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RESUM

 

 

Introducció: segons l’osteopatia clàssica el TBA té efectes beneficiosos en

el  sistema limfàtic.  S’aplicà  TBA en  pacients  amb limfedema d’extremitat

superior estadi II post càncer mamari. Es plantejà un abordatge osteopàtic

donat que és un problema força prevalent i important. L’objectiu fou analitzar

els canvis volumètric i funcionals.

 

Metodologia: estudi pilot aleatoritzat. Grups: d’estudi (rutina TBA),

control (rutina placebo). Mostra de 12 dones (50-65 anys) amb limfedema

benigne, unilateral d’extremitat superior, en estadi II i secundari al càncer de

mama.  Es realitzà  un  tractament  setmanal  durant  un  mes.  Es calculà  el

DASH i  mesures  perimètriques  d’extremitat  superior  en  tres  avaluacions:

pre-tractament, post-tractaments i un mes després de l’últim tractament.

 

Resultats:  millora  significativa  en  la  segona  avaluació  (p<0,05).  En  la

tercera  avaluació  es  mantenien  canvis  significatius  en  tres  mesures:

estiloides (p=0,01), distal epicòndil (p=0,019) i proximal epicòndil (p=0,001). 

 

Conclusions: el  TBA redueix  significativament  el  limfedema  d’extremitat

superior i augmenta la qualitat de vida a curt termini. La millora es manté en

les tres mesures més distals i no en la MCF ni en el DASH.

 

Paraules  clau: osteopathic  medicine,  manipulation,  osteopathic,

lymphedema, lymphatic diseases.
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ABSTRACT

 

Introduction:  Total  Body  Adjustment  (TBA)  is  assumed  to  have  positive

effects on the lymphatic system according to classical osteopathy. TBA was

therefore  applied  on  patients  suffering  from  upper  extremity  stage  II

lymphedema after breast càncer.  An osteopathic approach was considered

since the problema is freqüent and important. The objective was to analyze

volumetric and funcional changes.

Methodology: randomized pilot study, with a sample group of twelve women

(age 50-65) with stage II  lymphedema. Treatment groups: treatment (TBA

routine) and control (placebo routine). The two groups were treated once a

week during a month. DASH and perimeter measures of the upper extremity

were recorded during three evaluations: pre-treatment,  post-treatment and

one month after last treatment.

 

Results:  significant improvement was seen post-treatment (p  <0.05).  The

third  evaluation,  one  month  after  last  treatment,  contained  significant

changes in: styloids (p = 0.01), distal epicondyle (p = 0.019) and proximal

epicondyle (p = 0.001).

 

Conclusions:  TBA significantly reduces upper extremity lymphedema and

improve the short-term quality of life. Improvement is also seen in three of the

distal measures, but not in MTCF and DASH.

 

Key words: osteopathic medicine, manipulation, osteopathic, lymphedema,

lymphatic diseases.
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INTRODUCCIÓ

 

 

 

Andrew Taylor Still (1) va anunciar l‘existència d’un sistema que «subministra

l’aigua  de  la  vida»:  el  sistema  limfàtic  (2).  Un  dels  problemes  que  pot

presentar és l’aparició de limfedema (3,4,5,6). El limfedema és la principal

complicació associada al tractament de càncer de mama, el més prevalent

en  dones  (6).  Avui  dia,  dins  del  sistema  sanitari  espanyol  existeix  un

abordatge multidisciplinari del limfedema que inclou teràpies manuals com la

fisioteràpia.  A  més  d’estar  demostrada  la  seva  efectivitat,  són  poc

invasives(7,8). Tot i així, el paper de l’osteòpata no està valorat dins d’aquest

marc. Aquest estudi pretenia aportar dades objectives que posin de manifest

l’efecte  del  tractament  osteopàtic  en  persones  que  pateixen  limfedema

benigne unilateral d’extremitat superior en estadi II secundari mitjançant el

Total Body Adjustment (TBA) (9).

 

La recerca es va dur a terme en metabuscadors d’osteopatia i en bases de

dades mèdiques. La paraula clau utilitzada pel problema va ser «limfedema»

i  per  la  intervenció  «osteopatia»,  «tractament  osteopàtic»  i  «tècnica

osteopàtica» en forma de llenguatge lliure. Es va consultar Epistemonikos

(sense  resultats),  el  JAOA (15 resultats),  l’Osteopathic  Research  Web (1

resultat), OstMed (20 resultats) i PeDro (3 resultats). A PubMed es va emprar

llenguatge controlat utilitzant els següents Mesh: «lymphedema», «lymphatic

diseases», «osteopathic medicine» i «manipulation, osteopathic» (1 resultat).

Cap dels resultats parlava del TBA com a tractament pel limfedema.

 

El limfedema consisteix en un augment anormal de líquid ric en proteïnes

dins  l’espai  intersticial  per  una  alteració  en  la  capacitat  de  transport  del

sistema limfàtic (6). Es manifesta per un augment de volum d’una extremitat

o  regió  del  cos  (6).  Etiològicament  n’hi  ha  de  dos  tipus:  el  primari,  que

apareix a causa d’alteracions congènites del sistema limfàtic i el secundari,
13



que és produït per la interrupció o compressió dels vasos limfàtics com a

conseqüència de processos tumorals, infecciosos o de tractaments com la

cirurgia  o  la  radioteràpia  (5).  Clínicament  pot  ser  benigne  (sense  lesió

cutània,  fibroedema  i  elefantiasi)  i  maligne.  Els  signes  i  símptomes

característics d’un limfedema són: augment de volum indolor, pesadesa de

l’extremitat,  parestèsies,  rigidesa,  augment  de  la  tensió  de  la  pell,

susceptibilitat  d’aquesta  a  trencar-se  i  a  patir  infeccions  (10).  Per

diagnosticar-lo s’utilitza principalment l’examen físic (exploració i inspecció

de  la  pell  i  mesura  del  perímetre  i  volum),  la  limfocentellografia i  la

ressonància magnètica. Segons la gravetat es classifica en quatre estadis:

 

-  Estadi  0:  inflamació  subclínica  no  evident  tot  i  l’afectació  del  drenatge

limfàtic.

-  Estadi  I:  reversible,  consistència  tova,  fòvea,  sensació  de  pesadesa,

cedeix amb l’elevació de l’extremitat. La diferència entre extremitats és de 2–

3cm.

-  Estadi  II:  irreversible,  consistència  esponjosa,  fòvea,  no  cedeix  amb

l’elevació  de  l’extremitat;  estadi  II  tardà:  irreversible,  consistència  fibrosa,

sense fòvea,  no cedeix amb l’elevació de l’extremitat.  La diferència entre

extremitats és de 4-6 cm.

-  Estadi  III:  irreversible,  consistència  dura  i  fibròtica,  sense  fòvea.  Inclou

l’elefantiasi. La diferència entre extremitats és major de 6 cm. (11)

 

El limfedema post-tractament de càncer de mama pot ser general al braç o

localitzat  en  qualsevol  part  de  l’extremitat  (6).  Els  factors  de  risc  que

afavoreixen la seva aparició no són clars i estan en discussió (10,14) .  El

drenatge limfàtic manual, les mitges compressives i l’exercici físic ajuden a

estabilitzar-lo (5,6,12,15,16). Les mitges compressives poden tenir efectes

indesitjables: mala adaptació del material i acumulació de líquid a mà i dits

(16,17).  Actualment  s’estan  estudiant  els  efectes  de  trasplantaments  de

ganglis limfàtics, de tècniques de microcirurgia i de làser de baixa potència

(12,18).  Segons  l’osteopatia  clàssica  hi  ha  una  relació  directa  entre
14



l’anatomia del sistema limfàtic i la mecànica de forces de Littlejohn(19). El

conducte  toràcic  desemboca a  la  vena subclàvia  esquerra  a  nivell  de  la

quarta vèrtebra toràcica (T4), on hi ha una confluència de forces mecàniques

important. El seu recorregut coincideix amb el “pilar central” de la columna i

travessa  el  diafragma.  El  conducte  limfàtic  dret  desemboca  a  la  vena

subclàvia dreta a T4 (20).

Es va trobar un únic estudi (21) publicat al 2006 que parla de limfedema i

osteopatia.  Es  valoraven  els  efectes  del  tractament  osteopàtic  en  una

pacient de 61 anys amb limfedema d’extremitat superior post-mastectomia.

La  metodologia  consistia  en  l’exploració  física  i  tractament  mitjançant

tècniques estructurals i funcionals específiques per les disfuncions trobades.

Hi  havia  efectes  beneficiosos  en  la  reducció  de  l’edema  i  en  les  àlgies

associades. No es feia referència a cap test, escala, ni dades específiques

que ho corroboressin. Altres estudis exposen que el drenatge manual i  la

mobilitat  activa  redueixen  el  limfedema  i  milloren  la  qualitat  de  vida

(12,22,23).

 

El TBA és una tècnica directa, maximalista i que utilitza palanques llargues

per incidir de forma global en tot el cos seguint una rutina protocolitzada.

D’aquesta manera es facilita la reproducció del tractament entre sessions.

Utilitza  moviments  en  els  tres  eixos  de  l’espai  (24).  Les  oscil·lacions

rítmiques permeten reeducar la informació sensorial i propioceptiva aferent al

sistema nerviós central (19). També provoca una restauració dels impulsos

neurològics i un ajust a escala mental i emocional (9). A més, té en compte

que el cos és una unitat funcional i el treballa en la seva globalitat a nivell

mecànic,  fluídic  i  nerviós  (9).  Això  és  especialment  interessant  en  una

patologia d’estudi com aquesta, on els factors de risc no són clars (9).

En aquest estudi es va realitzar la rutina completa del TBA (ANNEX 1). Per

valorar els seus efectes es va utilitzar el qüestionari «Disabilities of the Arm,

Shoulder and Hand» (DASH) (ANNEX 2) (25) i les mesures perimètriques
15



(26).  Es  van  utilitzar  aquests  tests  de  mesura  perquè  són  barats,

comprensibles  i  fàcils  de  realitzar  en  una  consulta  osteopàtica.  És  fàcil

interpretar-los i comparar-ne els resultats. Tenen pocs biaixos i s’utilitzen en

l’àmbit  mèdic  a  nivell  internacional.  A  més,  el  qüestionari  està  validat.

Recentment s’han publicat tres estudis on es parla dels efectes del TBA, tot i

que cap relacionat amb la patologia d'estudi. El primer (27) conclou que tant

el TBA com el BLT tenen un impacte en la qualitat de vida i en la disminució

del  dolor  lumbar  crònic.  Les  dades  no  tenen  validesa  externa  perquè  la

mostra és petita. En un segon (28) es tracten els diafragmes en adults sans,

resulta ser més eficaç que el TBA en la producció de canvis posturals. El

tercer  (29)  exposa  que  el  TBA en  persones  amb  restrenyiment  millora

significativament la simptomatologia i la freqüència de defecació.

 

Es van plantejar dues hipòtesis:

1.- El TBA redueix el perímetre del limfedema benigne unilateral d’extremitat

superior en estadi II secundari a càncer de mama.

2.-  El  TBA augmenta  el  valor  del  nivell  de  qualitat  de  vida  d’aquestes

persones segons el qüestionari DASH.

 

Es va comprovar la validesa de les hipòtesis donant un únic resultat per cada

una d’elles, d’entre dues opcions:

 

H0: no existeix reducció del limfedema després del TBA.

H1: existeix reducció del limfedema després del TBA.

H0’: no existeix augment de la qualitat de vida després del TBA.

H1’: existeix augment de la qualitat de vida després del TBA.

 

Es van comparar les mesures obtingudes després del TBA amb les mesures

abans del tractament. L’objectiu d’aquest estudi ha estat analitzar els efectes

del TBA en pacients amb limfedema benigne unilateral d’extremitat superior

en estadi II secundari a càncer de mama.
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MATERIAL I MÈTODES

1.- Selecció i descripció dels participants

Població d’origen

La població d’estudi són dones entre 50 i 65 anys de la província de Lleida

amb limfedema benigne unilateral  d’extremitat  superior  en  estadi  II  post-

tractament del càncer de mama. La mostra es va extreure de l’Associació

Limfelleida.  Es  va  escollir  aquesta  població  per  la  seva  implicació  en  la

patologia. El contacte es va aconseguir gràcies a la Laia, que va realitzar

pràctiques a la unitat de rehabilitació de limfedema de l’Hospital Santa Maria

de Lleida. Es va exposar el projecte a la presidenta de l’associació i va estar

d’acord a proporcionar els contactes (e-mail) de les possibles participants. La

llista constava de 15 persones. Es va contactar amb les que complien els

criteris de l’estudi i es van seleccionar les 12 que van respondre. Se’ls va

enviar  per  e-mail  el  document  informatiu  (ANNEX  3)  i  el  consentiment

informat (ANNEX 4). Es va concertar la data de les vistes per telèfon.

Per evitar possibles biaixos de selecció:

 Es va contactar  amb més persones de les necessàries per  fer  un

estudi pilot.

 Es  van  seleccionar  persones  implicades  per  minimitzar  les

probabilitats d’abandó.

 Per ser un grup homogeni i  d’origen comú es va evitar el biaix per

detecció diferencial.
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Mida mostra

La mostra era de 12 persones,  distribuïdes en dos grups de 6 (control  i

estudi). Per fer un assaig clínic es necessitarien 56 persones (calculat amb

GRANMO),  per  tant,  es  tracta  d’un  estudi  pilot.  El  mostreig  va  ser  no

probabilístic i de conveniència.

 

Criteris d’inclusió

Dones de 50-65 anys que formen part de l’Associació Limfelleida. Presenten

limfedema benigne unilateral d’extremitat superior en estadi II (11), secundari

a  mastectomia  o  extirpació  de  ganglis  per  càncer  de  mama  en  una

retrospectiva de 5 anys.

Criteris d’exclusió

Rebre un altre tractament físic durant l’estudi o en els tres mesos previs. Han

estat excloses si no han tolerat el TBA, si han presentat trombosi venosa

profunda, infecció, lesions cutànies o alteracions cognitives que incapacitin la

seva participació (5,6).

La  Laia  ha  estat  la  responsable  d’assegurar-se  que  les  participants

compleixin els criteris descrits.

2.- Aleatorització

Generació de la seqüència

El grup estudi és el grup nº1 i el grup control és el grup nº2. Es va generar

una seqüència d’assignació aleatòria utilitzant el programa Excel 2013 amb

la funció “=ALEATORIO.ENTRE (1,2)”.
18



Implementació

La Meritxell va ser la responsable d’assignar a les participants el seu rol en

els grups.

3.- Emmascarament

L’estudi  es  realitzà  a  simple  cec:  les  investigadores  sabien  a  quin  grup

pertanyien les participants, però les participants no ho sabien.

4.- Estadístics

Variables

 Edat: quantitativa

 Sexe qualitativa

 Extremitat superior afectada: qualitativa

o Dominant: 0

o No dominant: 1

 Tractament: qualitativa independent

o Grup control: 0

o Grup estudi: 1

 Perímetre (cm): quantitativa dependent

 Tipus operació

o Mastectomia radical: 0

o Mastectomia parcial: 1

 DASH: quantitativa dependent
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Pel perímetre es va utilitzar la cinta mètrica, ja que és una mesura validada i

fiable  tant  intraobservador  com interobservador  (4).  Les  referències  de

mesura  no  estan  estandarditzades.  S’han  utilitzat  4  punts  de  referència:

articulació  metacarpo-falàngica  (MCT),  canell  (estiloides  cubital),  10  cm

distal a l’epicòndil (epicòndil distal) i 15 cm proximal a l’epicòndil (epicòndil

proximal)  (4).  El  DASH  valora  la  funcionalitat  en  activitats  domèstiques,

laborals,  esportives  i  de  descans  així  com  el  dolor  i  la  sensibilitat  de

l’extremitat superior (25).

El perímetre i el DASH són variables dependents i relacionades. Per mostrar

els resultats s’utilitzà un gràfic temporal i tres gràfics de barres.

Recollida de dades

La Laia Duaigües va prendre les mesures,  a la seva consulta ubicada a

Lleida, abans del primer tractament, després de l’últim i al cap d’un mes. Va

introduir les dades a la fulla Excel (ANNEX 5) i les va enviar per e-mail a

l’Anna, qui les va introduir al programa estadístic SPSS.

Mètodes estadístics

Es va comprovar que els resultats seguien una distribució normal. Com que

la  quantitat  de  dades  era  inferior  a  50  no  es  va  poder  tenir  en  compte

l'avaluació de Kolmogorov-Smirnov,  sinó que es va utilitzar  l’avaluació de

Shapiro-Wilk.  Per  comprovar  la  significança  es  va  utilitzar  el  test  de

significació T-student.  Totes les hipòtesis  es van provar amb un nivell  de

significança del 95% (0,05). També es va analitzar la variança i la covariança

(ANNEX 6).
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5.- Informació tècnica

Lloc de realització

Els tractaments es van realitzar al centre de fisioteràpia Laia Duaigües, al C/

Manuel Gaya i Tomàs, 9 6è 2a, Lleida.

Document informatiu i consentiment informat

Les participants van rebre un document informatiu amb les característiques

de l’estudi i un consentiment informat que van haver de signar prèviament a

l’inici de l’estudi (Annexos 3 i 4).

Fonts de mesura

Qüestionari DASH i mesures perimetrals. La sensibilitat i  l’especificitat del

DASH  són  excel·lents  (25).  No  es  té  constància  de  l’existència  de  la

sensibilitat i l’especificitat de les mesures perimètriques.

Tècniques: grup d’estudi

El  TBA no té  una sensibilitat  i  especificitat  demostrades.  Es basa en els

principis  biomecànics  definits  per  LittleJohn i  té  efectes  sobre  el  sistema

múscul-esquelètic,  nerviós,  circulatori  i  limfàtic.  Es  trobaren  tres  estudis

(27,28,29) que valoren els efectes del TBA en diferents alteracions (veure

introducció).
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En el  transcurs  de  la  tècnica  es  va  posicionar  la  persona en els  quatre

decúbits (supí, pro i laterals) incidint en les diferents articulacions del cos i

els teixits relacionats seguint un ordre. Es va canviar de presa i posició quan

es van observar canvis tissulars (ANNEX 1).

Tècniques: grup control

Es realitzà una rutina amb tècniques directes articulatòries que simulen la

rutina del TBA. No es van esperar canvis  en els teixits per canviar de pas.

Així, es realitzà 1 minut de mobilització en flexió-extensió en cada articulació

seguint  aquest  ordre:  mà  esquerra,  mà  dreta,  peu  esquerre,  peu  dret,

espatlla esquerra, espatlla dreta, maluc esquerre, maluc dret i cap en DC/S.

En DC/P colze esquerra, colze dret, genoll esquerre, genoll dret i en DC/L

espatlla dreta, espatlla esquerra, maluc dret, maluc esquerre.

6.- Biaixos

De selecció

La  població  estudiada  no  era  representativa  de  tota  la  població  amb

limfedema d’Espanya.  Es  tracta  de  persones  que,  per  formar  part  d’una

associació, mostraven interès per la seva patologia. Per intentar minimitzar

aquest  biaix  es va enviar  un e-mail  a les possibles participants i  es van

seleccionar les persones que van respondre en el termini de 15 dies.

D’informació

La recollida d’informació a través de les participants sobre la seva historia

pot no ser objectiva. Per evitar-ho es va intentar aconseguir la seva historia

clínica mèdica.
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De mesura

El perímetre va ser mesurat per la mateixa persona de forma protocolitzada

utilitzant la mateixa cinta mètrica i els mateixos punts de referència. Es va

assegurar que les participants comprenguessin els enunciats del DASH. El

registre es va fer immediatament després de prendre cada mesura. Pel que

fa a l’anàlisi es va utilitzar el programa SPSS. 

De confusió

Es van fer recomanacions sobre l’estil de vida (6) (ANNEX 7).

Efecte Hawthorne i regressió a la mitjana

El tractament control va simular la rutina del TBA, evitant que les participants

intercanviessin informació per saber a quin grup pertanyien. Per tal d’evitar

una regressió a la mitjana en els resultats del qüestionari en la segona i la

tercera  valoració,  no  es  va  dir  el  resultat  final  del  qüestionari  a  cap

participant.

7.- Procediment

 Enviament  per  email  del  document  informatiu  i  del  consentiment

informat per email.  Laia 

 Entrega per e-mail del consentiment signat. Participants

 Concertació per telèfon de les visites. Compra de material. Laia

 Desenvolupament  i  redacció  part  teòrica  projecte.  Meritxell,  Anna,

Laia
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 Introducció de les dades al programa d’anàlisi de dades SPSS. Anna

 Avaluació i tractaments. Laia

a.- 1a  avaluació i primer tractament

b.- 2n tractament, una setmana després del primer

c.- 3r tractament, una setmana després del segon

d.- 4rt tractament i 2a avaluació, una setmana després del tercer

e.- 3a avaluació, 1 mes després de l’últim tractament. Laia

 Anàlisi estadístic i de resultats. Meritxell i Anna

 Discussió i conclusions del projecte. Laia, Meritxell, Anna

8.- Normativa ètica i legal

El  comportament  ètic  en  la  investigació  mèdica  ha  tingut  en  compte  la

Declaració  de  Helsinki.  Totes  les  participants  han  estat  informades  del

procediment  i  dels  requisits  de  l’estudi  i  han  firmat  un  consentiment

voluntàriament.  Les  dades  no  s’han  cedit  a  cap  entitat   seguint  la  Llei

Orgànica 15/1999 del 13 de desembre de la protecció de dades de caràcter

personal.  Tampoc  s’han  identificat  en  aquest  estudi  mitjançant  les  seves

inicials, fotografies o el número de la història clínica. Les investigadores no

han  tingut  cap  interès  econòmic  ni  d’altre  tipus  més  enllà  dels  resultats

clínics obtinguts en l’estudi.
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RESULTATS

 

 

El total de participants del present estudi van ser 12 dones d’entre 50 i 65

anys. Aleatòriament es van designar 6 en el grup control i 6 en el grup estudi.

Les característiques clíniques de totes les participants eren les mateixes:

limfedema benigne unilateral d’extremitat superior en estadi II, secundari a

mastectomia  o  extirpació  de  ganglis  per  càncer  de  mama  en  una

retrospectiva de 5 anys. Es va contactar amb les participants al desembre

del 2016 i es van designar les visites durant els mesos de gener, febrer, març

i abril  del 2017. Després de l’aleatorització realitzada i en el  transcurs de

l’estudi no hi va haver cap pèrdua de participants. A continuació es mostra un

diagrama que resumeix el flux general de les participants en l’estudi:

 

Figura 1. Diagrama de flux
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El  procés  de  firma  del  consentiment  informat,  l’assistència  a  les  cites

pautades i el transcurs de les visites es van desenvolupar amb la normalitat

prevista, tant en el grup control com en el grup estudi. Es va observar que el

mètode utilitzat per prendre les mesures perimetrals no era del tot fiable, ja

que tot i que les mesures van estar preses per la mateixa terapeuta era fàcil

que els punts de referència variessin d’una sessió a l’altra. La terapeuta no

tenia  la  seguretat  d’estar  sempre  al  mateix  punt  exacte  tot  i  seguir  la

referència convinguda. Pel que fa al qüestionari DASH, les participants van

omplir-lo  força  ràpid.  El  fet  que  qualifiquessin  capacitats  subjectives

mitjançant  números  sense  valor  tangible  va  dificultar  la  comprensió  del

qüestionari. En alguns casos les pròpies participants no entenien a què es

referia cadascun dels números en detall o quines diferències pràctiques hi

havia entre uns i altres. En conseqüència, els resultats podien no estar en

concordança amb els canvis reals obtinguts.

 

En el següent gràfic es pot observar el transcurs de l’estudi pilot, seguint la

planificació establerta anteriorment:

Figura 2. Evolució temporal de l’estudi
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A continuació, es mostra la significança dels resultats obtinguts, on Sig. (2-

tailed) és el p-valor.

 

Els valors del DASH van seguir una distribució normal (Taula 1) i les dades

estaven correlacionades (Taula 2).  Els resultats del qüestionari DASH van

mostrar  una  millora  significativa  després  de  les  quatre  sessions  de

tractament en el grup d’estudi (p=0,02). La millora va disminuir durant el mes

sense tractament, però no de manera significativa (p=0,413). Tot i això, el

resultat del DASH un mes després de l’últim tractament no va mostrar un

canvi  significatiu  respecte  a  l’avaluació  pretractament  (p=0,196).  El  grup

control  també va  mostrar  una millora  significativa  després del  tractament

(p=0,013),  que  va  disminuir  durant  el  mes  sense  tractament.  Un  mes

després de l’últim tractament la millora encara era significativa (p=0,09). 

 

En aquest gràfic es mostra l’evolució del qüestionari DASH, comparant el

grup casos (estudi) amb el grup control (placebo):
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Figura 3. Evolució DASH
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Pel que fa a les mesures perimètriques, els valors van seguir una distribució

normal (Taules 4, 7, 10, 13) i les dades estaven correlacionades (Taula 5, 8,

11, 14). Les taules de normalitat, de correlació i de significança es troben a

l’Annex 6.

En la mesura MCF del grup d’estudi es va constatar una millora significativa

en  l’última  sessió  de  tractament  (p=0,032).  Aquesta  millora  va  variar

significativament durant el mes sense tractament (p=0,042). Els canvis en la

tercera avaluació no eren significatius respecte a l’avaluació pre-tractament

(p=1,41).  Al  grup  control  es  va  constatar  una  millora  significativa  en  la

segona avaluació respecte a la primera (p=0,034). El resultat no va canviar

significativament durant el mes sense tractament (p=0,203). Tot i això, els

canvis en la tercera avaluació no van mostrar canvis significatius respecte a

la primera (p=0,175).

La mesura de la estiloides cubital en el grup d’estudi va mostrar una millora

molt significativa en l’últim tractament respecte a l’avaluació pretractament

(p=0,002).  Durant  el  mes  sense  tractament  no  hi  va  haver  un  canvi

significatiu  en  els  resultats  (p=0,93).  El  resultat  obtingut  en  la  tercera

avaluació mostrava un canvi significatiu respecte a la primera (p=0,010). En

el grup control, en canvi, els resultats no van variar de manera significativa

en les avaluacions posteriors (p=1; p=0,611).

 

En quant a la mesura del perímetre distal, el grup d’estudi va mostrar una

millora significativa en la segona avaluació (p=0,003). En aquest cas hi va

haver una pèrdua significativa de la millora durant el mes sense tractament

(p=0,041).  Tot  i  això,  la  tercera  avaluació  va  mostrar  canvis  significatius

respecte a la primera (p=0,019). Al grup control no es van observar canvis

significatius en la segona i tercera avaluacions (p=0,203; p=0,363).

 

La mesura perimètrica va mostrar una millora significativa després de les

sessions de tractament al grup estudi (p=0,008). Els resultats no van variar
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de manera significativa durant el mes sense tractament (p=0,363). Així, es va

observar  una  millora  significativa  en  la  tercera  avaluació  respecte  a  la

primera  (p=0,001).  Al  grup  control,  en  canvi,  no  hi  va  haver  una  millora

significativa després del tractament (p=0,611; p=0,363).

 

En cap dels grups es van produir danys ni efectes no intencionats durant el

transcurs de l’estudi. En totes les variables es va observar una disminució

dels resultats més o menys significativa durant el mes sense tractament. Tot i

això, en cap cas es van obtenir resultats inferiors als de la primera avaluació.

 

 A continuació es mostra l’evolució de la mitjana dels perímetres (en cm) del

grup d’estudi:

Figura 4. Evolució perímetres (grup d’estudi)
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A continuació es mostra l’evolució de la mitjana dels perímetres en cm del

grup casos:

Figura 5. Evolució perímetres (control)
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DISCUSSIÓ

 

 

 

Tant  les  mesures perimètriques com el  DASH milloren en el  grup estudi

durant el mes de tractament. Aquesta millora es perd durant el mes en què

no es fa tractament. L’avaluació final continua mostrant canvis significatius

en les tres mesures perimètriques proximals. En canvi, el qüestionari DASH i

la mesura MCF no mostren canvis significatius en la tercera avaluació. Tenint

en compte la definició clàssica, el  TBA descriu efectes positius sobre els

sistemes múscul-esquelètic, nerviós, circulatori i limfàtic (9). Tot i això, no hi

ha suficients estudis que demostrin l’eficàcia amb paràmetres objectius com

la volumetria i la funcionalitat (30,31). Ara bé, hi ha estudis que analitzen els

efectes  de  tècniques  de  fisioteràpia  en  el  limfedema  (7,10,12,32).  El

drenatge limfàtic manual combinat amb altres tècniques és el  que mostra

més eficàcia en la reducció del volum i en la millora de la qualitat de vida

(32). En el present estudi es constata una disminució de la volumetria i un

augment de la qualitat de vida de les participants a curt termini amb dades

objectives.

 

En quant  al  grup control  s’obté una millora significativa en el  qüestionari

DASH, més que en el grup estudi. A diferència del grup estudi no es van

utilitzar  palanques  llargues,  sinó  moviments  analítics  de  cada  articulació.

Segons  la  bibliografia  consultada,  les  mobilitzacions  articulars  milloren  la

funcionalitat general (32), el que podria justificar aquest resultat.

Pel que fa a les mesures perimètriques només millora la de l’articulació MCF

i no es manté significativament en la tercera avaluació. L’absència d’un ordre

lògic  en  la  rutina  i  de  ritme  oscil·latori  ho  podrien  justificar.  L’ordre  és

important perquè dóna informació neurològica i propioceptiva continuada i

dirigida (9). Les oscil·lacions restauren els impulsos neurològics i estimulen

la circulació de retorn (9). 
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D’altra banda s’observa que tant en el grup estudi com en el grup control els

resultats  empitjoren  durant  el  mes  en  què  no  s’aplica  tractament.  Això

s’interpreta  com  una  pèrdua  del  guany  aconseguit  durant  el  mes  de

tractament. Però en cap cas s’empitjora respecte a la situació inicial i/o es

generen altres danys. 

 

La  interpretació  dels  resultats  d’aquesta  prova  pilot  respon  a  un  anàlisis

descriptiu basat en les dades obtingudes. Es tracta d’un estudi pilot perquè

no es va poder aconseguir la mostra necessària per realitzar un assaig clínic

(33). Ho hem de tenir en compte en la interpretació dels resultats: el que

s’exposa és correcte per aquest estudi, però degut a la mostra reduïda els

resultats  no  tenen  validesa  externa.  Tot  i  això,  els  resultats  tenen  una

importància significativa. S’ha aconseguit disminuir un limfedema secundari,

benigne  i  unilateral  d’extremitat  superior  en  estadi  II.  La  bibliografia

consultada exposava la irreversibilitat d’aquet tipus de limfedema. Si bé és

cert que els canvis no es van mantenir a mig termini, sí que van disminuir

significativament  a  curt  termini.  Aquest  constat  obra  la  porta  a  una nova

comprensió d’aquest tipus de limfedema. També ho fa a altres possibles vies

de tractament. 

En aquest sentit, fins ara s’havien estudiat els efectes de tractaments locals,

com la  fisioteràpia.  Sovint  els  resultats  havien  estat  satisfactoris.  Aquest

estudi  podia  semblar  ambiciós  o  agosarat  en  plantejar  una  aproximació

global per un problema ben localitzat. L’enfoc maximalista del TBA era una

manera d’aplicar i posar a prova els principis de l’osteopatia. Així, es volia

veure i treballar el cos com una unitat interconnectada i no com un conjunt

de parts independents i separades. Els resultats, tot i tenir certes limitacions,

han estat molt positius. D’aquesta manera es pot afirmar amb més certesa

que la intervenció en una part  del  cos genera canvis en altres zones de

l’organisme. 

32



Com ja s’ha comentat calen més estudis que demostrin els efectes del TBA a

curt, mig i llarg termini. Un plantejament seria fer avaluacions en cada sessió

de tractament per poder observar el tipus de progressió que segueixen les

millores. Es produeixen resultats igualment rellevants en cada sessió o les

primeres sessions tenen més impacte que les posteriors? S’ha de modificar

la periodicitat de les sessions en l’evolució del pla de tractament? Aquestes

són preguntes que caldria resoldre.

 

També  caldria  veure  si  els  efectes  del  tractament  disminueixen

progressivament  o  si  es  mantenen durant  un temps i  després hi  ha una

recaiguda. Per això es podria continuar fent avaluacions periòdiques un cop

acabades les sessions de tractament.  En un estudi  similar  a aquest,  per

exemple, es podria plantejar una avaluació per setmana durant el mes sense

tractament. També es podria realitzar un tractament i una avaluació un cop

per  setmana  de  manera  mantinguda  en  el  temps.  D’aquesta  manera  es

valoraria  fins  quan  les  participants  experimenten  una  millora  i  en  quin

moment els efectes s’estabilitzen, si ho fan. Això podria facilitar l’establiment

d’un nombre de sessions estàndard necessàries per obtenir una millora i el

temps entre sessions. Cal remarcar que es tractaria d’un valor de referència i

que, per tant, s’hauria d’adaptar a la situació de cada persona. 

En futurs estudis, a més, es podria millorar la valoració de la variable de

funcionalitat reforçant-la amb mètodes visuals. Aquests permetrien observar

objectivament  l’evolució  del  balanç  articular  en  els  moviments  de  les

activitats de la vida diària. També seria necessari incrementar el nombre de

participants  per  obtenir  resultats  amb  validesa  externa.  Per  això  seria

interessant que en propers estudis s’utilitzés el format d’assaig clínic.

Una mostra reduïda influeix en un possible biaix de selecció. Aquest estudi

se  n’ha  vist  afectat  degut  a  la  magnitud  de  la  mostra.  Pel  que  fa  a  la

valoració de les variables, tot i trobar constància de l’especificitat i sensibilitat

del  DASH (25),  les  autores  d’aquest  estudi  consideren  que  els  resultats
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obtinguts  poden  no  coincidir  amb  els  canvis  reals.  Les  participants  van

presentar limitacions per qualificar les seves capacitats amb valors numèrics

que fossin concordants amb els resultats reals obtinguts entre les sessions.

Per exemple, en una avaluació podien considerar que el número 3 descrivia

un estat concret i en una altra sessió els podia semblar que el mateix estat

corresponia al valor número 4. No tenien una referència comparativa fiable

respecte els resultats marcats anteriorment. Podien experimentar una millora

considerable  en  la  facilitat  d’execució  d’una  tasca  i  no  recordar  el  valor

marcat en l’avaluació anterior per plasmar-la numèricament. Com s’ha citat

anteriorment,  aquest  biaix  d’informació  es  podria  millorar  amb  mètodes

visuals.

 

També caldria optimitzar la precisió de la mesura perimetral. Tot i que els

punts  de  referència  sempre  han  estat  els  mateixos  és  fàcil  que  no

coincideixin de forma exacta entre sessions. De fet, des d’un principi ja es

tenia  constància  de  la  poca  sensibilitat  i  especificitat  de  les  referències

utilitzades. Els resultats són acceptables ja que les mesures les va prendre

sempre la mateixa terapeuta i en les mateixes condicions, però s’ha observat

un biaix de mesura. 

En la metodologia ja es parlava de la poca especificitat i sensibilitat de les

mesures  perimètriques.  Més  endavant,  però,  es  comentava  que  eren

mesures validades i fiables (4). Amb això es volia dir que hi ha un consens

per utilitzar aquestes mesures en la valoració del limfedema. És a dir, tot i

que els punts de referència no són específics ni estan estandaritzats, la seva

utilització  s’accepta  per  la  mancança  d’altres  eines  de  mesura  més

sensibles. 

D’altra  banda,  en  la  introducció  es  comentava  que  el  qüestionari  DASH

oferia pocs biaixos. Durant la realització d’aquest estudi es va constatar que

existien biaixos  de mesura que no s’havien contemplat en la introducció ni

en la metodologia. Com s’explicava abans, la subjectivitat de les participants
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a l’hora de valorar i donar número als diferents ítems va poder esbiaixar els

resultats.

Altres processos que van poder esbiaxar els resultats van ser l’estil de vida

de les participants durant el procés, els canvis medioambientals  i el propi

cansament  de  la  terapeuta  (tots  tres  són biaixos  de confusió).  No  s’han

constatat altres biaixos de tipus informatiu,  de selecció,  de confusió o de

registre i anàlisi de dades. En aquest punt és necessari comentar que es van

fer  alguns canvis  en la  metodologia plantejada al  protocol.  El  tutor  havia

suggerit alguns canvis i es van dur a terme, amb el seu acord, abans d’iniciar

el projecte. Es van modificar alguns criteris d’inclusió com l’edat i el tipus de

limfedema. Es va millorar el títol i la descripció de les tècniques avaluatòries.

Finalment,  es  van  tornar  a  redactar  les  hipòtesis  per  tal  de  fer-les  més

concretes  i  senzilles.  Cap  d’aquestes  modificacions  van  afectar  la  idea

primària de l’estudi, ni els seus objectius. 

Els problemes i dificultats que van sorgir no van modificar el que es volia

objectivar.  Es van obtenir  resultats  significatius en diferents variables.  En

futurs estudis s’hauran de tenir en compte les millores proposades per tal de

convertir les limitacions en fortaleses. En cas de fer-ho, es podria afirmar que

el TBA millora la funcionalitat i  la qualitat de vida d’aquestes persones en

general, no només en aquest estudi. Això permetria incorporar l’osteopatia

en  l’abordatge  del  limfedema benigne,  unilateral  d’extremitat  superior,  en

estadi II i secundari al càncer de mama.

Segons els resultats obtingut en l’estudi s’extreuen les següents conclusions:

 

 El TBA redueix significativament el limfedema d’extremitat superior a

curt termini.
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 El  TBA augmenta  el  nivell  de  la  qualitat  de  vida  en pacients  amb

limfedema a curt termini.

 

 La reducció volumètrica es manté de forma significativa en les tres

mesures  perimètriques  més  distals  un  mes  després  de  l’últim

tractament.  En  canvi,  no  es  manté  significativament  en  la  mesura

MCF.

 

 L’augment  de la  qualitat  de vida no es manté un mes després de

l’últim tractament.
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ANNEX 1: PROCEDIMENT TBA

En DC/S:

1) Compressió i distracció de tota l’extremitat inferior dreta des del peu.

Fotografia 1. Presa des del peu.

2) Triple flexió com a palanca a la cama dreta, es dibuixen cercles. Presa a la

sacroilíaca dreta, primer al pol superior del sacre, i després al pol inferior.

Fotografia 2. Presa a sacroilíaca dreta.

3)  Moviments  de  compressió  i  distracció  de  l’articulació  glenohumeral  a

diferents  graus  de flexió  amb  palanca  des  del  braç  dret  del  pacient.

Contrapresa  sobre  l’articulació  glenohumeral,  l’articulació  acromioclavicular  i

l’articulació esternoclavicular.

Fotografia 3. Presa al complex de la cintura escapular.
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4)  Moviments  de  rotació  externa del  braç  dret  del  pacient,  de  160 a  180º.

Contrapresa a pectorals i costelles.

Fotografia 4. Presa a pectorals i costelles.

5) Des del peu esquerre del pacient, moviments de compressió i distracció de

tota l’extremitat inferior esquerra.

6)  Triple  flexió  de la cama esquerra i  es dibuixen cercles,  contrapresa a la

sacroilíaca dreta del pacient, primer al pol inferior del sacre, i després al pol

superior.

Fotografia 5. Presa a la sacroilíaca esquerra.

7)  Moviments  de  compressió  i  distracció  de  l’articulació  glenohumeral  a

diferents  graus  de flexió  amb  braç  esquerra  del  pacient  com  a  palanca.

Contrapresa  sobre  l’articulació  glenohumeral,  l’articulació  acromioclavicular  i

l’articulació esternoclavicular.

8) Rotació externa del braç esquerre del pacient, de 160 a 180º. Contrapresa

amb la mà esquerra a pectorals i costelles.
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9) Tracció cervicals.

Fotografia 6. Presa cervicals.

10) Treball de la musculatura suboccipital.

Fotografia 7. Presa suboccipital.

En DC/P:

11) Pacient amb rotació esquerra de cap:

Presa amb el taló de la mà esquerra sobre el sacre del pacient, primer al pol

inferior i després al pol superior utilitzant com a palanca la cama esquerra del

pacient amb la que es realitza cercles en rotació externa.

Fotografia 8. Presa sacre 1.
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12) Rotacions de l’articulació glenohumeral. Contrapresa sobre les articulacions

costovertebrals.

   Fotografia 9. Presa a articulacions costovertebral.

13) Oscil·lacions al llarg de la columna: mà dreta sobre sacre i mà esquerra a

espinoses, de distal a proximal.

Fotografia 10. Presa sacre 2.

14) Pacient amb rotació dreta de cap:

Presa amb el  taló  de la  mà dreta sobre el  sacre del  pacient,  primer al  pol

superior i després al pol inferior, i utilitzant com a palanca la cama esquerra del

pacient realitza cercle en rotació interna de maluc.

15) Rotacions de l’articulació glenohumeral. Contrapresa sobre les articulacions

costovertebrals.

16) Oscil·lacions al llarg de la columna: mà esquerra sobre sacre i mà dreta a

espinoses, de distal a proximal.

En DC/L:

17) Pacient cap a l’esquerra, rotació dreta de tronc.
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       Fotografia 11. Presa sacre 3.

18) Pacient cap a la dreta, rotació esquerra de tronc.
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ANNEX 2: DASH
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Puntuación de discapacidad/síntoma

La  puntuación  del  DASH  tiene  dos  componentes:  las  preguntas  de

discapacidad/síntomas  (30  preguntas,  puntuación  del  1-5)  y  las  secciones

opcionales de trabajo/ocupación y de atletas de alto rendimiento/músicos (4

preguntas, puntuación del 1-5).

Para poder calcular la puntuación de discapacidad/síntomas hay que completar

al menos 27 de las 30 preguntas.

Se suman los valores asignados a cada una de las respuestas completadas y

se halla el  promedio, obteniendo así una puntuación del  uno al cinco. Para

expresar esta puntuación en por cientos, se le resta 1 y se multiplica por 25. A

mayor puntuación, mayor discapacidad.

Preguntas sin contestar

Si la persona deja sin contestar más del 10 por ciento de las preguntas (es

decir,  más  de  3  preguntas),  no  se  podrá  calcular  la  puntuación  DASH  de

discapacidad/síntoma.  Siguiendo esta  misma regla  (es  decir,  no  se  pueden

dejar sin contestar más del 10 por ciento de las preguntas), no es aceptable

que  se  dejen  preguntas  sin  contestar  en  las  secciones  opcionales  de

trabajo/ocupación  y  de  atletas  de  alto  rendimiento/músicos,  porque  cada

sección consta solamente de 4 preguntas.
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ANNEX 3: Document informatiu

El  present  estudi  és  un  Projecte  d’investigació  realitzat  per  3  alumnes  de

l’Escola  d’Osteopatia  de  Barcelona:  la  Laia  Duaigúes  Llevadot,  la  Meritxell

López Aniorte i  l’Anna Pallarés Pascual.  L’estudi  porta  per títol  "Efectes del

Body Adjustment en pacients amb limfedema d'extremitat superior” i estudia els

efectes d’un tractament osteopàtic global en aquest tipus de pacients.

La participació en l’estudi és voluntària. Si decideix participar-hi pot retirar-se

quan ho desitgi comunicant-ho per escrit a les investigadores. En aquest cas

qualsevol informació obtinguda abans de la baixa podrà utilitzar-se a l’estudi.

L’estudi consta de 12 participants, dividides aleatòriament en dos grups de 6.

En un grup es practicarà la tècnica d’estudi i en l’altre un tractament placebo.

Les  participants  no  sabran  en  cap  moment  a  quin  grup  pertanyen;  les

investigadores, sí.

Es  prendran  unes  mesures  quantitatives  (de  perímetres)  i  qualitatives

(qüestionari DASH) abans de la primera sessió, després de l’última i un mes

després d’aquesta darrera i es realitzaran 4 tractaments per persona a raó d’un

per setmana, durant un mes.  Els tractaments tindran una durada de 20 a 30

minuts i es realitzaran al Centre de Fisioteràpia Laia Duaigües, situat al carrer

Manuel Gaya i Tomàs, n.9 6è 2a, de Lleida per aquesta  terapeuta. Els resultats

seran analitzats per les altres dues investigadores.

Les participants es comprometen a no realitzar altres tractaments físics en els 3

mesos previs a l’estudi i durant el transcurs del mateix, fins a l’última avaluació.

També es comprometen a informar de qualsevol canvi en l’estil  o rutines de

vida.

No  es  coneixen  efectes  secundaris  negatius  a  l’ús  d’aquesta  tècnica.  Si

s'accepta la participació en l'estudi, es llegirà i signarà el full de consentiment

per escrit.
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ANNEX 4: Consentiment informat

Jo, ________________________________, declaro que he estat degudament

informada del procediment, metodologia, i tractament de l’estudi d’investigació.

Confirmo haver llegit  el  full  informatiu que m’ha sigut  entregat.  He comprès

l’explicació en el full detallat i se m’han aclarit tots els dubtes i preguntes que he

plantejat. També comprenc que, en qualsevol moment i sense cap compromís

ètic  ni  legal,  puc  revocar  el  consentiment  que  ara  dono.   Manifesto  estar

satisfeta amb tota la informació rebuda i comprenc les indicacions i els riscos

del procediment.

En aquestes  condicions,  CONSENTO que se’m realitzi  l’estudi  osteopàtic,  i

perquè consti, signo el present document.

A __________________, dia ___ de____________ del _______
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ANNEX 5: FULLA RECOLLIDA DE DADES:

GRUP ESTUDI 1 1ª

Avaluació

2ª

Avaluació

3ª

Avaluació
DASH 50 40 40
Perímetre  MCF 22 19 19
Perímetre estiloides cubital 22 21 22
Perímetre 10cm distal epicòndil 35 33 34
Perímetre 15cm proximal epicòndil 39 38 38

GRUP ESTUDI 2  1ª

Avaluació

2ª

Avaluació

3ª

Avaluació
DASH 67 56 57
Perímetre MCF 19 18 18
Perímetre estiloides cubital 19 17,5 18
Perímetre 10cm distal epicòndil 31 30,5 31
Perímetre 15cm proximal epicòndil 38 36 36

GRUP ESTUDI 3  1ª

Avaluació

2ª

Avaluació

3ª

Avaluació
DASH 43 39 54
Perímetre  MCF 19 18,5 19
Perímetre estiloides cubital 20 18 18
Perímetre 10cm distal epicòndil 32 30 31
Perímetre 15cm proximal epicòndil 34 33 33

GRUP ESTUDI 4  1ª

Avaluació

2ª

Avaluació

3ª

Avaluació
DASH 87 82 80
Perímetre MCF 21 20,5 21
Perímetre estiloides cubital 16 15 15
Perímetre 10cm distal epicòndil 26 23,5 24
Perímetre 15cm proximal epicòndil 35 31 33

GRUP ESTUDI 5  1ª

Avaluació

2ª

Avaluació

3ª

Avaluació
DASH 64 59 57
Perímetre  MCF 20 18 19
Perímetre estiloides cubital 20 18 18
Perímetre  10cm distal epicòndil 33 30 30
Perímetre 15cm proximal epicòndil 40 38,5 38,5
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GRUP ESTUDI 6  1ª

Avaluació

2ª

Avaluació

3ª

Avaluació
DASH 70 62 64
Perímetre MCF 24 23,5 24
Perímetre estiloides cubital 20 17 28
Perímetre 10cm distal epicòndil 30 28,5 28,5
Perímetre 15cm proximal epicòndil 38 36 36

GRUP CONTROL 1 1ª

Avaluació

2ª

Avaluació

3ª

Avaluació
DASH 58 58 58
Perímetre MCF 20 19 20
Perímetre estiloides cubital 17 18 17
Perímetre 10cm distal epicòndil 28 28 28
Perímetre 15cm proximal epicòndil 35 36 35

GRUP CONTROL 2 1ª

Avaluació

2ª

Avaluació

3ª

Avaluació
DASH 47 43 45
Perímetre MCF 21 21 21
Perímetre estiloides cubital 17 17 17
Perímetre 10cm distal epicòndil 26 26 26
Perímetre 15cm proximal epicòndil 37 36 37

GRUP CONTROL  3 1ª

Avaluació

2ª

Avaluació

3ª

Avaluació
DASH 60 56 56
Perímetre MCF 25 24 24
Perímetre estiloides cubital 20 20 21
Perímetre 10cm distal epicòndil 30 29 30
Perímetre 15cm proximal epicòndil 41 41 41

GRUP CONTROL 4 1ª

Avaluació

2ª

Avaluació

3ª

Avaluació
DASH 71 69 68
Perímetre MCF 19 18 18
Perímetre estiloides cubital 16 16 17
Perímetre 10cm distal epicòndil 22 22 21
Perímetre 15cm proximal epicòndil 35 34 34
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GRUP CONTROL 5 1ª

Avaluació

2ª

Avaluació

3ª

Avaluació
DASH 50 48 46
Perímetre MCF 23 23 23
Perímetre estiloides cubital 20 19 19
Perímetre 10cm distal epicòndil 26 25,5 26
Perímetre 15cm proximal epicòndil 37 37 77

GRUP CONTROL 6 1ª

Avaluació

2ª

Avaluació

3ª

Avaluació
Qüestionari  DASH 61 59 56
Perímetre MCF 24 23,5 24
Perímetre estiloides cubital 20 20 20
Perímetre 10cm distal epicòndil 28 28 28
Perímetre 15cm proximal epicòndil 36 36 36

ANNEX 6: ANÀLISI ESTADÍSTIC

1) DASH
 

 Taula 1. Test de normalitat DASH

 Taula 2. Correlació de dades DASH
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 Taula 3. Tests de significança T-student DASH
 
 

 
2) MCF
 

 Taula 4.  Test de normalitat mesures MCF

 
 Taula 5. Correlació de dades mesures MCF

53



 
 Taula 6.  Tests de significança T-student mesures MCF

 

 
3) ESTILOIDES CUBITAL
 
 

 Taula 7. Test de normalitat mesures estiloides

 Taula 8. Correlació de dades mesures estiloides
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 Taula 9.  Tests de significança T-student mesures estiloides

4) PERÍMETRE DISTAL
 

 Taula 10. Test de normalitat mesures distals

 
 Taula 11. Correlació de dades mesures distals

55



 
 Taula 12.  Tests de significança T-student mesures distals

 
 

5) MESURA PROXIMAL
 

 Taula 13.  Test de normalitat mesures proximals
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 Taula 14. Correlació de dades mesures proximals

 
Taula 15. Tests de significança T-student mesures proximals

ANNEX 7:  Recomanacions

 No carregar pes amb el braç afectat.

 No col·locar-se la bossa a l’espatlla del braç afectat.

 Evitar portar rellotge o joies que pressionin qualsevol part de l’extremitat
afectada.

 Evitar utilitzar roba interior que pressioni a nivell de l’aixella, pit i espatlla
de l’extremitat afectada.

 Evitar sauna, banys calents i exposició prolongada al sol de l’extremitat
afectada.

 Evitar els canvis de temperatura extrema.

 Evitar  estar  molta  estona  amb  l’extremitat  elevada  (feines  de  la  llar,
activitat física, etc.).
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