Universitat de Lleida

L’EFECTIVITAT DE L’APODERAMENT DEL PACIENT MITJANGANT L’EDUCACIO
EN ADULTS AMB SINDROME DOLOROSA REGIONAL COMPLEXA TIPUS I: ESTUDI
DE METODOLOGIA MIXTA

Per: Cristina Buchaca Jou

Facultat d’Infermeria

Grau en Fisioterapia

Tutor: Francesc Valenzuela Pascual

Treball de Final de Grau

Curs 2014-2015

21 de maig de 2015



iINDEX
RESUM
ABSTRACT
1. INTRODUCCIO
1.1. Definici6 .
1.2. Epidemiologia .
1.3. Clinica.
1.4. Diagnostic.
1.5. Fisiopatologia .
1.6. Tractament
1.7. Apoderament del pacient mitjangant I'educacié .
1.8. Justificacié de 'estudi .
2. HIPOTESIS
2.1. Hipdtesi alternativa.
2.2. Hipotesinul-la..
3. OBJECTIU
3.1. Part qualitativa.
3.2. Part quantitativa
4, METODOLOGIA
4.1. Disseny
4.2. Subjectes d’estudi
4.3. Variables d’estudi

4.4, Recollida de dades, gestid i analisi de la informacio .

4.5, Aplicabilitat i conseqiéncia dels resultats
4.6. Analisi estadistica

4.7. Pla d'intervenci6

CALENDARI PREVIST.

LIMITACIONS | POSSIBLES ESBIAIXOS.
PROBLEMES ETICS.

ORGANITZACIO DE L’ESTUDI.
PRESSUPOST.

10.BIBLIOGRAFIA.

11.ANNEX.

© ° N o2 o

© o N N

10

11
12

13
13

13
13

13
15
16
17
18
18
20
22
24
25
26
27
29
35



LLISTA DE TAULES

Taula 1: Simptomatologia del SDRC I.

Taula 2: Criteris diagnostics de I'|ASP (“els criteris de Budapest’).
Taula 3: Criteris d’inclusi6 i exclusid

Taula 4: Pressupost

16
27



LLISTA DE FIGURES
Figura 1. Metodologia mixta tipus DEXPLOS
Figura 2. Metodologia mixta tipus DEXPLOS de modalitat derivativa

Figura 3. Calendari del projecte .

14
14
24



RESUM

Pregunta clinica: S'evidencia millora en el dolor, la por al moviment i la qualitat de vida dels adults de
la provincia de Lleida amb Sindrome Dolorosa Regional Complexa tipus | amb la utilitzacié de
I'apoderament del pacient mitjangant I'educacié combinat amb tractament convencional comparat amb,

Unicament, tractament convencional?

Objectius: (1) Conéixer com perceben la malaltia de la Sindrome Dolorosa Regional Complexa tipus |
els pacients que la pateixen. (2) Dissenyar un video en funcid dels resultats obtinguts en l'estudi
qualitatiu. (3) Valorar I'efectivitat de la utilitzacié de I'apoderament mitjangant I'educacio del pacient en
la millora del dolor, la por al moviment i la qualitat de vida en pacients amb Sindrome Dolorosa

Regional Complexa tipus I.

Metodologia: Estudi pilot de metodologia mixta en pacients de la provincia de Lleida d’edat adulta amb
Sindrome Dolorosa Regional Complexa tipus I. En la fase qualitativa es realitzaran entrevistes
personals semiestructurades per coneixer la seva percepcid sobre la patologia i, a partir dels resultats,
crear un video educatiu. La part quantitativa sera un estudi controlat aleatoritzat on s’assignaran els
subjectes en dos grups mitjangant una aleatoritzacio simple. Ambdés grups rebran el tractament
convencional, i el grup experimental visualitzara el video creat. La intervenci6 durara 6 setmanes amb
una valoracié prévia i posterior del dolor (EVA), de la por al moviment (TSK-11SV) i de la qualitat de
vida (SF-36).

Paraules clau: maneig del dolor, malaltia cronica, Sindromes del Dolor Regional Complexa, Educacié

en Salut



ABSTRACT
Clinical question: Is there evidence in the improvement of pain, fear of movement and quality of life in
adults from the province of Lleida with Complex Regional Pain Syndrome type | using the empowering

patient education combined with conventional treatment compared to only conventional treatment?

Objectives: (1) To know how the patients with Complex Regional Pain Syndrome type | perceive their
pathology. (2) To design a video based on qualitative study results. (3) To assess the effectiveness of
the empowering patient education in the improvement of pain, fear of movement and quality of live in

patients with Complex Regional Pain Syndrome type |.

Methodology: A pilot study of mixed methods in adults from the province of Lleida with Complex
Regional Pain Syndrome type I. In the qualitative phase semi-structured personal interviews will be
made to know their perception about the disease and, from the results, an educational video will be
created. The quantitative phase will be a randomized controlled trial where subjects will be assigned into
two groups using a simple randomization. Both groups will receive conventional treatment, and the
experimental group will visualize the video created. The intervention will last six weeks with a pre- and

post- assessment of pain (VAS), fear of movement (TKS-11SV) and quality of life (SF-36).

Keywords: Complex Regional Pain Syndromes, Pain Management, Chronic Disease, Health education



1.

INTRODUCCIO
1.1. Definicio
La Sindrome Dolorosa Regional Complexa (SDRC), també anomenada distrofia simpatico-reflexa,
causalgia o Sindrome de Sideck entre altres noms (1,2), és una entitat cronica d’etiologia encara
desconeguda que es caracteritza per la preséncia de dolor regional continu, amb alodinia i/o
hiperalgésia, que resulta aparentment desproporcionat al traumatisme o lesié prévia, a més de
canvis trofics i d'impoténcia funcional (2-4).
Malgrat que hi ha desconeixenga del seu origen cal dir que no és una patologia només observada
recentment, sind que ja la va definir Hunter el 1766 (2,5), perd no va ser fins al 1864 que Mitchel la
va anomenar per primer cop utilitzant el nom de causalgia (2,6). No obstant aix0, a principis de la
década dels 90, I'Associacié Internacional per I'estudi del Dolor (IASP) va acordar anomenar-la
SDRC i la va classificar en dos tipus, en funcié de la preséncia d’afectacio nerviosa (7):

- SDRC I, també coneguda com a Sindrome de Sudeck o distrofia simpatico-reflexa, la qual

no presenta afectacio nerviosa i €s la més comuna en un 90% dels casos.

- SDRC I, altrament coneguda com a causalgia, presenta una evident afectacio nerviosa.

1.2. Epidemiologia

La incidencia de la SDRC és complicada d’avaluar a causa de la nombrosa quantitat d’especialistes
sanitaris involucrats, ja que hi ha diversos criteris diagnostics i, a més, resulta variable segons la
poblacié analitzada. Tot i aix0, diversos estudis ens diuen que n’hi ha entre 5 i 26 casos per cada
100.000 habitants/any (2,8,9). Per tant, tenint en compte que el 90% dels casos sén de SDRC | (4),
podem deduir que la incidéncia del SDRC | varia entre 4,5 i 23,4 casos per cada 100.000
habitants/any.

Existeix un predomini clar del sexe femeni, entre el 60 i el 80%, respecte al masculi i podem afirmar
que la incidéncia augmenta amb I'edat, perd hi ha controvérsia de les edats en que es sol donar
entre els diferents estudis, variant entre els 36 i els 75 anys (1,2,8).

Habitualment afecta les extremitats, especialment de forma distal (canell i ma o turmell i peu) (3).
L'afectacio del membre superior acostuma a ser més tipica que la del membre inferior, 59,2-39,1%
(1,2,10). Tanmateix, no existeix prevalenga significativa de la lateralitat de la lesio, encara que
habitualment afecta un sol membre, també pot afectar de forma bilateral (ambdues extremitats

superiors 0 ambdues extremitats inferiors) (6).



1.3. Clinica

La simptomatologia dels pacients amb SDRC | és molt amplia, és a dir, hi ha diversos signes i

simptomes que es poden manifestar en aquesta patologia (Taula 1).

Taula 1: Simptomatologia del SDRC |

Signes/simptomes
Dolor

e Alodinia

e Hiperalgésia

Alteracions de la temperatura

Alteracio del color de la pell
o Vermella
e Blava/ pal-lida
Edema
Alteracié de la transpiracio
Hipoestesia

Canvis trofics

e Ungles
o Pél
e Pell

Canvis motrius
e Debilitat muscular
e Disminuci6 del rang de moviment actiu
o Reflexos alterats

e Tremolors

Pacients afectats (%)
90,2

e 705

e 815
86,6 (PDP) i 69,4 (DLA)

91,1 (PDP) i 83,9 (DLA)
o 413
e 435
89,2 (PDP) i 63,5 (DLA)
62,5 (PDP) i 43,8 (DLA)
38,5 (PDP) i 57,7 (DLA)
75 (PDP) i 68,5 (DLA)
o 429
e 545
e 455
88,3 (PDP) i 79,3 (DLA)
e 855
e 80
e 508
e 30,1

PDP, percepcio del pacient; DLA, durant I'avaluacio

Adaptat de Harden et al. (11)

A més de la clinica coneguda, existeix una disminucio significativa de la qualitat de vida del pacient,
ja que és una patologia de llarga duraci6 seguida d’elevat dolor i possible impoténcia funcional
(3,12,13), el que pot dificultar-los el seu ofici (14). Aixd ho podem relacionar amb I'alentiment de

I'evoluci6 de la patologia a causa de la por al moviment que presenten els pacients amb patologies



croniques, igual que la fibromialgia o el dolor lumbar cronic, per culpa del desconeixement de la
seva patologia (14,15).
La clinica és variable segons la fase d’evolucié en la qual es troba la patologia (16):
- Fase 1: predomini de la clinica inflamatoria i la seva duracio6 és, aproximadament, fins als 3
primers mesos d’evolucio de la patologia.
- Fase 2: caracteritzada pels canvis trofics i la seva duracié és, aproximadament, dels 3
primers mesos als 6.
- Fase 3: es caracteritza per I'atrofia muscular i la seva duracié és, aproximadament, al

voltant dels 6 mesos o inclUs fins a I'any.

1.4. Diagnostic

El diagnostic de la SDRC | esta basat, fonamentalment, en 'anamnesi i la clinica, ja que no existeix
cap altre métode per a poder-la diagnosticar millor (11).

Hi ha diversos criteris diagnostics, perd els més utilitzats son els Criteris diagnostics de I'TASP (‘els
criteris de Budapest’), ja que la seva sensibilitat i especificitat son del 95% i el 81%,

respectivament. Aquests criteris son els de la Taula 2.

Taula 2; Criteris diagnostics de I'|ASP (“els criteris de Budapest”)

1) Dolor continu desproporcionat de I'episodi desencadenant

2) Almenys un simptoma en 3 de les 4 categories seguents:

Sensorial: hiperestésia, hipoestésia i/o alodinia

Vasomotora: alteraci6 de la temperatura i/o canvis en el color de la pell

Sudomotor: edema i/o alteracié de la transpiracid

Motor/trofic: debilitat muscular, tremolor i/o canvis en ungles, pel ifo pell.
3) Almenys un signe (durant 'avaluacié) en 2 0 més de les categories anteriors

4) Abséncia d'altres patologies que justifiquin el quadre clinic

Adaptat de Harden et al. (11)

Seria molt Util identificar els possibles factors de risc psicologics (yellow flags) a 'anamnesi, per a
donar suport al fisioterapeuta i altres professionals involucrats en el tractament, perqué puguin

realitzar un tractament més optim per al pacient (17,18).



1.5. Fisiopatologia

La SDRC | és, aparentment, d’'origen multifactorial, ja que existeix un gran nombre de factors que
estan implicats en I'aparici6 d’aquesta i en la seva duracié (2,19).

No obstant aixo, un 55-60% dels casos de SDRC | vénen desencadenats per un factor traumatic
(20). El més comu d’aquests és la fractura distal del radi, on la incidéncia de la SDRC | és de I'1-
37% (9,20,21).

El mecanisme fisiopatologic no esta demostrat encara, perd existeixen diferents teories que

impliquen una alteracié del Sistema Nerviés Simpatic (SNS):

La teoria més acceptada d’aquestes, la va suggerir Evans dient que un esdeveniment lesiu
combinat amb un excés d’activitat aferent de base, activa el Sistema Nervios Central (SNC) el qual
rep una informaci6é que percep alterada i propaga una resposta exagerada cap a les interneurones
de la medul-la espinal, el que estimula el SNS. Aquesta hiperactivitat simpatica es suposa que
indueix un espasme a les arterioles de la zona afectada provocant isquémia, que provoca un
augment de la pressio de filtracio capil-lar i causa 'edema (2,22). A més, aquesta isquémia és la
responsable de I'alteracié del sistema musculoesquelétic (23,24). Per tant, aquest edema apareix

forca després de la lesio.

D’altra banda, pero, Foisie deia que la lesid és el que provoca I'espasme arterial i, per tant, la
isquemia, produint un edema des de poc després de la lesi6. D'aquesta manera el cos actua

produint un bloqueig simpatic per contrarestar-ho (2,22).

A més, Janig i Baron van hipotetitzar la implicacié del SNC, ja que hi ha evidéncia d’alteracions
centrals per canvis motors en el dolor i en el sistema somatosensorial (25,26). Aquesta implicacid

ve donada per les sensibilitzacions central i periférica.

El pacient té un excés d’activitat eferent de base, que pot venir donat per factors psicologics (3,27).
Aixo, juntament amb el traumatisme desencadenant (p.e. fractura de Colles) provoca una activacié
del SNC que a la vegada hiperactiva el SNS el qual indueix un espasme de les arterioles provocant
una isquémia. Aquesta augmenta la pressié de filtracié capil-lar i es forma 'edema (23,24).

La lesié inicial indueix l'alliberacié de neuropéeptids que sensibilitzen les terminacions nervioses
nociceptives de la zona lesionada, provocant una sensibilitzacié periférica (23).

Aquesta sensibilitzacié periférica, juntament amb I'edema estimula els nociceptors, de manera que

les fibres aferents segueixen sobreinformant el SNC provocant una sensibilitzaci6 central (28,29).
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D'altra banda, tenim els factors psicoldgics que possiblement ja estaven presents des d’un inici i

amb el dolor i tot el que comporta actuen a favor del cercle vicids del dolor i la disfuncio (30).

Per tant, actualment es va més enlla de I'alteracié del SNS, ja que també és defensa la implicacid

del SNC i I'etiologia multifactorial.

1.6. Tractament
Hi ha tres pilars en el tractament de la SDRC: tractament en fisioterapia, farmacologic i invasiu (18).
Segons una guia clinica per al tractament del SDRC | en adults, el tractament en fisioterapia que es
realitza actualment en unitats especialitzades o fisioterapeutes amb experiéncia en la SDRC és el
seguent (18):

- Control del dolor mitjangant I'electroestimulacié transcutania dels nervis (TENS).

- Visualitzacions, treball propioceptiu i amb neurones mirall per corregir la percepcio de la

part del cos afectada.
- Treball de la sensibilitat i el tacte, amb métodes com Perfetti.

- Treball del balang muscular del membre afectat.

Altres estudis també anomenen la utilitzacio de la cinesiterapia activa i passiva, el drenatge limfatic,
entre altres intervencions de tractament (1,2,4,31). Per tant, podem observar que no existeix una
guia de tractament definida per a la SDRC, degut a la falta d’evidéncia d’algunes de les técniques
(1,4,31). Altres estudis també anomenen altres intervencions com la hidroterapia o les técniques de
relaxacié encara que no s’acostumen a utilitzar (18). A més, comenten que I'educaci6 del pacient

és un camp interessant a abordar per tal d’aconseguir major adheréncia al tractament (4,18).

1.7. Apoderament del pacient mitjangant I'educacio

L’apoderament és especialment utilitzat en 'ambit de les ciéncies socials i es defineix com a un
procés en el qual es promou la millora de les capacitats dels individus per a resoldre els seus
propis problemes i satisfer les seves propies necessitats per poder tenir major control de la seva
vida (32).

No obstant aixo, també és un procés utilitzat en les ciéncies de la salut com a apoderament del
pacient mitjancant 'educacié (APE) o “empowering patient education”, ja que 'OMS el considera un
concepte basic en la promoci6 de la salut (33).

El concepte d’APE s'utilitza especialment en infermeria i en patologies croniques (32,34). Es un
tipus d’educacié del pacient que consisteix a donar totes les eines i coneixements als pacients
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respecte a la seva patologia per aconseguir, aixi, una major autonomia per a prendre decisions,
realitzar accions i véncer la sensacid de descontrol a causa de la incertesa i preguntes sobre el

futur, a més de poder prendre un paper més actiu en el seu tractament (32,34-36).

Al 2006, Barbro Arvidsson et al (32) van concloure que la utilitzaci6 de 'APE en pacients amb
artritis reumatica comportava un canvi favorable en la seva situacié de vida(32). Anderson et al (37)
i Hernandez-Tejada et al (38) van arribar a la conclusié que 'APE incrementava I'autonomia dels

pacients amb diabetis envers el tractament i la gestio de la seva patologia.

1.8. Justificacié de I'estudi

Avui en dia existeixen diversos estudis i guies de practica clinica que anomenen tractaments per
afrontar la clinica que presenta el pacient amb SDRC | (4,18). No obstant aixo, les hipotesis
fisiopatologiques diuen que la causa sembla estar present al SNC (25,26), per tant, si es vol

aconseguir una millor evolucio de la patologia, s’ha d’anar a tractar aquesta causa.

Alguns estudis d‘altres patologies croniques com el dolor lumbar cronic, I'osteoartritis, la Sindrome
de la fatiga cronica o la fibromialgia es basen en I'educacié del pacient mitiangant la neurofisiologia
del dolor per a actuar sobre el SNC i millorar el dolor, la por al moviment o la qualitat de vida
(15,39-42). No obstant aix0, és complicat que tots els pacients entenguin la neurofisiologia del
dolor a causa de la seva complexitat. A més, no hi ha evidéncia que sigui aquesta informacié la que

necessita el pacient per a entendre qué li esta passant.

Fent una cerca de la utilitzacié de 'APE en pacients amb SDRC |, a través del PubMed utilitzant
l'estratégia de cerca “(crps) AND (empowering OR patient education)” apareix un resultat de 5
estudis dels quals només un es basa en I'educacio del pacient amb la SDRC | per reduir la por al

moviment utilitzant la neurofisiologia del dolor, pero és I'estudi d’'un sol cas (43).

Aixi doncs, podem concloure que no hi ha estudis en 'ambit de I'educacié del pacient en subjectes
amb SDRC I.

Per aquests motius en aquest estudi es planteja la cerca de la percepcio que tenen els mateixos

pacients envers la seva patologia i, a partir d’aquesta percepcio construir una eina educativa per a

comparar-la amb el tractament convencional.
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2. HIPOTESIS
2.1. Hipotesi alternativa: La utilitzacié de I'apoderament del pacient mitjangant I'educacié
disminueix el dolor, la por al moviment i augmenta la qualitat de vida en adults amb Sindrome
Dolorosa Regional Complexa de tipus .
2.2. Hipotesi nul-la: La utilitzaci6 de 'apoderament del pacient mitjangant I'educacié no disminueix
el dolor, la por al moviment i no millora la qualitat de vida en adults amb Sindrome Dolorosa

Regional Complexa de tipus |.

3. OBJECTIUS
3.1. Part qualitativa (Q1)
3.1.1.Generals
o Conéixer com perceben la malaltia de la SDRC | els pacients que la pateixen.

o Dissenyar un video en funcié dels resultats obtinguts en I'estudi qualitatiu.

3.2. Part quantitativa (Q2)
3.2.1.General
o Valorar I'efectivitat de la utilitzacié de 'apoderament del pacient mitjangant I'educacié
en la millora del dolor, la por al moviment i la qualitat de vida en pacients amb SDRC
l.

3.2.2.Especifics
o Avaluar la intensitat del dolor.
o Quantificar la por al moviment.

o Determinar la qualitat de vida.

4, METODOLOGIA
4.1. Disseny
Es realitzara un estudi de metodologia mixta amb un disseny exploratori seqiiencial (DEXPLOS) de
modalitat derivativa.
La metodologia mixta esta composta per métodes quantitatius i qualitatius. En aquest cas s'utilitza
un disseny exploratori seqliencial (DEXPLOS) de modalitat derivativa, el que significa que I'estudi
s'iniciara amb el metode qualitatiu per, a partir de les dades obtingudes, plantejar un instrument
d'intervencio, recollir dades quantitatives i analitzar-les per obtenir els resultats (44).

13



Qualitatiu |=> Quantitatiu

Figura 1. Metodologia mixta tipus DEXPLOS

Inicialment, en la metodologia qualitativa es realitzara un disseny de teoria fonamentada, en el qual
es seleccionara un grup d'individus que presentin SDRC | i que superin els criteris d'inclusio i
exclusio (que es troben a la pagina 12), i se’ls realitzaran entrevistes semiestructurades. La
recollida de dades i la seva analisi es realitzaran simultaniament i, a partir de la informacié
obtinguda, es creara un instrument d’APE per a la intervencié quantitativa.

Un cop creat l'instrument, i a partir de la mostra d'individus que s’obtingui, es realitzara un estudi
experimental aleatori controlat i amb simple cec.

Un dels grups rebra unicament el tractament convencional del SDRC | (grup control (A)) i I'altre

grup rebra tractament convencional + APE (grup experimental (B)).

Recollir dades + Analitzar dades - Desenvolupament de Recollir dades
qualitatives qualitatives

Analitzar dades Interpretacio
I'eina d'intervencid = quantitatives = quantitatives -» resultats

Figura 2. Metodologia mixta tipus DEXPLOS amb modalitat derivativa

Q2:

- Aleatoritzacio (45,46): Meétode realitzat a l'atzar que s'utilitza per a assignar els
participants, en aquest cas, en dos grups equitatius a partir de la mostra obtinguda, sense
tenir en compte les caracteristiques d’aquests. Aixo ens permet evitar biaixos en la seleccio
dels individus.

Aquesta aleatoritzacié sera simple, s’efectuara amb I'ordinador i es realitzara Gnicament en
la part quantitativa de l'estudi. Cada participant rebra un numero i tindra un 50% de
probabilitats de formar part del grup A i un 50% de probabilitats de formar part del grup B.
Els desavantatges d’'aquest tipus d’aleatoritzacié es donen quan la mostra és petita, ja que
és possible que hi hagi un desequilibri respecte al nombre de participants en cada grup. A
més, a vegades es produeixen sequéncies repetides del mateix grup (ex. Participants 1,2,3
al grup A, participants 4,5,6 al grup B i, aixi, successivament), i aixd pot ser perjudicial per
I'estudi, ja que els participants que ingressen alhora podrien tenir caracteristiques més
similars, com ser tots de la mateixa zona i tractar-se en el mateix centre.

No obstant aixd, com a avantatge, cal dir que és una tecnica facil d'utilitzar.
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- Simple cec: Unicament un dels participants de l'estudi (pacients, fisioterapeutes i
examinadors) estara encegat, ja que desconeixera els tractaments que es realitzen (46).
En aquest estudi, els examinadors seran els encegats, ja que no sabran al grup que

pertany cada pacient i, per tant, el tipus d'intervencio que rep.

4.2. Subjectes d’estudi
4.2.1.Poblacié i mecanismes de seleccid
La poblacié diana de l'estudi sera de pacients diagnosticats de SDRC | d’edat adulta de la
provincia de Lleida.
El reclutament es realitzara mitjangant els metges especialistes i als serveis de rehabilitacié de
la provincia de Lleida, amb els que ens posarem en contacte per a que ens derivin els pacients

que acudeixin a les seves consultes i se’ls diagnostiqui de SDRC I.

4.2.2.Mostreig i mostra
Q1:
Abans de realitzar I'estudi experimental es realitzaran les entrevistes personals per a formar
linstrument experimental. Aquestes entrevistes es realitzaran fins a saturacié d’'informacio, és a
dir, fins que la informacié que rebem sigui redundant (47).
Els subjectes als quals se'ls realitzin les entrevistes seran pacients diagnosticats de SDRC |
amb diferents caracteristiques per tal de generalitzar el maxim la informacié obtinguda:

e Homes d'edats inferiors (18-35 anys), mitges (36-52 anys) i altes (53-65 anys)

e Dones d’edats inferiors (18-35 anys), mitges (36-52 anys) i altes (53-65 anys)

e També es seleccionaran individus de diferents nivells d’estudis (estudis basics, estudis

de formacié professional i estudis universitaris)
Q2:
Es realitzara un estudi pilot, ja que no existeixen estudis anteriors i es desconeixen dades
epidemiologiques del SDRC | a Espanya per poder aplicar la férmula per calcular la mostra (n)
(48,49). A més, aixd ens permetra avaluar la viabilitat i 'aplicabilitat de la intervencié i del
projecte (49).
Degut a la realitzacié de I'estudi pilot la mostra elegida sera de 60 participants (49). Aquests
seran repartits en dos grups equitatius i seleccionats mitjangant un mostreig probabilistic de
tipus aleatori simple, és a dir, s'elegeixen a I'atzar les persones que participaran en I'estudi
(50).
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4.2.3.Criteris d’inclusio i exclusié

Taula 3: Criteris d’inclusio i exclusié

Criteri Justificacio
L Els  pacients  hauran  destar
Diagnostic de SDRC | , , _
diagnosticats amb els criteris de 'TASP,
per 'especialista
Edat adulta (18-65 anys) Poblacié que es vol estudiar

Criteris d’inclusi6  Pacients que puguin acudir als

serveis sanitaris inclosos a I'estudi

Emplenar i signar el consentiment
informat
Entendre i parlar correctament

catala i castella

Poblacié que es vol estudiar

Per a poder realitzar el tractament
complint els condicionants étics
Perqué el video i els questionaris estan

en aquests idiomes

Condici6 de salut que i dificulti

Criteris d’exclusié  veure i/o entendre el video

Perqué entendre el video és necessari

per aquest projecte

4.3. Variables d’estudi

Les podem classificar en variables independents o predictores i variables dependents o de

resultat. La variable independent explica el canvi de les variables dependents, per tant,

aquestes ultimes seran el resultat de les primeres (48).

- Variable independent o predictora

o Video d'intervencié d'apoderament del pacient mitjangant I'educacié (explicat en

l'apartat de “pla d'intervencid”).

- Variables dependents o de resultat

o Intensitat de dolor: es mesurara amb I'Escala Visual Analdgica (EVA). L'EVA consta

d’'una linia horitzontal de 10 cm de longitud que valora el dolor. Els 0 cm (extrem

esquerre) es refereixen a “gens de dolor” i els 10 cm (extrem dret) es refereixen a

‘maxim dolor suportable”. L'EVA s'utilitza per valorar la intensitat del dolor i

comprovar l'evolucié d’aquesta en una mateixa persona. No es pot comparar entre
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diferents persones, ja que el dolor és subjectiu. Es un instrument fiable i esta validat
(51) (Annex 1).

o Por al moviment: es mesurara amb el Questionari “Tampa Scale for Kinesiophobia -
11 Spanish Version” (TSK-11SV). Es un giiestionari que consta d'11 preguntes amb 4
possibles respostes cadascuna segons el grau d’acord - desacord amb la pregunta,
aquestes respostes van de I'1 al 4 (sent 1, totalment en desacord i 4, totalment
d’acord). Es un instrument fiable i esta validat. (52) (Annex 2).

o Qualitat de vida: es mesurara amb el Qiiestionari de Salut SF-36. Es un qiiestionari
que consta de 36 items que valoren els estats positius i negatius de la salut, cobrint 8
dimensions de la salut (funcid fisica, rol fisic, dolor corporal, salut general, vitalitat,
funcié social, rol emocional i salut mental). Es un instrument fiable i esta validat (53—
56) (Annex 3).

4.4. Recollida de dades, gestid i analisi de la informacié
Q1:
Per recollir les dades de la part qualitativa de I'estudi, l'autora del projecte passara un full de
recollida de dades (Annex 4) i realitzara entrevistes personals semiestructurades, sota un guié
(Annex 4) i s'aniran desenvolupant en funcié dels continguts que vagin sorgint, iniciant-les des

de preguntes superficials a preguntes més profundes.

La mateixa autora del projecte analitzara les dades obtingudes en cadascuna de les entrevistes
abans de realitzar la seguent, ja que és necessari tenir les dades analitzades per saber quan
s’ha arribat a saturaci6 d'informacié. L'analisi es dura a terme mitjancant el programa
d'ordinador “Opencode” a partir de la teoria fonamentada, és a dir, traient un conjunt integrat
d’hipotesis conceptuals a partir de la informacié obtinguda en les entrevistes per construir

I'instrument.

Q2:

Un estudiant del Master de Recerca en Salut de la Universitat de Lleida s’encarregara de
passar els questionaris als subjectes d’estudi, mentre que un becari de la Universitat de Lleida
introduira la informacio als programes informatics i la gestionara. Aquestes dades quedaran
guardades a un ordinador i només s’hi podra accedir amb l'usuari i contrasenya de I'encarregat.
D'aquestes dades n'extraura els resultats un estadista mitjangant el programa “Statistical
Package for the Social Sciences” (SPSS).
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Les dades de la part quantitativa de I'estudi es recolliran mitjangant un full de recollida de dades
i valoracié inicial amb les preguntes pertinents (Annex 95) i, posteriorment, una valoracié final
(Annex 6) atorgant un codi o numero d'identificacié a cada participant per tal de protegir les

dades personals de I'individu i, aixi, mantenir el cec per a I'examinador.

4.5. Aplicabilitat i conseqiiéncia dels resultats
Q1:
Els resultats de la part qualitativa de I'estudi s’aplicaran a la Q2, ja que seran utilitzats per a la

construccié de I'eina educativa que s'aplicara com a intervencié del grup experimental.

A més, els professionals sanitaris podrien recomanar la visualitzacio d’aquest video a altres
pacients amb SDRC |, ja que previament es podria divulgar per la xarxa i fer-lo accessible a
tota la poblacio.

Tanmateix, es podrien realitzar traduccions del video en diferents llengles, encara que I'éxit no
necessariament estaria garantit degut a la diferencia sociocultural de la poblaci6 de Lleida amb

la d’altres localitats d’arreu del mon.

Q2:

Els resultats de I'estudi, en cas de confirmar-se la hipotesi alternativa, podrien esdevenir un
canvi en el tractament del SDRC | i en la visio de la patologia en I'ambit sanitari. A més, podria
disminuir els costs economics d’aquests pacients i dels tractaments a la Salut Publica, ja que
reduiria el temps de tractament i es podria utilitzar en lloc d’altres tractaments médics més
costosos economicament (57).

No obstant aix0, s’ha de tenir en compte que s’hauria de realitzar un estudi amb una mostra
més gran (major nombre de participants) per a poder extrapolar aquests resultats a la resta de

la poblacié.

4.6. Analisi estadistica
Q2:
L’analisi estadistica es realitzara mitjangant el programa informatic 'SPSS i constara de dos

apartats: estadistica descriptiva i estadistica inferencial.

4.6.1. Estadistica descriptiva

Es realitzara un resum en el qual es descriuran les dades que s’han obtingut en I'estudi.
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Inicialment, tenint en compte la informacié que s’ha obtingut en els fulls inicials de recollida de

dades (Annex 5), s'organitzaran les dades en “dades qualitatives” i “dades quantitatives”

- Dades qualitatives: sexe, localitzacié i lateralitat de la patologia.

o Per mostrar les dades, es realitzaran taules de freqiéncia on apareixera la

freqliencia i el percentatge de cada opcid.

o Aquestes es representaran graficament mitjangant diagrames de barres, per a
ajudar a la lectura de les taules.

- Dades quantitatives: edat, temps d’evoluci6 de la patologia, puntuacié en EVA (continues)
puntuacié en el Questionari de Qualitat de Vida i puntuacié en el TSK-11SV (discretes).

o Per mostrar les dades, es realitzaran taules de freqiéncia on apareixera la mitja,
la moda i la mediana (index de tendéncia central i posicio), el rang interquartilic i la
desviacio estandard (index de dispersio), el maxim i el minim, per a cadascuna de
les dades mencionades anteriorment.

o Aquestes, es representaran amb diferent grafic segons el tipus de dada:

= Les quantitatives continues es representaran graficament mitjancant
histogrames.
= Les quantitatives discretes es representaran graficament mitjangant

poligons de freqiiéncies.

4.6.2.Estadistica inferencial
Es realitzaran els contrasts d’hipotesis seguents:
- Qualitatives — quantitatives: comparacié mitjangant la prova de la “T-student”
o Variacié EVA + intervencié (variacié de la puntuacio de 'EVA en els pacients del
grup experimental).
o Variacié Questionari de Qualitat de Vida + intervenci6 (variacié de la puntuacio del
Questionari de Qualitat de Vida en els pacients del grup experimental).
o Variaci6 TSK-11SV + intervencié (variacio de la puntuacié del TSK-11SV en els

pacients del grup experimental).

- Quantitatives — quantitatives: comparacioé mitjangant la prova del “coeficient de correlacid
de Pearson”
o EVAinicial + EVA final (diferéncia de la puntuaci6 en 'EVA final respecte l'inicial

en tots els participants).
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o  Puntuacié del Questionari de Qualitat de Vida inicial + puntuaci6 del QUestionari
de Qualitat de Vida final (diferencia de la puntuacié del Questionari de Qualitat de
Vida final respecte la inicial en tots els participants).

o Puntuacié del TSK-11SV inicial + puntuacié del TSK-11SV final (diferéncia de la

puntuacié del TSK-11SV final respecte la inicial en tots els participants).

Es realitzaran taules de contingencia tenint en compte que l'interval de confianca sera del 95%
I, per tant, assumint un risc del 5%, ja que és el consens que hi ha per a les ciéncies de la salut.
Aixi doncs, si al comparar les hipotesis (nul-la i alternativa) I'error alpha és menor a 0,05 (5%),

s’acceptara la hipotesi alternativa.

4.7. Pla d’intervencio

L'estudi constara de dues parts: entrevistes i intervencio.

4.7.1.Entrevistes

Q1:

Inicialment, ens posarem en contacte amb els hospitals i centres de rehabilitacié i fisioterapia
de la provincia de Lleida perqué ens derivin pacients amb SDRC I.

En segon lloc, es seleccionaran els subjectes per entrevistar-los en una aula de la Facultat
d’Infermeria i, aquesta seleccid es realitzara intentant escollir gran varietat de participants
(explicat en la pagina 14) i per proximitat per tal de reduir els costs de I'estudi. A partir d’aqui,
s’aniran realitzant entrevistes (a partir del gui6 present a 'Annex 4) a una mostra que abasti tot
el ventall de caracteristiques que s’han nomenat abans, i fins a saturacié d’informacid, és a dir,
fins que les respostes de les preguntes es vagin repetint a cada pacient. A més a més,
s'observaran els temes que hagin sortit a les entrevistes i a partir d'aquests, es realitzara el

muntatge d’un video per a realitzar la intervencié.

4.7.2.Intervencié

Q2:

A continuacio, es realitzara una presentacio a tots els fisioterapeutes dels centres de
fisioterapia que participen (Hospital Universitari Amau de Vilanova, Hospital Santa Maria de
Lleida, Hospital Comarcal del Pallars, Sant Hospital de la Seu d'Urgell, Espitau Val d’Aran, CAP
de Balaguer, CAP de Mollerussa i CAP de Tarrega) i als especialistes que diagnostiquen els
pacients en cada centre, per explicar-los I'estudi, establir el pla de tractament convencional
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explicat més endavant i per visualitzar el video que veuran els participants del grup
experimental i que en donin l'opinid. També podran assistir a aquesta presentacié els pacients
que hagin participat en les entrevistes, per a conéixer el seu parer i saber si el video els resulta
comprensible i entenedor.

Aquesta presentacio la dura a terme 'autora del projecte mitjangant una presentacié en Power
Point i entrant a la web on hi haura el video i ho realitzara en una aula de la Facultat
d’Infermeria de la Universitat de Lleida.

Despreés, es seleccionaran els participants de I'estudi, i se’ls separara en dos grups formats
aleatoriament: grup control i grup experimental de 30 i 30 participants, respectivament.
Aquests hauran d’acudir al servei sanitari que se’ls assigni, segons la proximitat a la seva

vivenda.

- Grup control: els participants del qual rebran tractament de fisioterapia convencional
evidenciat com a valid en el SDRC | (18,31):

o  Control del dolor mitjangant I'electroestimulacio transcutania dels nervis (TENS) a
alta intensitat (depenent de la tolerancia) i baixa frequéncia (10 Hz) durant 20
minuts per tal de mantenir I'efecte hipoalgésic durant la resta del tractament (58).

o Visualitzacions, treball propioceptiu i amb neurones mirall per corregir la percepcid
de la part del cos afectada.

o Treball de la sensibilitat i el tacte, amb el métode Perfetti.

o Treball del balang muscular del membre afectat.

Aquest tractament es realitzara durant 6 setmanes amb 3 sessions a la setmana (dilluns,
dimecres i divendres), de 90 minuts (59,60) i es dura a terme al servei de fisioterapia que i
pertoqui a cadascun dels pacients. Aquest tractament s’haura explicat préviament a tots

els fisioterapeutes.

- Grup experimental: Als participants d’aquest grup se’ls realitzara, en primer lloc,
fisioterapia convencional a I'igual que el grup control i, després, '’APE mitjancant el video.
Per a la realitzacio de 'APE se'ls donara el nom de la web, un usuari i una contrasenya
per accedir al video que podran veure des de casa. De totes maneres hi haura una sala de
I'hospital disponible per a poder veure el video en un ordinador.
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El tractament convencional es realitzara igual que en el grup control, durant 6 setmanes
amb 3 sessions a la setmana (dilluns, dimecres i divendres), de 90 minuts (59,60) i es dura
a terme al servei de fisioterapia que li pertoqui a cadascun dels pacients. Aquest

tractament s’haura explicat préviament a tots els fisioterapeutes que 'han de realitzar.

El video es realitzara mitjangant una “veu en off’ acompanyada de subtitols en catala, que
explicaran els temes tractats en les entrevistes i donara coneixements als pacients.
Aquesta veu anira acompanyada d’animacions 2 i 3D per fer-ho més entretingut i més
entenedor. El format del video sera aquest per tal d’evitar la subjectivitat dels pacients, ja
que si sortis una persona explicant-ho, les emocions que presentaria cadascun dels

pacients en veure-la podrien ser diferents i, aixi, variar els resultats (61,62).

Els participants del grup hauran de mirar el video abans de cada sessio de fisioterapia
convencional i quedara registrat el nombre de cops que hi ha entrat, per comprovar-ne la

constancia. També podran visualitzar-lo a casa i ensenyar-lo a la familia.

Finalment, es tornaran a passar els fulls de recollida de dades i valoracié (Annex 6) per tal de poder

comparar aquests resultats amb els obtinguts a l'inici de I'estudi.

5. CALENDARI PREVIST
- El projecte s’enviara per a la seva aprovacio per part dels comités etics I'1 de juliol del 2015 amb la
cerca de bibliografia que justifiqui I'estudi i la redaccié de I'organitzacio i el pla d’intervenci6 d’aquest.

Aquest procediment durara fins al 30 de setembre.

- Durant el mes d'octubre es realitzaran la seleccid dels recursos humans (RRHH) i la cerca dels
recursos materials (RRMM), és a dir, ens posarem en contacte telefonic amb els serveis i amb els
fisioterapeutes que participaran en el projecte, als que se’ls explicara el tractament convencional que
hauran de realitzar. També es seleccionara la resta de participants: avaluador que realitzara les
enquestes, personal que introduira les dades a les bases de dades i editors del video i la web. Per
seleccionar aquests ultims ens posarem en contacte amb I'Escola Politecnica Superior per captar

algun estudiant de treball de fi de grau o de fi de master.

- A partir de la primera quinzena de novembre s'iniciaran les entrevistes i la gestio i 'analisi de les

dades qualitatives i durara fins I'11 de desembre.
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- Es realitzara el video educatiu a partir dels resultats qualitatius a les entrevistes. A la vegada,
linformatic elaborara una pagina web, per a visualitzar el video a través d’'una contrasenya que
s'entregara a tots els fisioterapeutes i als subjectes del grup experimental, en la qual quedaran

registrats els cops que cada individu visualitzi el video.

- Seguidament, es presentara el projecte als professionals sanitaris i se'ls passara el video, a la vegada

que s’ensenyara als fisioterapeutes el tractament que hauran de realitzar als subjectes de 'estudi.

- Les dues setmanes seguents serviran per a la seleccio de la mostra i per I'aleatoritzacié d’aquesta per

participar en els diferents grups de I'estudi.

- La valoracié inicial i la recollida de dades demografiques es realitzaran a base de questionaris i es

fara durant la setmana de I'1 al 5 de febrer.

- A partir del 8 de febrer i fins al 18 de marg es duran a terme les intervencions de tractament.

- La setmana del 21 al 25 de marg es passara la valoracié final de I'estudi.

- Finalment, durant l'Gltima setmana de marg i tot el mes d’abril, s’analitzaran les dades de I'estudi,

s’'obtindran els resultats i s’extrauran unes conclusions finals.
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Figura 3. Calendari del projecte

6. LIMITACIONS | POSSIBLES BIAIXOS

Aquest estudi comporta algunes limitacions inevitables que s’han de tenir en compte, ja que poden

influir en els resultats.

La primera de les limitacions és la dificultat de realitzar un encegament a doble cec, ja que els
pacients sén conscients del tractament que se’ls aplica (convencional o convencional i video) i
resulta quasi impossible evitar que els ho comuniquin als fisioterapeutes que els realitzen el
tractament convencional. Per tant, I'inic cec que existeix sera el de I'avaluador que passara els

questionaris a cadascun dels pacients.

Una altra limitacié és la manca de dades epidemiologiques en I'ambit Nacional i la falta de dades
per a calcular la mostra, que ens ha portat a realitzar un estudi pilot. Aixd podria dificultar

I'extrapolacié dels resultats a la resta de poblacié. Per aquest motiu, s'obren linies de futur de cara
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a la realitzacié d’'un estudi transversal amb pacients amb SDRC | a escala de Catalunya i/o

d’Espanya, amb la finalitat d’obtenir les dades epidemiologiques de la patologia.

També ens trobem amb la dificultat per a aconseguir controlar que tots els fisioterapeutes
segueixin el tractament pautat, ja que en ser diferents individus els que realitzen els tractaments hi
podria haver alguna diferéncia que influis en els resultats, causant algun biaix. A més, poden
existir diferencies alhora d’abordar el tractament en els diferents subjectes, ja que no tots tindran el

mateix membre afectat.

En quant als pacients, existeix la possibilitat de que no tots estiguin en la mateixa fase. Per reduir
aquesta limitacio s'utilitza I'aleatoritzacio, aixi com la mesura de variables que poden ser similars

en qualsevol de les etapes de 'evoluci6 de la patologia.

També s’ha de tenir en compte la dificultat per aconseguir que els pacients del grup experimental
mirin el video a casa o a la sala que se’'ls hi facilita al servei sanitari on se’'ls tracta. Per aquest
motiu es controla el nombre de cops que cada pacient ha mirat el video i en cas que aquest

nombre sigui 0, al final del tractament, es consideraria un abandonament.

D'altra banda, com en qualsevol estudi cientific, ens trobem amb la possibilitat de que es
produeixin abandonaments durant la intervencid, per diferents motius. Depenent del nombre

d’abandonaments que sorgeixin, els resultats es podrien veure influenciats.

7. PROBLEMES ETICS

Per a realitzar l'estudi s’han tingut en compte diferents lleis i normes étiques, per la participacid

d’humans:

Els aspectes étics presents en la Declaraci6 de Hélsinki i 'informe de Belmont (63,64):

o Préviament, s’ha valorat la relacié entre els riscs i els beneficis.

o Per dur a terme l'estudi s’ha realitzat una selecci6 i seguiment dels participants de forma
imparcial, ja que la seleccié ha estat aleatoria i 'avaluacié ha estat objectiva.

o Es necessari que els subjectes de I'estudi signin, de forma voluntaria, el Consentiment
Informat en qué es detalla el projecte (Annex 7).

La llei organica 15/1999, del 13 de desembre, per a la proteccié de dades dels subjectes de

lestudi.
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- Avaluacio i certificat dels comités étics d’investigacié dels serveis que participen en el projecte:
o Comité Etic dels Hospitals: Comité Etic d’Investigacié Clinica (CEIC)

o Comité Etic dels CAPs: Institut d’Investigacio i Recerca en Atencié Primaria (IDIAP)

8. ORGANITZACIO DE L’ESTUDI

Q1:

Primerament, la investigadora principal, fisioterapeuta, sera I'encarregada d’entrevistar als participants
a la part qualitativa de I'estudi, amb l'objectiu d’extreure informacié per editar el video. Aquestes
entrevistes es duran a terme a partir del 16 de novembre. El programa que s'utilitzara per aquest fi és
I"Opencode”. Aquestes entrevistes seran semiestructurades, s’efectuaran seguint un guié (Annex 4), i
es realitzaran en una aula demanada a la Facultat d’Infermeria durant 90 minuts (aprox.) per pacient.
Un cop extreta la informacid, un estudiant de Comunicacié i Audiovisuals de la Universitat de Lleida
editara un video amb animacions 2-3D, “veu en off” i subtitols en catala, a partir de les dades extretes
de les entrevistes i la col-laboraci6 de la investigadora principal, per tal d’educar als pacients del grup
experimental envers la patologia. Al mateix temps, un informatic creara una pagina web amb necessitat

de contrasenya per a poder accedir al video.

Q2:

Per la part quantitativa de I'estudi necessitarem els diferents serveis nombrats anteriorment i els
fisioterapeutes que hi treballen. EI nombre exacte de fisioterapeutes que acabaran realitzant els
tractaments es desconeix, ja que dependra de la distribucid dels pacients en els diferents centres
segons la participacié d’aquests. Pel mateix motiu, els horaris de tractament dels pacients no es poden
preestablir i dependran de cada servei. No obstant aixo, s’han d’acomplir les segiients condicions: que
no es tractin dos participants de 'estudi a la vegada ni en hores consecutives, per tal d’evitar que
comentin el tractament que se’ls aplica, i que el fisioterapeuta que tracti als participants de I'estudi hagi
estat present en la instruccio previa realitzada durant la setmana de '11 al 15 de gener. Es deixa una
setmana de marge per aconseguir que puguin acudir tots els fisioterapeutes algun dels dies, encara
que s’hagin de fer diferents reunions.

Durant les setmanes del 18 al 29 de gener del 2016, ens posarem en contacte amb els centres per tal
d’obtenir els pacients per a les intervencions de tractament. Un cop assolits els 60 subjectes, un becari
realitzara una aleatoritzacié simple amb I'SPSS i sera la Unica que sabra I'assignacié de cada subjecte

en els diferents grups, ja que no torna a intervenir en I'estudi fins a I'extraccié de conclusions. I, per
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tant, sera I'encarregada d’enviar I'enllag de la pagina web, l'usuari i la contrasenya als pacients del grup

experimental, mitjangant una carta ordinaria.

La setmana de I'1 al 5 de febrer i la del 21 al 25 de marg, es realitzaran les valoracions inicial i final,
respectivament. Aquestes valoracions les dura a terme un estudiant del Master de Recerca i
Investigacié de la Universitat de Lleida i les efectuara de forma oral i individual, al servei on es tracti
cada pacient. A més, el mateix individu, durant la primera setmana de valoracions passara el

consentiment informat a cada pacient, de forma individual, per tal d’acceptar formar part de I'estudi.

Finalment, el mateix becari encarregat de transcriure les dades qualitatives transcriura també les dades
de les valoracions al programa SPSS i l'estadista sera I'encarregat d’analitzar-les i extreure’n els

resultats. A partir d’aquests, la investigadora principal n'extraura les conclusions.

9. PRESSUPOST
9.1. Finangament
Es sol-licitara una de les “Beques d'introduccié a la investigacié per a estudiants universitaris/es”
que convoca el Consell Superior d'Investigacions Cientifiques (CSIC). La dotaci6 de la qual és de
2.000€.

També es sollicitara |

Ajut a la Investigacio” que convoca el Collegi de Fisioterapeutes de

Catalunya.
9.2. Costs
Taula 4: Pressupost
Descripcio Cost
Sala per les entrevistes Gratis (¥)
Infraestructures Sales del tractament convencional Hospitals
Sales per a la visualitzacio del video Hospitals
Avaluador Gratis (**)
Becaris 600€
Recursos humans Editor del video Gratis (***)
Fisioterapeutes del tractament convencional Hospitals
Informatic (+ domini de la web) 250€
Estadista 600€
Programes estadistics i base de dades Gratis (****)
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Material del tractament convencional Hospitals
Recursos materials Ordinadors per a la visualitzacié del video Hospitals
Carburant per desplagaments 250€ (aprox.)
Fotocopies per les entrevistes i les avaluacions ~ 35€
TOTAL 1.735€

(*) Reservarem una sala a la Universitat de Lleida, sense cost.

(**) Estudiant del Master de Recerca i Investigacié de la Universitat de Lleida, per participacio en
I'estudi.

(***) Treball de Final de Grau d’un estudiant de Comunicacié i Periodisme de la Universitat de Lleida

(****) versié gratuita del “SPSS” i de I“Opencode”
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11. ANNEX
11.1.  Annex 1: Escala Visual Analogica (EVA)

Escala Analégica Visual (VAS): marcar con una X el lugar que corresponda a lo largo de la linea.

Ausencia de Dolor I I Dolor Insoportable
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11.2. Annex 2: Tampa Scale for Kinesiophobia -11 Spanish Version (TSK-11SV)

CUESTIONARIO TSK-115V
Tampa Scale far Kinesiophobia (Spanish adaptation. Gomez-Pérez, Lopez-Martinez v
Fuuz-Parraga. 2011)

INSTRUCCIONES: a continuacion se emmeran una serie de afirmaciones. Lo que
Ud. ha de hacer es indicar hasta qué punto eso ocurre en su caso segun la siguiente

escala:
1 2 3 4
Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo

1. Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico. 1 2 3 4
1. Sime dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaria. 1 2 3 4
3. Mi cuerpo me esta diciendoe que tengo algo serio. 1 2 3 4
4. Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una 1 2 3 4

lesion.
5. Tengo miedo a lesionarme sin querer. 1 2 3 4
6. Lo mas seguro para evitar que aumente el delor es tener 1 2 3

cuidado ¥ no hacer movimientos innecesarios.
7. No me doleria tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. 1 2 3
8. El dolor me dice cuiando debo parar la actividad para no 1 2 3

lesionarme.
9. No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer 1 2 3

actividades fisicas.
10. No puedo hacer todo lo que la gente normal hace porque me 1 2 3

podria lesionar con facilidad.
11. Nadie deberia hacer actividades fisicas cuando tiene dolor. 1 2 3




11.3. Annex 3: Questionari de Qualitat de Vida SF-36

Tabla 1. Cuestionario de Salud SF-36

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 Excelente 2 Muy buena 3 Buena 4 Regular 5 Mala

2. éComo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un ano?
1 Mucho mejor ahora que hace un aho 2 Algo mejor ahora que hace un ano
3 Mas o menos igual gue hace un afo 4 Algo peor ahora que hace un ano
5 Mucho peor ahora que hace un ano

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DiA NORMAL.

3. Su salud actual, éle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como comer, levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
4. Su salud actual, dle limita para hacer esfuerzos moderados, COMO MOVEr UnNa mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos
o caminar mas de una hora?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
5. 5u salud actual, ile limita para coger o llevar la bolsa de la compra?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
6. Su salud actual, {le limita para subir varios pisos por la escalera?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
7. 5u salud actual, ile limita para subir un solo piso por la escalera?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
B. Su salud actual, ile limita para agacharse o arrodillarse?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
. Su salud actual, éle limita para caminar un kildmetro o mas?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
10. Su salud actual, éle limita para caminar varias manzanas (varios centenaresde metros)?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
11, Su salud actual, éle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
12. Su salud actual, éle limita para banarse o vestirse por si mismo?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUMNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIAMNAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, étuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa
de su salud fisica?

15i 2 No
14. Durante las 4 Gltimas semanas, {hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud fisica?
15i 2 No

15. Durante las 4 dltimas semanas, £tuvo gque dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

15i 2 No
16. Durante las 4 dltimas semanas, {tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costd
mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

15i 2 No
17. Durante las 4 ultimas semanas, étuvo gue reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa
de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?

15i 2 No
18. Durante las 4 dltimas semanas, {hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algun problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

15i 2 No
19. Durante las 4 dltimas semanas, éno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de
costumbre, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

15i 2 No
20. Durante las 4 Ultmas semanas, {hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus
actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho
21. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?

1 No, ninguno 2 5i, muy poco 3 5i, un poco 4 5i, moderado 5 5i, mucho

6 Si, muchisimo
22. Durante las 4 lltimas semanas, £hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera
de casa y las tareas domésticas)?

1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho
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LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4
ULTIMAS SEMANAS.

23. Durante las 4 dltimas semanas, écuanto tiempo se sintid leno de vitalidad?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna vez

6 Nunca

24, Durante las 4 Gltimas semanas, {cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1 Siempre 2 Casisiempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna vex
6 Nunca
25. Durante las 4 Gltimas semanas, {ouanto tiempo se sintic tan bajo de moral que nada podia animarle?
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna vez
6 Nunca
26. Durante las 4 Gltimas semanas, {cuanto tiempo se sintié calmado v tranguilo?
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sdlo alguna vez
& Nunca
27. Durante las 4 Gltimas semanas, {ouanto tiempo tuvo mucha energia?
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sdlo alguna vez
6 Nunca
28. Durante las 4 Gltimas semanas, {cuanto tiempo se sintid desanimado y triste?
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sdlo alguna vez
6 Nunca
29, Durante las 4 Gltimas semanas, {cuanto tiempo se sintié agotado?
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sdlo alguna vez
6 Nunca
30. Durante las 4 dltimas semanas, {cuanto tiempo se sintic feliz?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sdlo alguna vez 5 Nunca
31. Durante las 4 Gltimas semanas, {ouanto tiempo se sintid cansado?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sélo alguna vez

32. Durante las 4 (ltimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los problemas emodonales le han dificultado sus
actividades sodales (como visitar a los amigos o familiares)?
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Algunas veces 4 Sdlo alguna vez 5 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas fadlmente que otras personas.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
34. Estoy tan sano como cualquiera.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
35. Cren que mi salud va a empeorar.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
36. Mi salud es excelente.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa

Asignacién de puntaje.



11.4. Annex 4: Full de recollida de dades i guié de I'entrevista

1.

RECOLLIDA DE DADES

Dades personals -
N* de identfficacio;

11. Sexe: [ ] Home [ ] Dona -

1.2. Edat: ____ anys

1.3. Diagnosficat de Sindrome Dolorés Regional Complex tipus [ (SDRCI): [ ]5i [ ] No

1.4, Nivell educatiuv: [_|Basic [ Cicle formatiu/FP [ Universitari

Anamnesi i exploracio

2.1. Temps d'evolucié de la patologia:

2.2, Localitzacio:

[ Jcanellima [ ] Turmellipeu [ ] Cokze [ ] Altres:

2.3. Lateralitat (especificar si hi ha més d'una localitzacio)

[ ]Esquera [ | Dreta [ | Ambdues

ENTREVISTA

1. Com i quan va comencar el dolor? Vas tenir una fractura, una caiguda...qué va passar?

2. (ué et va dir el metge quan vas anar a veure'l perqué et feia mal?

3. Etva fer alguna prova complementaria (radiografia, RMN...)?

4, Qué creus que et passa?
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5. Perque creus que et famal?

6. Perque creus que encara no tha marxat el dolor?

7. Comvius el diaa dia amb la patologia? Com t'afecta la patologia en la feina, amb la familia...?
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11.5. Annex 5: Full de recollida de dades i valoracio inicial

FULL RECOLLIDA DE DADES | VALORACIO INICIAL

1. Dades personals -
N?® de identificacio:

1.1. Sexe: [ | Home [_] Dona :
1.2. Edat: __ anys
1.3. Diagnosticat de Sindrome Dolorés Regional Complex tipus | (SDRC1): [ |si [ ] Mo
1.4. Pacientde servei de rehabilitacio, localitzat a

2. Anamnesi i exploracio

2.1. Temps d'evolucié de la patologia:

2.2, Localitzacio:

[ ]Canellima [ ] Turmelipeu [ ] Colze [ | Altres:

2.3. Lateralitat (especificar si hi ha més d'una localitzacio)

[ ]Esquerra [ | Dreta [ | Ambdues

2.4, Intensitat del dolor:
2.5. Qilestionari de qualitat de vida SF-36:

2.6. Qiestionar “Tampa Scale for Kinesiophobia -11":
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11.6. Annex 6: Full de recollida de dades i valoracio final

FULL RECOLLIDA DE DADES | VALORACIO FINAL

1.

Dades pemﬂnals ’
N? de identificacio:

11. Sexe: [ | Home [ | Dona :
1.2. Edat: __ anys

1.3. Diagnosticat de Sindrome Doloros Regional Complex tipus | (SDRCI): [ |si [ ] Mo
1.4. Pacientde servei de rehabilitacio, localitzat a

Anamnesi i exploracio

2.1. Temps d'evolucio de la patologia:

2.2, Localitzacio:

[ ]canellima [ ] Tumelipeu [ ] Colze [ ] Altres:

2.3. Lateralitat (especificar si hi ha més d'una localitzacid)
[ ] Esquerra [ ] Dreta [ | Ambdues

2.4. Intensitat del dolor:

2.5. Qiiestionari de qualitat de vida SF-36:

2.6. Qiiestionari “Tampa Scale for Kinesiophobia -11":

Opinié personal (nomeés contestar els que hagin realitzat el tractament d'educacié del
pacient):

3.1. Recomanaries el tractament d'apoderament del pacient mitjancant I'educacié a
altres persones amb SDRC1? [ Si [ |No

3.2. Creus que el tractament ha estat d'utilitat? | ] Si [ | No

3.3. Observacions:
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11.7. Annex 7: Consentiment informat

CONSENTIMENT INFORMAT

Nom de I'estudi:
Investigadora principal:
Data:

Servei sanitari:

Estem realitzant un estudi per a saber més sobre la patologia de la Sindrome Dolorosa Regional

Complexa tipus | (SDRC 1), per aquest motiu necessitem la vostra paricipacio.

En aguest full rebra la informacié dels tractaments que se |i realitzaran en cas de que vosté

accepti participar en l'estudi. Tal participacié és completament voluntaria, confidencial i gratuita.

L'estudi tindra una durada de 6 setmanes i s'utilitzaran les seglients técniques:

Terapies i procediments manuals: Localitzacid i tractament de trastoms del sistema
locomotor utilitzant les mans per desbloquejar articulacions i les seves fixacions
musculars i reflexes per mitja de |'aplicacio de tecniques | models terapéutics de les parts

toves. Inclou la cinesiterapia, massoterapia i els seus derivats.

Electroterapia: Tractament de determinades malalies mitjancant I'electricitat sobre
l'organisme per alleugerar el dolor, millorar l'estat dels teixits i ajudar en la recuperacio
motara.

Terapies Complementaries: utilitzacio de procediments que busquen regular, estimular
o potenciar l'equilibri natural propi del cos, on la propia persona intenta recuperar el seu
potencial de salut, ajudant-se pel procediment terapeutic aplicat Inclou les

visualizacions, el treball propioceptiu, el treball amb neurones mirall i els seus derivats.

Si t algun dubte abans d'iniciar I'estudi o durant aquest no dubti en demanar informacio a la

investigadora principal de 'estudi: Cristina Buchaca Jou, trucant al Bx00C0CCXX.
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DECLARACIO DE CONSENTIMENT

JO, i e e e et de ... anys i amb
DNE i

DECLARO

Que he estat informat Per ..o dels riscos i beneficis del tractament
per al SROC |,

M'han explicat les possibles altematives | s& que, en qualsevol moment, puc revocar el meu
consentiment.

Que estic safisfet de la informacio rebuda, que he pogut formular totes les preguntes que he

cregut convenients i m'han aclarit tots els dubtes plantejats.

En conseqlencia, dono el meu consentiment.

' - J—— de
Signatura del pacient Signatura del fisioterapeuta
Nom:
Num. col'legiat .......ocrrseens
Que revoco el consentiment atorgat el dia ........ de....de..... i no desitjo continuar amb el

tractament, el qual dono per finalitzat amb aquesta data.
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Signatura del pacient

Signatura del fisioterapeuta
Nom:

Num. col-legiat .......cccueernne
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