ Prueba U de
La distribucidon de Aigua es la Mann=Whitney Conserve la
5 rmisma entre las categorias de para muestras 083l hipdtesis
Grup. inde pendiente nula.
5
) Prueba U de
La distribucidn de Caminar es la Mann-Whitney Conserve la
B misma entre las categorias de para muestras 1390 hipdtesis
Grup. inde pendiente nula.
5
—_— ” - Prueba U de
La dlhIiIFIEIJLIDI'I de Perlme.tlre Mann-Whithey o
o bl b s D s para muestras 730l hipotesis
E1r|3ma entre las categorias de inde pehdiente =
P 5
s L. r Prueba U de
Lo distribucion de Perimetie  WinnWhiine, | Consenve l
8 misma entre las categorias de [LTA MWLIGETRALE A89°  hipotesis
Cru g inde pendiente nula.
P 5
N e = Prueba U de
o motesdiets moment 1usla  Mann Whitney - Concervela
E1r|jrna entre las categorias de inde pendiante ; s
P 5
R s . Prueba U de
La distribucién de Perimetre . ; ) .
10 turmell esguerre moment 1 es la rp;ﬂadrunn?:::i::;f 387! Ei':;:‘r;i?irf la
E-.rljma entre las categorias de inde pendiante ' nula.
P 5
N " - Prueba U de
La distribucidon de Perimetre i X
11 Migpeu esauarie moment 1 s la M3 Whitney - conserve s
E1r|jrpna entre las categorias de inde pendiente ; e
: 5

Se muestran significaciones asintoticas. El nivel de significancia es \05.

lse muestra la significacian exacta para esta prueba.
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Resumen de contrastes de hipotesis

Hipotesis nula Prueba Sig. Decision
o 2 Prueba U de
La distribucion de Perimetre : :
12 Metes drets moment 1 es la ﬂ.“r?."nl‘ﬂ"i’ﬁ?ﬂ" 489! E.ﬂﬁ?ﬁ .
E1r|3ma entre las categorias de independiente nula.
B 5
el s o 1ee Prueba U de
La |:||5Fr||::-ur.|nn de Dulnra. I!aa Mann-Whitney Cansamne |a
13 rcamesen el moment 1 es la para muestras 5461 hipdtesis
21;3;13 entre las categorias de independiente nilla.
: 5

Se muestran significaciones asintoticas. El nivel de significancia es ,05.

Lge muestra la significacidn exacta para esta prueba.

ANNEX 6
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Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Grup Estadistico| gl | Sig. [ Estadistico| gl [ Sig.
Edat Comparatiu ,206| 8| ,200° 935| 8| ,565
Tractament 170] 9] ,200° 956| 9,753
Setmana Comparatiu ,196 8| ,200° 877 8,178
de
gestaci6  Tractament ,203| 9| ,200° 939| 9| ,573
inicial
Parts Tractament ,519 9| ,000 ,390 9( ,000
Terra Comparatiu ,215 8| ,200° ,824| 8] ,052
Tractament 84| 9| ,200° 860 9| ,096
Aigua Comparatiu ,179 8| ,200° ,938( 8| ,593
Tractament ,243 9| ,132 ,819 9| ,034
Caminar  Comparatiu ,261 8| ,115 ,873| 8| ,160
Tractament ,253 9| ,101 ,832 9 ,047
Perimetre Comparatiu ,360 8| ,003 , /70| 8| ,014
turmell
dret Tractament ,257 9| ,087 ,903 9f ,272
moment 1
Perimetre Comparatiu 226| 8| ,200° 926| 8| ,477
turmell
dret Tractament 187 9| ,200° 907 9| ,296
moment 2
Perimetre Comparatiu ,180| 8| ,200° 887| 8| ,218
turmell
dret Tractament ,318 9| ,009 ,817| 9| ,032
moment 3
Perimetre Comparatiu ,195| 8| ,200° 933| 8| ,542
migpeu
dret Tractament 202| 9| ,200° 938| 9| ,561
moment 1
Perimetre Comparatiu ,185 8| ,200" ,875| 8] ,168
migpeu
dret
moment 2 Tractament 108| 9| 200 937| 9l 552
Perimetre Comparatiu ,299 8| ,034 ,765| 8| ,012
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migpeu

dret Tractament , 175 ,200 ,948 ,666
moment 3

Perimetre Comparatiu ,331 ,010 721 ,004
metes

drets Tractament 214 ,200" ,885 ,179
moment 1

Perimetre Comparatiu ,178 ,200° ,945 ,665
metes

drets Tractament ,296 ,022 ,875 ,138
moment 2

Perimetre Comparatiu 214 200" ,842 ,078
metes

drets Tractament ,248 ,118 ,925 432
moment 3

Perimetre  Comparatiu 171 200" ,940 613
turmell

esquerre  Tractament ,249 , 115 ,820 ,034
moment 1

Perimetre Comparatiu ,181 ,200° 958 790
turmell

esquerre  Tractament 218 ,200° ,009 ,306
moment 2

Perimetre Comparatiu 216 ,200° 938 593
turmell

esquerre  Tractament 275 ,048 ,896 ,232
moment 3

Perimetre Comparatiu ,145 200" ,978 ,951
migpeu

esquerre  Tractament ,190 ,200" 951 ;701
moment 1

Perimetre Comparatiu ,139 ,200° ,936 ,569
migpeu

esquerre  Tractament ,184 200" 836 ,052
moment 2

Perimetre Comparatiu ,160 ,200" ,930 ,516
migpeu

e Tractament 166 200" 268 880
Perimetre Comparatiu ,193 ,200° ,933 ,548
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metes
drets
moment 1

Tractament

,295

,023

877

,145

Perimetre
metes
drets
moment 2

Comparatiu

Tractament

,160

,248

,200

117

,963

,888

,839

,190

Perimetre
metes
drets
moment 3

Comparatiu

Tractament

,162

,235

,200

,162

,926

,909

,483

,308

Canvis en
el turmell
dret entre
el moment
1i2

Comparatiu

Tractament

,265

,178

,102

,200

, 768

,943

,013

,613

Canvis en
el migpeu

Comparatiu

dret entre Tractament

el moment
li2

,193

,169

,200

,200

,920

,967

428

,865

Canvis en
els metes
drets
entre el
moment 1
i2

Comparatiu

Tractament

,184

,192

,200

,200

,910

877

,351

,148

Canvis en
el turmell
esquerre
entre el
moment 1
i2

Comparatiu

Tractament

,251

,263

,146

,073

(97

,916

,027

,362

Canvis en
el migpeu
esquerre
entre el
moment 1
i2

Comparatiu

Tractament

241

,196

,193

,200

,930

,930

512

,480

Canvis en

Comparatiu

,165

,200

,956

M72

79




els metes
esquerres
entre el
moment 1
i2

Tractament

,246

,123

,893

,213

Canvis en
el turmell
dret entre
el moment
2i3

Comparatiu

Tractament

,202

,220

,200

,200

,905

,887

,323

,184

Canvis en

el migpeu

dret entre

el moment
2i3

Comparatiu

Tractament

,251

,178

,147

,200

(70

,899

,013

,246

Canvis en
els metes
drets
entre el
moment 2
i3

Comparatiu

Tractament

,223

,253

,200

,102

,928

,804

,500

,023

Canvis en
el turmell
esquerre
entre el
moment 2
i3

Comparatiu

Tractament

,262

,219

,113

,200

,876

,940

172

,582

Canvis en
el migpeu
esquerre
entre el
moment 2
i3

Comparatiu

Tractament

,303

,153

,030

,200

71

,940

,014

,582

Canvis en
els metes
esquerres
entre el
moment 2
i3

Comparatiu

Tractament

,186

212

,200

,200

,934

,900

,549

,251

Canvis en

Comparatiu

,261

117

,882

,195
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el turmell
dret entre
el moment
1i3

Tractament

270

,058

,848

,070

Canvis en
el migpeu

dret entre

el moment
1i3

Comparatiu

Tractament

247

,189

,163

,200

,883

,936

,202

945

Canvis en
els metes
drets
entre el
moment 1
i3

Comparatiu

Tractament

,366

,128

,002

,200

, 788

,938

,021

957

Canvis en
el turmell
esquerre
entre el
moment 1
i3

Comparatiu

Tractament

311

,265

,022

,069

,851

877

,097

147

Canvis en
el migpeu
esquerre
entre el
moment 1
i3

Comparatiu

Tractament

311

,265

,022

,069

,851

877

,097

,147

Canvis en
els metes
esquerres
entre el
moment 1
i3

Comparatiu

Tractament

,304

,143

,028

,200

,841

944

,077

,620

Dolor a
les cames
en el

Comparatiu

moment 1 Tractament

317

,193

,018

,200

,828

,918

,057

375

Dolor a

Comparatiu

,183

,200

,932

,538
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les cames

en el Tractament ,207 91,200 904 9| ,277
moment 2

Dolor a Comparatiu ,246 8| ,168 ,891| 8| ,237
les cames

en el Tractament ,297 9| ,021 ,787| 9] ,015
moment 3

Canvis en Comparatiu ,228 8| ,200° 913 8| ,377
el dolor ~  Tractament 173| 9| 200 921| 9| ,403
entre1i?2

Canvis en Comparatiu ,329 8| ,011 ,838| 8| ,072
eIdoIor_ Tractament 238 9| 150 957 9l 761
entre 213

Canvien  Comparatiu ,183 8| ,200° 942 8| ,628
el dolor_ Tractament 174 o| 200 61| 9l 811
entre 113

NUmero Comparatiu ,317 8| ,018 779 8| ,017
de rampes

en el

periode Tractament 471 9| ,000 ,536| 9| ,000
de

tractament

Numero Comparatiu 311 8| ,022 ,736| 8| ,006
de rampes

en

periode  Tractament ,519| 9| ,000 390 9] ,000
post-

tractament

*. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.
a. Correccion de significacion de Lilliefors
c. Parts es constante cuando Grup = Comparatiu. Se ha omitido.

ANNEX 7
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CARACTERISTIQUES DEL GRUP COMPARATIU

GRUP PC |PC |PC |PC |PC |PC |PC |PC |PC9
CONTROL 1 2 3 4 5 6 7 8
Edat 34| 33| 40| 33| 34| 31| 35| 28 37
Setmana de 35| 34| 30| 33| 32| 33| 35| 35 34
gestacio
N° parts ol ol ol ol ol olo ]| o 0
anteriors
Hores d’AF Acaba 7
durant estudi dies abans
Terra 2 6 4 1 0 3 0| 13 0
Aigua 6 6 4 5 2 3| 11 7 0
Caminar| 20| 84| 40| 18| 21 7| 55| 25 25
CARACTERISTIQUES DEL GRUP TRACTAMENT
GRUP PT |PT |PT |PT |PT |PT |PT |PT |PT
TRACTAMENT 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Edat 32| 33 38| 37| 27| 31| 34| 34| 32
Setmana de 32| 31 32| 27 29 31 28
. 33| 29
gestacio
N° parts anteriors 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Hores d’AF durant
estudi
Terra| 6H| 3h 2h| 2h| 6h| Oh| Oh| Oh| 3h
Aigua 5H 5h | 4,5h | 4h 3h Oh Oh 3h 4h
Caminar | 23H | 13h | 12h| 4h| 11h| 51h| 17h| 24h | 19h

QUESTIONARI SOBRE L’EDEMA
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GRUP PC |PC |PC |PC |PC |PC |PC |PC |[PCY9
COMPARATIU 1 2 3 4 S 6 I 8
N° rampes setmanals 1 1 0 2 0 0 2 2 2 0
N° rampes setmanals 2 0 2 2 0 2 3 0 0 0
N° rampes setmanals 3 No

0 0 2 0 2 1 2 0

mesurat

Dolor a les cames 1 1| 06 0/19|11| 19| 67|52 0,5
Dolor a les cames 2 34| 59 0/05|11| 27| 71|31 0,6
Dolor a les cames 3 36| 64 0|/ 88| 1,1| 6,7| 6,4| 0,3 NV
GRUP PT | PT | PT PT PT | PT PT PT PT9
TRACTAMENT 1 2 3 4 5 6 7 8
N° rampes setmanals 1 1 0 4 0 5 0 0 1 0
N° rampes setmanals 2 1 0 0 0 0 1 0 0 0
N° rampes setmanals 3 0 2 0 0 0 0 0 0 0
Dolor a les cames 1 1 0| 3,7 2162 76| 14| o1 4.6
Dolor a les cames 2 58| 46| 02| 23|86| 2,7| 1,8 0,1 0,8
Dolor a les cames 3 O 14| 09| 15/81| 66| 1,1 0 2.6

MESURA DE PERIMETRES
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GRUP COMPARATIU |PC1 |PC2 | PC3 | PC4|PC5|PC6|PC7|PC8|PC9
Perimetre turmell

23| 235| 23| 23| 215| 236 |2025| 235
Dret 1 21,25
Perimetre turmell | = 551 5405 |  27|2375| 23| 24 |2025| 245| 0
Dret 2 c
Perimetreturmell | 53| 54| 255 | 26|2175| 26|2175| 24| py
Dret 3
Perimetre migpeu

22| 235 |2375| 235| 23| 24| 23| 255
Dret 1 22,25
Perimetre migpeu

23| 25| 23| 24(2325| 25| 235| 245
Dret 2 22,5
Perimetre migpeu | 5, 75 | 245 | 235| 235 | 235|27.25| 235 | 245| v
Dret 3
Perimetre metes 21| 225| 22| 22|2175| 22| 215 255| o
Dret 1
Perimetre metes 212275 | 23| 215| 225| 24| 215| 25| o
Dret 2
Perimetremetes | 5| 53| 225| 22|2175| 25|2175|2455| py
Dret 3
Perimetre turmell

22| 23,75 | 2225 | 225 | 2252325 | 205| 24
Esquerre 1 21
Perimetre turmell 22| 2425| 265| 22| 235]|2475| 21| 245
Esquerre 2 21
Perimetre turmell 225 | 245| 25|2275|21,75| 26 |2125| 245
Esquerre 3 NV
Perimetre migpeu | 5175 | 945 | 22,75 | 2375 | 24| 23| 225| 25
Esquerre 1 23,25
Perimetre migpeu 22| 25| 225| 245| 24| 235| 23| 25
Esquerre 2 22,75
Perimetre migpeu |, 55 | 24| 22|2275| 225| 272325 245
Esquerre 3 NV
Perimetre metes | 505\ 9975 | 22 |2175 | 22| 226 215| 245|
Esquerre 1
Perimetre metes | 0| 53| 225| 205 |2275| 235| 22| 255|
Esquerre 2
Perimetre metes 21| 23| 225| 222175 |2425|2125| 25| Ny
Esquerre 3
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GRUP TRACTAMENT | PT PT PT PT PT PT PT PT PT
1 2 3 4 5 6 7 8 9
i 24 21 22 26,5 | 25 21 22
Perimetre turmell 235 | 22
Dret 1
Perimetre turmell 24,25 | 21 22,5 27 25 22,75 | 21
24,5 21
Dret 2
{ 25,5 21,75 | 22,25 | 26,5 | 25 21,75 | 22,25
Perimetre turmell 2525 | 22.25
Dret 3
i i 25,5 23,5 23 26 24 23 21
Perimetre migpeu 24 235
Dret 1
{ i 23,5 23 25 26 25 23 22
Perimetre migpeu 245 |23
Dret 2
i i 24 23,5 23,5 26 25 22,5 22,5
Perimetre migpeu 24 29
Dret 3
{ 22,5 21 21,5 25 22,5 21 20
Perimetre metes 2175 | 215
Dret 1
{ 22 21,75 | 22 26 23,25 | 22 19,5
Perimetre metes 22 20,25
Dret 2
{ 22,5 22 22,25 | 25 23 22 19,75
Perimetre metes 22 20,5
Dret 3
Perimetre turmell 23,5 22 22,5 26 25,5 22,25 | 23 23 22
Esquerre 1
i 23,5 21,25 | 22,5 27 25 22,25 | 22
Perimetre turmell 2425 | 2175
Esquerre 2
{ 24,75 | 21,5 22,5 26 25,5 22,5 22,5
Perimetre turmell 2375 | 22
Esquerre 3
i i 24,5 23 24,5 26,5 | 25 23,5 21
Perimetre migpeu 2325 | 24,5
Esquerre 1
{ i 23,75 | 23 24,5 28 25 23 22,5
Perimetre migpeu 2425 | 22.5
Esquerre 2
i i 25 23,5 24 27 24 22,75 | 21,25
Perimetre migpeu 24,25 | 22,25
Esquerre 3
{ 22 21 22 24,5 | 22 22 20
Perimetre metes 2125 | 20,5
Esquerre 1
{ 22 21,5 22 25 22,5 22 19,5
Perimetre metes 22 20,5
Esquerre 2
Perimetre metes 22 22 22,5 24 22 22,25 | 19,75
21,5 20
Esquerre 3
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