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RESUMEN 

Objetivo: Describir los efectos de la terapia de Imaginería Motora Graduada en Los factores 

psicoafectivos del dolor en personas con cirugía reconstructiva del manguito rotador en fase 

de inmovilización. 

Descripción del Método: En el estudio, participaron un total de 8 sujetos, de los cuales 6 

ingresaron finalmente al estudio. La muestra fue de género femenino, presentando un rango 

de edad entre los 30 y 70 años que voluntariamente participaron en esta investigación. Las 

participantes fueron pacientes que recientemente hayan sido operadas del manguito 

rotador. Se implementó un protocolo de Imaginería Motora Graduada, el cual fue aplicado 

durante unas 6 semanas. Las primeras 4 semanas se realizó terapia en sus domicilios, 

donde debieron realizar discriminación de lateralidad y Imaginería Motora Graduada todos 

los días en la mañana. Se aplicó la escala EVA para valorar el dolor previo y posterior a las 

6 semanas. Además, se aplicó el cuestionario de TSK-11 Escala de kinesiofobia, Pain 

Catastrophizing Scale (PCS) y pain vigilance and awareness questionnaire (PVAQ) al inicio 

del tratamiento y posterior al tratamiento 

 

Resultados: El dolor disminuyó post aplicación de Imaginería Motora Graduada. Además, 

presentó una disminución de media de 4,5 a 0 en el dolor. En la escala de kinesiofobia 

generó cambios positivos con una disminución de la media de 32,5 a 22 post intervención, 

por otro lado, la escala Pain Catastrophizing Scale disminuyó de una media 13 a 7,5 post 

intervención y, por último, en pain vigilance and awareness questionnaire también se 

generó una disminución de la media de 27,5 pts a 10,5 post intervención.  

Conclusiones: La aplicación del programa de Imaginería Motora Graduada generó un 

efecto positivo en la modulación del dolor, en la kinesiofobia, hipervigilancia y 

catastrofización. 
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SUMMARY 

 

Objective: To describe the effects of Motor Imaging Therapy Graduated in Psycho-

affective factors of pain in people with rotator cuff reconstructive surgery in immobilization 

phase. 

Description of the Method: In the study, participated in a total of 8 subjects, of which 6 

finally entered the study. The sample was female, presenting an age range between 30 

and 70 years who voluntarily participated in this research. The participants were patients 

who have recently been operated on the rotator cuff. A protocol of Graduated Motor 

Imaging was implemented, which was applied for about 6 weeks. During the first 4 weeks 

the therapy was carried out in their homes, where they had to perform the discrimination of 

laterality and Graduated Motor Imaginería every day in the morning. The VAS scale was 

applied to assess pain before and after 6 weeks. In addition, the TSK-11 questionnaire 

Kinesiophobia scale, Pain catastrophic scale (PCS) and pain surveillance and awareness 

questionnaire (PVAQ) were applied at the start of treatment and after treatment 

 

Results: The pain decreased after the application of Graduated Motor Imaging. In 

addition, there was a decrease in means of 4.5 to 0 in pain. On the kinesiophobia scale, it 

generated positive changes with a decrease in the average of 32.5 to 22 post-intervention, 

on the other hand the scale Catastrophization pain scale decreased from an average 13 to 

7.5 post intervention and finally in surveillance and Pain awareness questionnaire also 

generated a decrease in the mean of 27.5 pts to 10.5 post intervention 

. 

Conclusions: The application of the Graduated Motor Imaging program generated a 

positive effect in pain modulation, in kinesiophobia, hypervigilance and catastrophe. 
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INTRODUCCIÓN 

Las roturas totales y parciales del manguito rotador (MR) generan constantemente dolor 

e invalidez en los pacientes afectados 1, 2. Con una prevalencia del 34 % en la población 

general, y un promedio de edad de 53 años, lo que corresponde a un 15 % roturas 

completas, y a un 20 % roturas parciales 3. Su presentación clínica es manifestada por dolor 

incapacitante, disminución del rango activo de movimiento en flexión anterior, rotación 

externa e impotencia funcional 4-5. Uno de los abordajes más comúnmente utilizados es el 

tratamiento quirúrgico artroscópico, reconstrucción de manguito rotador 6, que 

generalmente está indicado en pacientes en los cuales el tratamiento conservador no 

favoreció la recuperación del tendón (7). Uno de los factores pronósticos en la recuperación 

post fase de inmovilización es el tipo de técnica quirúrgica a la cual se sometió el sujeto 8-

15, otro factor es el nivel de actividad física, edad, tamaño sagital de la lesión del manguito 

rotador y rango de movimiento pre operatorio de hombro 16, por otro lado no debemos 

olvidar los factores psicológicos asociados tales como kinesiofobia, hipervigilancia al dolor 

y  catastrofización 17-19, independiente del tipo de cirugía que se realice, se ha generado 

una controversia sobre el manejo durante las primeras 6 semanas post operación de 

reparación del manguito rotador, por un lado se indica la realización de movimiento pasivo 

temprano, desde el día 2 en adelante generando una mayor recuperación del rango de 

movimiento a corto 20, mediano y largo plazo 21. Bajo este mismo punto se ha evidenciado 

que esto produciría retrasos en la cicatrización en desgarros de mayor longitud transversal 

21. sin embargo, no existe un consenso con respecto a la utilización de cargas cíclicas 

repetidas ya que podría generar efectos potencialmente perjudiciales en la interfaz sutura-

tendón 6. Paralelamente algunos expertos en cirugía reconstructiva artroscópica de 

manguito rotador, indican un periodo de inmovilización postoperatoria de al menos 6 

semanas 22, sin embargo esto genera  consecuencias negativas, ya que un flujo continuo, 

de estimulación sensorial es necesaria para mantener la organización y habilidades 

perceptivas del cerebro intactas 23, según lo anterior se ha evidenciado que una 

inmovilización superior a 12 horas induce a un deterioro marcado y persistente en el 
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rendimiento motor 24, asimismo altera el mapa cortical dentro de la corteza somatosensorial 

primaria 23, generando cambios en el rendimiento motor observado después de la 

inmovilización de la  extremidad superior, esto es debido a cambios plásticos en las zonas 

sensoriomotoras 25,26.  

 

La extremidad superior es funcionalmente indispensable para la realización de 

actividades de la vida diaria, esta articulación es una de las más utilizadas ya sea en 

actividades domésticas, laborales o recreativas. Es por este motivo que representa una de 

las tasas más altas de disfunciones, dolor y finalmente pérdida de funcionalidad. Diversos 

estudios han tratado de describir los posibles abordajes siendo uno de los más frecuentes 

la cirugía de reconstrucción de la rotura total o parcial, del manguito rotador. Actualmente 

los abordajes conservadores sólo contemplan la terapia pasiva farmacológica, la cual no ha 

demostrado generar cambios neuroplásticos en las primeras 6 semanas post 

reconstrucción del manguito rotador. Ignorando los cambios corticales y psicoafectivos que 

podría generar dicho proceso prolongado de inmovilización.  

La imaginería motora graduada (IMG) es un tratamiento relativamente nuevo para la 

neurociencia, la cual pretende generar una reeducación de la función cortical como 

estrategia para disminuir el dolor crónico 27 y está directamente relacionado con factores 

psicológicos como la kinesiofobia, catastrofismo e hipervigilancia al dolor 28. La imaginería 

motora graduada (IMG) se puede definir como un tratamiento no farmacológico, el  cual 

está constituido por tres etapas de forma gradual 29 ,la cual se caracteriza principalmente 

por ser un programa integral diseñado para activar de forma secuencial las redes corticales 

motoras y mejorar la organización cortical en 3 etapas, las cuales son: reconocimiento de 

la lateralidad, imaginería motora y terapia espejo 27 , esta terapia busca, activar 

gradualmente las áreas del cerebro implicadas en el movimiento de la extremidad dolorosa 

mientras se evita provocar el dolor 30. 

La primera fase de la IMG activa las áreas cerebrales involucradas en aspectos de orden 

superior de la salida motora o llamadas cortezas premotoras 31, pero se cree que involucra 

principalmente la corteza que contiene el sustrato neural para el esquema corporal que 

participa en la reorganización a nivel neural, desencadenando una neuro modulación del 

dolor 31,32 
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La segunda fase activa las áreas corticales somatosensorial (S1), premotora y Motora 

primaria(M1) contralateral 33, además propone la activación de esta área para aliviar la 

percepción del dolor asociado con la imaginación y la observación del movimiento.34 

La tercera fase aborda los cambios en la corteza S1 y M135. Además, proporciona 

información visual al cerebro, ese movimiento se ejecuta normalmente sin inhibición 35. El 

efecto terapéutico está asociado con la retroalimentación visual en espejo y puede deberse 

a la activación de neuronas espejo 36. 

Actualmente en la literatura podemos apreciar que no existen estudios que utilicen la 

Imaginería Motora Graduada (IMG) como una opción de terapia en artroscopia. Existen 

escasos estudios que estén relacionados con patologías agudas, es más, este tipo de 

terapia fue ideada en un principio para la utilización en dolor de tipo crónico, miembro 

fantasma 37 y síndrome doloroso regional complejo (SDRC) 38. Pero actualmente se ha 

extendido a condiciones músculo esqueléticas de tipo agudas 39, como fractura radial distal 

40, lo que ha arrojado una disminución del dolor, aumento del agarre y del estado funcional40, 

por otro lado, existe un reporte de un sujeto con patología de hombro congelado que 

presentó disminución del dolor, aumento del rango del movimiento (ROM), mejora de la 

lateralidad y también de la discriminación de dos puntos41.       

Actualmente existe muy poca evidencia de la IMG en patologías en la región del hombro, 

al ver la necesidad de estudios en esta área específica, creemos que es relevante investigar 

acerca de esta condición en particular y ver los efectos que tiene la IMG en los factores 

psicoafectivos del dolor en pacientes con reconstrucción artroscópica de hombro en el 

periodo de inmovilización. 

  

PREGUNTA E HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

 

 ¿Cuáles son los efectos de la imaginería motora graduada en kinesiofobia, 

hipervigilancia al dolor, catastrofización y dolor en sujetos con reparación artroscópica del 

manguito rotador en fase aguda? 
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OBJETIVOS DEL PROYECTO 

 

Objetivo general: 

 

Describir los efectos de la imaginería motora graduada en los factores psicoafectivos del 

dolor en sujetos con reparación artroscópica del manguito rotador en fase aguda 

 

Objetivos específicos: 

 

Describir el efecto de la imaginería motora graduada en la catastrofización en sujetos 

con artroscopia de manguito rotador.  

Describir los cambios en la kinesiofobia posterior a la aplicación de la imaginería motora 

graduada en sujetos con reparación artroscópica de manguito rotador.  

Describir los cambios del dolor posterior a la aplicación de la imaginería motora graduada 

en sujetos con reparación artroscópica de manguito rotador 

Describir los cambios de la hipervigilancia al dolor posterior a la aplicación de la 

imaginería motora graduada en sujetos con reparación artroscópica de manguito rotador 
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MATERIAL Y MÉTODO 

 

Enfoque: 

Se realizará un enfoque de tipo cuantitativo ya que las variables de estudio 

(imaginería motora graduada, propiedades psicoafectivas del dolor, hipervigilancia, 

kinesiofobia y catastrofización) son medibles y cuantificables, puesto que 

generaliza y objetiva los resultados a través de la muestra para hacer inferencia a 

una población. 

 

 

Alcance del Estudio 

 

El alcance de esta investigación es descriptivo, ya que, consideran al fenómeno 

estudiado y sus componentes, miden conceptos y variables. 

 

Tipo de Investigación  

Observacional: Corresponden a diseños de investigación clínica cuyo objetivo es 

“la observación y el registro” de los acontecimientos sin intervención alguna en el 

curso natural de estos.        

 

Diseño 

El diseño de esta investigación es de tipo serie de casos, debido a que buscamos 

describir resultados Pre y Post intervención a un grupo de sujetos post-operados 

reparación artroscópica del manguito rotador, y luego realizar una comparación de 

los resultados de la terapia de imaginería motora graduada. 
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VARIABLES DEL ESTUDIO 

 

Variable Dependiente: Dolor 

 

Definición Conceptual: Es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada 

con una lesión presente o potencial 42 

  

Definición Operacional: Será evaluada a través de la escala visual análoga (EVA). La 

escala visual análoga (EVA), se presenta como una línea de 10 cm, anclada por 

descriptores verbales, generalmente "sin dolor" y "peor dolor imaginable”, se le pide al 

paciente que marque una línea de 10 cm para indicar la intensidad del dolor.43 La 

puntuación se mide desde el cero hasta la marca del paciente44 Medir el dolor con EVA es 

más sensible a los aumentos y disminuciones en el dolor45 

 

Variable Dependiente: Kinesiofobia 

 

Definición Conceptual: kinesiofobia es la tendencia a preocuparse acerca de la 

posibilidad de lastimarse nuevamente o el miedo al movimiento asociado con el dolor.28 

Corresponde a una variable cuantitativa discreta, dependiente.  

Definición Operacional: Esta variable es medida a través de la escala de kinesiofobia: 

Tampa TSK-11SV, esta escala es una de las medidas más frecuentemente empleada para 

valorar el temor en relación con el dolor 46 

La escala consta de 1 ítems (TSK-11). Cada pregunta se califica en una escala de Likert 

de 4 puntos con 1 que indica "totalmente en desacuerdo" y 4 que indica "totalmente de 
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acuerdo". Las puntuaciones totales varían de 11 a 44, y las puntuaciones más altas 

representan un mayor temor al movimiento 47 

 

Variable Dependiente Catastrofización 

 

Definición Conceptual: se conceptualiza como una respuesta cognitivo-afectiva negativa 

al dolor anticipado o real.48  

 

Definición operacional: Escala de catastrofización del dolor” (Pain Catastrophizing Scale, 

PCS) Corresponde a una variable cuantitativa discreta, dependiente. La PCS está 

compuesta por 13 elementos, los que tienen una escala de valorización de 5 puntos, que 

van desde 0 (no del todo) a 4 (todo el tiempo). Los ítems describen diferentes pensamientos 

y sentimientos que los individuos pueden experimentar cuando tienen dolor. La PCS se 

desarrolló para evaluar 3 componentes de la catastrofización: rumia, aumento e 

impotencia.49,50 

 

Variable Dependiente: Hipervigilancia 

 

Definición Operacional: Se define como una atención excesiva al dolor que puede 

exacerbar los síntomas de este mismo 51, Corresponde a una variable cuantitativa discreta, 

dependiente. 

 

Definición Operacional: El cuestionario para la hipervigilancia al dolor “pain vigilance and 

awareness questionnaire” (PVAQ), consta de 9 elementos, se solicita a los encuestados 

que consideren su comportamiento en las últimas 2 semanas, para indicar la frecuencia y 

la atención excesiva al dolor, en una escala de seis puntos que va desde cero (nunca) a 

cinco (Siempre), cada elemento es una verdadera descripción de su comportamiento.51 
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Variable independiente  

 

Imaginería motora graduada  

 

La Imaginería Motora Graduada (IMG) es una intervención para la neurociencia, el cual 

pretende generar efectos en la función cortical, como herramienta para disminuir el dolor 

crónico52. Esta terapia, es una intervención integral diseñada para activar de forma 

progresiva y secuencial, áreas corticales motoras y mejorar la organización cortical en 3 

etapas; reconocimiento de la lateralidad, imaginería motora y terapia espejo 52 

      

 

Población – Muestra 

 

Población.  

 

Usuarios que estén dentro del mes post operados del manguito rotador, cuya edad 

fluctúe entre 30 y 70 años. 

 

Descripción de la muestra.  

 

La muestra fue de tipo no probabilística, por conveniencia. Incluyó sujetos 

diagnosticados con cirugía post artroscópica del manguito rotador dentro del primer 

mes, operados y que accedieron a participar voluntariamente en el estudio. Los 

sujetos que cumplieron los requisitos de inclusión y exclusión,correspondieron a 8 

sujetos, de los cuales 6 ingresaron finalmente en el estudio. 

            

Estrategia de muestreo  

 

La muestra se obtuvo a través de comunicación directa con los sujetos, se les 

planteó la opción de participar en el estudio. Se comunicó respecto al tipo de 

tratamiento que se iba a realizar y acerca del formulario de consentimiento 

informado (ver anexo), requisito esencial para la participación en el estudio. 
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Posteriormente, se les comunicó a los sujetos respecto del lugar, fecha, hora y 

condiciones para el día de las evaluaciones. 

 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

 Criterios de inclusión: 

 

● Sujetos de 35 años hasta 70 años con lesión degenerativa del músculo 

supraespinoso, post reparación artroscópica. 

● Hombres y mujeres. 

● Primer mes post cirugía reparación artroscópica del manguito rotador del presente 

año. 

● Que acepten voluntariamente las condiciones del consentimiento informado 

● Sujetos con cirugía de reparación artroscópica del manguito rotador del músculo 

supraespinoso. 

 

  Criterios de exclusión: 

 

● Fracturas de extremidad superior de un tiempo inferior a 2 años. 

● Patologías neurológicas neuro degenerativa. 

● Pacientes que presenten un puntaje en mini mental menor a 13 puntos 53 

● Pacientes post operados con rotura traumática de manguito rotador. 

 

 

INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN 

 

Al inicio de la investigación se creará una ficha que recopile información de cada 

participante como, edad, peso, talla, días post operatorio y nivel de actividad física 

preoperatoria. 
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Kinesiofobia: La escala consta de 1 ítems (TSK-11). Cada pregunta se califica en una 

escala de Likert de 4 puntos con 1 que indica "totalmente en desacuerdo" y 4 que indica 

"totalmente de acuerdo". Las puntuaciones totales varían de 11 a 44 pts., y las puntuaciones 

más altas representan un mayor temor al movimiento47, La versión obtenida muestra una 

buena fiabilidad y validez 54,55. Una buena consistencia interna TSK-11: alfa = 0.79, 

confiabilidad test-retest TSK-11: ICC = 0.81, SEM = 2.54, validez concurrente y validez 

predictiva56 

 

Dolor: se evaluará a través de la escala visual análoga (EVA). Se presenta como una 

línea de 10 cm, anclada por descriptores verbales, generalmente "sin dolor" y "peor dolor 

imaginable” Se le pide al paciente que marque una línea de 10 cm para indicar la 

intensidad del dolor 43. Es una prueba con buena sensibilidad 57,58. Presenta una buena 

correlación de 0,93759 

 

Catastrofización: será evaluada a través de la “Escala de catastrofización del dolor” 

(Pain Catastrophizing Scale, PCS). El PCS 34 está compuesto por 13 elementos en la 

escala de 5 puntos, que van desde 0 (no del todo) a 4 (todo el tiempo). Los ítems describen 

diferentes pensamientos y sentimientos que los individuos pueden experimentar cuando 

tienen dolor. El PCS se desarrolló para evaluar 3 componentes de la catastrofización: rumia, 

aumento e impotencia. La escala contiene buenas propiedades psicométricas 49,50 

Consistencia interna para la PCS global, los valores del alfa de Cronbach fueron mayores 

de 0,70, la fiabilidad test-retest de PCS total como los de las 3 subescalas fueron mayores 

de 0,7060 

 

Hipervigilancia: se define como una atención excesiva al dolor que puede exacerbar los 

síntomas de este mismo, Corresponde a una variable cuantitativa discreta, dependiente. 

El cuestionario para la hipervigilancia al dolor “pain vigilance and awareness 

questionnaire”  (PVAQ) consta de 9 elementos y se solicita a los encuestados que 

consideren su comportamiento en las últimas 2 semanas y para indicar con qué 

frecuencia, en una escala de seis puntos de cero (nunca) a cinco (Siempre) con un puntaje 

total de 45 pts, cada elemento es una verdadera descripción de su comportamiento 51-61. 
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a escala presenta buena confiabilidad 51 con una sensibilidad de 0.71 y una especificidad 

de 0.75.61 

 

PROCEDIMIENTO Y/O TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE 

DATOS 

 

Se aplicarán encuestas al inicio y al término de la terapia, las cuales se realizarán en la 

clínica kinésica UGM. La terapia consta de 6 semanas, las cuales se dividirán en tres fases, 

dos semanas de discriminación de lateralidad, dos semanas de imaginería motora 

graduada y dos semanas de terapia espejo más movilización de tipo pasiva. La aplicación 

de esta terapia y sus respectivas fases será realizada por los co-investigadores 

alternadamente durante las 6 semanas de intervención. Las escalas de evaluación serán 

aplicadas a través de encuestas que consisten en preguntas y respuestas, para cada 

variable a estudiar. 

 

 

Escala visual análoga (EVA) 

 

La escala visual análoga (EVA), es una herramienta para evaluar la intensidad del dolor la 

cual se representa en una línea de 10 cms. (ver anexo). En uno de los extremos se 

representa la frase “No dolor” y en el extremo opuesto “El peor dolor imaginable”. La 

distancia en centímetros desde el punto de no dolor, a la marcada por el paciente representa 

la intensidad del dolor. Puede disponer o no de marcas cada centímetro, aunque para 

algunos autores la presencia de estas marcas disminuye su precisión. La forma en la que 

se presenta al paciente ya sea horizontal o vertical, no afecta el resultado 62. EVA se emplea 

mucho por su fiabilidad, precisión y rápida aplicación, tanto en el ámbito clínico, como en 

investigación 63 
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Tampa scale for Kínesíophobía – 11 SV (TSK-J I). 

 

Es una escala que busca medir la kinesiofobia y es un instrumento para medir el miedo al 

movimiento 64 en sujetos que han sido sometidos a procedimientos quirúrgicos 64. La 

puntuación en esta versión abreviada varía en un rango de 11 a 44 puntos, la puntuación 

mínima de 11 puntos indica la ausencia de kinesiofobia mientras que un puntaje igual o 

mayor a 12 puntos indicaría la presencia de kinesofobia. Al igual que la versión original de 

este cuestionario, el nivel del miedo al movimiento aumenta en función del incremento del 

puntaje 65. Según explica Miller y Kori la puntuación se correlaciona positivamente con la 

kinesofobia, a mayor puntuación, mayor miedo al movimiento o a re-lesionarse 65 

 

Escala de catastrofización ante el dolor (Pain catastrophizing Scale) 

 

Escala de catastrofización al dolor (PCS) 66 Se usa como una medida de dolor relacionado 

con el pensamiento catastrófico. El PCS instruye al participante a reflexionar sobre 

experiencias dolorosas pasadas e indicar la frecuencia con la que ocurre, cada uno de los 

13 pensamiento o sentimientos mientras experimentan dolor en una escala de 5 puntos de 

0 (para nada) a 4 (todo el tiempo). Se ha demostrado que el PCS mide 3 componentes 

distintos: rumiación, magnificación y desesperación 66 la investigación indica que el PCS 

tiene una alta consistencia interna y está asociada con mayor intensidad del dolor 67 

 

Hipervigilancia 

El cuestionario para la hipervigilancia al dolor “pain vigilance and awareness questionnaire” 

(PVAQ) consta de 9 elementos y se solicita a los encuestados que consideren su 

comportamiento en las últimas 2 semanas,  indicando con qué frecuencia piensan en su 

dolor, en una escala de seis puntos de cero (nunca) a cinco (Siempre) con un puntaje total 

de 45 pts, cada elemento es una verdadera descripción de su comportamiento 51.  
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Imaginería Motora Graduada 

Al inicio la terapia de IMG con la discriminación de lateralidad con la app recognise shoulder  

(Anexo), con 40 imágenes de hombro con un orden aleatorio 3 series de 10 min, se continua 

con la Imaginería motora donde se entrega un listado de 34 imágenes diferente: 8 planos 

de movimiento, 12 funcionales y 14 de alto impacto 3 series de 15 min , finalizando con 

terapia espejo donde se realizan 4 movimientos, abducción de hombro, flexión, rotación 

interna, externa  2 series con 10 repeticiones  (Anexo) 

      

 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

Los posibles participantes de la investigación recibirán la información suficiente para 

determinar si quieren participar del estudio, asignando el tiempo necesario para participar 

en dicha investigación. La información será explicada de forma verbal por medio de la 

lectura del consentimiento informado (Anexo N°1), así también se le hará entrega de una 

copia de este. Los participantes que cumplan con los criterios de inclusión para la 

investigación lo harán de forma voluntaria, y tendrán la libertad de retirarse en cualquier 

etapa, luego de iniciado el proceso evaluativo. La participación en esta investigación no 

involucra beneficios de forma directa para los participantes, ni costos económicos 

asociados a la realización de la terapia, ya que esta, se llevará a cabo en la Clínica 

terapéutica de la Universidad Gabriela Mistral. Los datos personales recopilados dentro de 

la intervención serán resguardados en todo momento manteniendo la privacidad de la 

información, de cada participante.  

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Análisis estadístico  

Los datos fueron tabulados en Excel versión 2010 (v 14.0), posteriormente fueron 

analizados a través de  SPSS. Se utilizó el estadístico Shapiro Wilk para la distribución de 
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las variables, ya que este test de normalidad se realiza con una muestra menor a 50 datos. 

Para el análisis de normalidad se utilizó el t-student para todas nuestras variables (dolor, 

kinesiofobia, hipervigilancia y catastrofización) ya que las variables distribuyen con 

normalidad (tabla 1) 

 

Tabla 1 Datos demográficos 

 Mínimo Máximo Media Desviación 

estándar 

Peso 60,00 87,00 73,66 9,896 

Talla 1,48 1,71 1,59 ,10 

IMC 23,00 32,00 28,50 3,14 

Edad 48,00 65,00 56,16 6,43 

Temporalidad de 

los síntomas 

(meses) 

6,00 12,00 8,00 3,09 

Cantidad de 

Fármacos 

1,00 4,00 2,50 1,08 

Cantidad de 

Comorbilidad 

,00 3,00 1,0000 1,26491 

Tiempo Cx 

(semanas) 

1,00 3,00 1,8333 1,16905 

Tabaco 

(cigarros/día) 

,00 4,00 1,1667 1,83485 

 

En relación al peso se obtuvo un mínimo de 60(kg) y un máximo de 87 (kg), una media 

de 73,66 con una Desviación Estándar (DE) de 9,89 en la talla se obtuvo una mínima de 

1,48(m) con una máxima de 1,71(m), una media de 1,59 con una (DE)  de 0,10, la IMC se 

obtuvo una mínima de 23 con una máxima de 32, una media de 28,50 con una (DE) 3,14 

y con una edad (años) mínima de 48 años y máxima de 65 años, una media de 56,16 con 

una (DE) de 6,43. Por otro lado la temporalidad de los síntomas (meses) se obtuvo una 

mínima de 6 meses y un máximo de 12 meses, con una media de 8 con una (DE) de  3,09, 

en fármacos (cantidad) se obtuvo una mínima 1 fármaco y un máximo de 4, con una media 

de 2,50 con una (DE)  de 1,04, en la cantidad de comorbilidades (cantidad) se obtuvo una 

mínima de 0 y una máxima de 3, con una media de 1 con una (DE) de 1,26, en el tiempo 
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de cirugía (semanas) se obtuvo una mínima de 1 y una máxima de 3 con media de 1,83 

con una (DE) de 1,69,en el consumo de tabaco (cigarros días) se obtuvo un mínimo de 0 

y un máximo de 4, con una media de 1,16 con una  (DE) de 1,83. 

Género 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido Sexo Femenino 6 100,0 

 

Se reclutaron 6 usuarios de los cuales el 100 % correspondían a mujeres. 

 

 

Hombro afectado 

 

 Frecuenc

ia 

Porcentaje 

Válido Hombro 

Derecho 

6 100,0 

 

El 100% de la extremidad afectada corresponden al hombro derecho. 

 

Dominancia 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido Brazo 

Derecho 

6 100,0 

 

El 100% de la dominancia corresponden al brazo derecho. 

 

 

Tabla 2 de Distribución de normalidad de “Shaprio Wilk” 

 

 

 

Variables  

p-

value 
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Dolor ,964 

Hipervigilancia ,086 

Kinesiofobia ,634 

Catastrofizaciòn ,167 

 

 

Se observó que las variables Dolor, hipervigilancia, kinesiofobia, y catastrofización distribuyeron de manera 

normal. 

 

 

Tabla 3 Resultados media previa y posterior diferencia de media, desviación 

estándar y valor p. 

 

 

Variable Previa Posterior Diferencia 

de medias 

Valor P 

Dolor 4,33 

(DE;1,75) 

0,66 (DE; 

1,6) 

3,66 (2,16) 0,009 

Hipervigilancia 25,6 

(DE:7) 

12,1(DE:7,

83) 

13,5(8,14 0.010 

Kinesiofobia 31,6(D

E: 7,83) 

23,6 

(DE:5,27) 

8 (DE 3,74) 0.003 

Catastrofización 16.5(D

E:9.58) 

6(DE:5,05) 10, 

5(DE7,36) 

0.017 

Se utilizó el programa t-student para todas las variables. 

Para calcular la significancia estadística se utilizó el estadístico t-student. El dolor 

presentó una Media previa de 4,33 y una Media posterior de 0,66. Además presentó una 

Diferencia de Media de 3,66 (DE 2,16) y con un Valor P de 0.009, el cual mostró diferencias 

estadísticamente significativas. Por otro lado, la hipervigilancia presentó una Media previa 

de 25,6 y una Media posterior de 12,1 con una Diferencia de Media de 13,5 (DE 8,14) y un 

Valor P de 0,010, el cual presentó diferencias estadísticamente significativas, además, la 
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kinesiofobia presentó una Media previa 31,6 y una Media posterior de 23,6 con una 

Diferencia de Media de 8 (DE 3,74) y un Valor P de 0,03 el cual muestra diferencias 

estadísticamente significativas. Para finalizar la catastrofización presentó una media previa 

de 16,5 y una media posterior 6 con una diferencia de media de 10,5(DE 7,36) y un valor p 

de 0,017 el cual muestra diferencias estadísticamente significativas. 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 1. Resultado dolo pre y post IMG. 
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Se evaluó la intensidad de dolor con Escala Visual análoga (EVA) a los 6 pacientes pre 

intervención, arrojando un mínimo de dolor 2 y un máximo de 7 con una mediana de 4,5 , y 

post intervención arrojó un mínimo de dolor 0 y un máximo de 2 con una mediana de 0 

puntos.  

 

 

 

 

 

Figura 2. Resultado hipervigilancia pre y post IMG. 

 

Se evaluó la hipervigilancia con el test de Pain Vigilance And Awareness Questionnaire 

a los 6 pacientes pre-intervención, arrojando un puntaje mínimo de 17 y un máximo de 32 

con una mediana de 27,5 y post intervención arrojó un mínimo de 3 y un máximo de 22 con 

una mediana de 10,5 puntos.  
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Figura 3. Resultado kinesiofobia pre y post IMG. 

 

Se evaluó la kinesofobia con el cuestionario TSK-11SV a los 6 pacientes pre-

intervención, arrojando un puntaje mínimo de 25 pts , un puntaje máximo de 34 pts con una 

mediana de 32,5 y un valor atípico de 25 pts, por otro lado, post intervención arrojó un 

mínimo de 19 y un máximo de 32 con una mediana de 22 puntos. 
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Figura 4. Resultado catastrofización pre y post IMG. 

 

 

Se evaluó la catastrofización con el test de Pain catastrophizing Scale a los 6 pacientes 

pre-intervención, arrojando un puntaje mínimo de 9 pts, un puntaje máximo de 34 pts con 

una mediana de 13, además post intervención arrojó un mínimo de 1 pts, un máximo de 15 

pts, con una mediana de 7,5 puntos y un valor atípico de 15 pts. 
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DISCUSIÓN 

 

La IMG cada vez se utiliza más en rehabilitación para usuarios con dolor crónico. Esta 

investigación tiene como fin comprobar la efectividad de la terapia de IMG sobre los factores 

psicoafectivos del dolor en pacientes con reconstrucción artroscópica de hombro en periodo 

de inmovilización. Este estudio es el primero en observar los efectos de la IMG en 

reparación artroscópica de hombro en fase aguda. La IMG generó efectos beneficos en los 

factores psicoafectivos del dolor. En estudios previos promovió beneficios principalmente 

en la intensidad del dolo, en personas con miembro fantasma38. Síndrome doloroso regional 

complejo del carpo (SDRC) 40 y en pacientes con dolor de hombro se reportó que la terapia 

espejo es efectiva para controlar el dolor y catastrofización 39. 

Sin embargo, no se han reportado beneficios de la IMG en los factores psicoafectivos del 

dolor, actualmente las terapias que suelen utilizar en estos sujetos es TNE y ejercicios 

terapéuticos, en la actualidad el abordaje en sujetos con reparación artroscópica de hombro 

son ejercicios de tipo pasivos, activos asistidos he isométricos los cuales se comienzan a 

realizar entre la 4 y 6ta semana posterior a la reparación artroscópica de hombro. Se ha 

demostrado en estudios recientes de IMG que desde la primera fase han sido capaces de 

activar áreas cerebrales que contienen el sustrato neural para el esquema corporal 

desencadenando una neuro modulación del dolor, la segunda fase activaría las áreas 

corticales somatosensoriales (S1), premotora y Motora primaria(M1) contralateral33 

actualmente se propone la activación de estas áreas para aliviar la percepción del dolor 

asociado con la imaginación y observación del movimiento 4 ,por otro lado la tercera y última 

fase aborda los cambios en la corteza S1 y M135. Además, proporciona información visual 

al cerebro, ya que el movimiento es ejecutado normalmente sin inhibición35, El efecto 

terapéutico está asociado con la retroalimentación visual en espejo y activación de 

neuronas espejo36. Aunque los mecanismos subyacentes de la terapia con IMG no se 

conocen bien, la hipótesis de la IMG es proporcionar una activación gradual de las redes 

corticales durante el movimiento sin provocar dolor 68 
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Hay que tener en cuenta que existen en la literatura estudios que abordan la intervención 

en usuarios con reconstrucción artroscópica de hombro que destacan y abordan diferentes 

tipos de tratamientos en usuarios posterior a la sexta semana, la relevancia que plantea 

este estudio es que aborda a los sujetos en etapa aguda, lo que quiere decir que se 

incluyeron a partir de la primera semana post reparación artroscópica de hombro, en base 

a la información bibliográfica que plantea una posible re rotura de los anclajes producto de 

la movilización temprana, que a su vez se contrasta con el aumento de la rigidez de la 

cápsula articular producido por la inmovilización, la cual está estrechamente relacionada 

con cambios corticales y sensoriomotores debido a la alteración del esquema corporal en 

el sistema somatosensorial. 

En cuanto a los resultados obtenidos se debe considerar un aspecto importante, que la 

terapia de reconocimiento de imágenes debe de ser en forma inmediata casi como si fuera 

al azar, luego de las primeras sesiones los sujetos indican que el tiempo de reconocimiento 

fue disminuyendo mediante el transcurso de la primera fase, más no se realizó la medición 

de tiempo de cada uno de ellos, pese a no ser pesquisado el tiempo de respuesta, los 

sujetos indican sentir la disminución del dolor desde la 3 sesión, esto se debería a que un 

tiempo menor de respuesta tendría un menor tiempo de activación de las áreas de 

movimiento en el cerebro, por lo cual se permite el ingreso a zonas de planificación de 

movimientos (corteza premotora) es decir en la corteza premotora, las neuronas pueden 

generar cambios, lo cual podría exponer a las células del sistema nervioso central 

encargadas de la modulación del dolor, a cambios a nivel de excitación sin generar la 

respuesta dolorosa69. En cuanto a las siguientes sesiones correspondientes de la terapia 

de imaginería motora los cambios se aprecian de forma considerable, en lo que respecta a 

disminución del dolor, esto se podría asociar a que ya existe un mayor reconocimiento de 

lateralidad del esquema corporal, Pese a que no se sabe o tiene claro realmente si la 

lateralidad fue reestablecida. Con respecto a la tercera fase la cual corresponde a terapia 

espejo, en las cuales ya ha disminuido el dolor, estos cambios se podrían explicar debido 

a que se entrega información visual mediante la visualización del miembro afectado. como 

si este realmente estuviera realizando la tarea sugerida haciendo que el cerebro genere un 

patrón de movimiento como si este fuera normal sin generar dolor. El feedback que 

produciría el espejo ayudaría a la reorganización de estímulos perceptuales y posiblemente 

a la reorganización del sistema nervioso central, y a la neuro plasticidad de la corteza 

promotora70 
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Limitaciones 

Se generaron limitaciones en nuestro estudio. Aunque encontramos efectos beneficiosos 

de IMG en cirugia post artroscopica en manguito rotador, nuestra muestra fue reducida y 

es difícil poder extrapolar a todos los sujetos. En segundo lugar, el tipo de estudio que se 

realizó no permite realizar la comparación con un grupo control para poder observar 

diferencias con la terapia estándar, por otra parte, en las primeras fases de la terapia de 

IMG realizadas en el domicilio, aunque no sabemos con certeza si fueron realizadas de 

acuerdo al protocolo de IMG, podría ser una limitante en el estudio es más el efecto de la 

IMG podría haberse evaluado con una herramienta más objetiva como es la resonancia 

magnética funcional.  

Futuras recomendaciones. Posterior a la discusión de los resultados y poner de manifiesto 

las limitaciones, nosotros sugerimos que las nuevas investigaciones, se puedan realizar 

con una herramienta que se encuentre validada para medir los tiempos en relación con el 

reconocimiento de lateralidad dado que se sabe que esta fase podría generar cambios 

significativos en la reorganización del esquema corporal en el sistema nervioso central y 

repercutir directamente en la disminución del dolor. Así mismo se recomienda la muestra 

sea mayor, y así generar un grupo control y uno experimental. 

 

 

 

 

Conclusión 

La IMG en sujetos con reconstrucción artroscópica de hombro se provee resultados 

beneficiosos para controlar el dolor, disminuir kinesofobia, la hipervigilancia al dolor y la 

catastrofización post cirugía artroscópica del manguito rotador en fase aguda. Se necesitan 

más estudios, con muestras de mayor tamaño, que comparen los resultados con un grupo 

control en pacientes post cirugía artroscópica del manguito rotador en fase aguda 
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ANEXOS  

Anexo A- Batería de Evaluación Estudio IMG y Reparación Artroscópica MR 

Nombre completo  

Rut  

Edad  

Fecha de Nacimiento  

Carrera:  

Fono:  
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E-mail  

Sexo  

Estado Civil  

Fármacos  

Comorbilidades:  

Fecha de cirugía:  

Tiempo de duración de 

síntomas 
 

Tabaco:  

Alcohol:  

Comuna  

Ocupación Actual  

Nivel de estudio:  

Fuerza Prensil:  

Peso:  

Talla:  

IMC:  

 

 

Anexo B- Mini Mental (MMSE) 
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Anexo C- Escala de catastrofización ante el dolor (Pain catastrophizing Scale) 

 

A continuación, se presenta una lista de 13 frases que describen diferentes 

pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados al dolor. Utilizando la siguiente 

escala, por favor, indique el grado en que usted tiene esos pensamientos y sentimientos 

cuando siente dolor. 

 

0: Nada en absoluto   1: Un poco    2: Moderadamente    3: Mucho     4: Todo el 

tiempo 

 

Preguntas Valor 

Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecerá  

Siento que no puedo continuar  

Es terrible y pienso que esto nunca va a mejorar  

Es horrible y siento que esto es más fuerte que yo  

Siento que no puedo soportarlo más  

Temo que el dolor empeore  

No dejo de pensar en otras situaciones en las que experimento dolor  

Deseo desesperadamente que desaparezca el dolor  

No puedo apartar el dolor de mi mente  

No dejo de pensar en lo mucho que me duele  

No dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor  

No hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor  

Me pregunto si me puede pasar algo grave  

TOTAL  

 

La catastrofización del dolor se mide usando la Escala de Catastrofización del Dolor 

(PCS en inglés). La PCS es un cuestionario auto administrado que evalúa las estrategias 
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de afrontamiento inapropiadas y el pensamiento catastrófico sobre el dolor. Esta escala ha 

demostrado una validez y confiabilidad consistente. 26 La PCS utiliza una escala Likert de 

13 items, que comprende 3 dimensiones: a) rumiación; b) magnificación, y c) desesperanza. 

La traducción al español ha sido validada por los autores originales de la PCS. El rango de 

puntos de la escala se sitúa entre 13 y 52 puntos, indicando las bajas puntuaciones baja 

catastrofización y los valores altos, alta catastrofización.  

  

 

Anexo D- Escala numérica de dolor       
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Anexo E- Cuestionario tsk-11sv (Miedo al movimiento) 

INSTRUCCIONES:  

A continuación, se enumeran una serie de afirmaciones. Lo que Ud. ha de hacer es 

indicar hasta qué punto eso ocurre en su caso según la siguiente escala: 

 

 

1 2 3 4 

   Totalmente  

en desacuerdo 

Totalmente 

 de acuerdo 

 

1. Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio físico 1 2 3 4 

2. Si me dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaría. 1 2 3 4 

3. Mi cuerpo me está diciendo que tengo algo serio. 1 2 3 4 

4. Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay 

una lesión. 
1 2 3 4 

5. Tengo miedo a lesionarme sin querer. 1 2 3 4 

6. Lo más seguro para evitar que aumente el dolor es tener 

cuidado y no hacer movimientos innecesarios. 
1 2 3 4 

7. No me dolería tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. 1 2 3 4 
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8. El dolor me dice cuándo debo parar la actividad para no 

lesionarme. 
1 2 3 4 

9. No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer  

actividades físicas. 
1 2 3 4 

10. No puedo hacer todo lo que la gente normal hace porque 

me  

podría lesionar con facilidad. 

1 2 3 4 

11. Nadie debería hacer actividades físicas cuando tiene 

dolor.  
1 2 3 4 

 

Tampa Scale for Kinesiophobia (Spanish adaptation. Gómez-Pérez, López-

Martínez y Ruiz-Párraga, 2011) 
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Anexo F 
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Anexo G- Discriminación de lateralidad  

Indicaciones: 3 series de 10 minutos todos los días en las mañanas por 2 

semanas. 

 

 

 

 

Anexo H- Imaginería Motora en planos 

Indicación: 3 series de 15 min todos los días en las mañanas por 2 semanas 
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Anexo H- Imaginería motora funcionales  
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Anexo H- Imaginería Motora funcionales  
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Anexo H- Imaginería Motora de alto impacto 
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Anexo H- Imaginería motora terapia espejo más movimiento pasivo. 

Indicaciones: 3 veces por semana por durante 2 semanas. 

 

Movimientos  Repeticiones  

Flexión de hombro 2 series de 10 repeticiones  

Abducción de hombro 2 series de 10 repeticiones 

Rotación externa de hombro 2 series de 10 repeticiones 

Rotación interna de hombro 2 series de 10 repeticiones 

Elevación de hombro 2 series de 10 repeticiones 

Movimiento pasivo  

Rotación externa   3 min 

Flexión de hombro 3min 

Abducción de hombro  3min 
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Anexo I- Información para los participantes y consentimiento informado 

 

El propósito de este documento es entregarle toda la información necesaria para 

que usted pueda decidir libremente si desea participar en la investigación que se 

describe en forma resumida a continuación:  

Título del estudio: “Efectos de la Imaginería Motora Graduada en Factores 

Psicoafectivos del Dolor en Sujetos Post Reparación Artroscópica de Manguito 

Rotador en Periodo de Inmovilización”  

Serie de Casos. 

Fecha: 12/06/2019 

Investigador principal: Kinesiólogo Erick Atenas N.  Académico investigador UGM.  

Correo electrónico: erick.atenas.n@ugm.cl  Teléfono: +56999200393 

Sub investigadores: Herbert Brashe Bravo, Marcos Naranjo Gómez, y  Francisco 

Serey Díaz.  

Institución: Universidad Gabriela Mistral, Av. Ricardo Lyon #1177, Santiago, Chile. 

Este estudio tiene como objetivo: Describir los efectos de la Imaginería Motora 

Graduada en los factores psicoafectivos del dolor en la reparación artroscópica del 

manguito rotador, esto corresponde a un estudio de tipo descriptivo, cuyo diseño es 

serie de casos, vale decir un grupo de usuarios con el mismo problema de salud, al 

que se les aplicará un programa de Imaginería Motora Graduada que consta de 3 

fases: 

1.-lateralidad,  

2.- imaginería motora  

3.- terapia espejo, 

mailto:erick.atenas.n@ugm.cl
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Este programa se realzará  todos los días durante las  mañanas. 

Al inicio y al finalizar el tratamiento se les evaluará un conjunto de aspectos 

relacionados con la condición clínica, como intensidad de dolor, kinesofobia, 

hipervigilancia al dolor y catastrofizacion.  

La información obtenida podrá ser utilizada en publicaciones o comunicaciones 

científicas posteriores, pero no será asociada a la persona que participó, garantizando 

la confidencialidad de sus respuestas.  

A cada persona se le asignará un código alfanumérico con el cual será identificado, 

garantizando y resguardando su identidad. 

La información obtenida será de gran utilidad y relevancia, ya que existen muy 

pocos estudios publicados que aborden el manejo terapéutico de esta patología.  

Desde ya se agradece su participación voluntaria en esta investigación. 

Usted puede elegir participar o no hacerlo, de igual forma se le continuarán 

proporcionando todas las atenciones de salud.  

Incluso usted puede retirarse del estudio, aunque inicialmente haya decidido 

participar en él. 

El programa de tratamiento no debe producir dolor ni alguna otra molestia, sin 

embargo, como en toda realización de entrenamiento físico, existe la posibilidad de 

sentir algún dolor post ejercicio que se aliviará en un par de días con el reposo, ya que 

existirá una adaptación general del organismo a las sesiones terapéuticas.  

En caso de persistir con alguna molestia, avise a su kinesiólogo al momento de 

iniciar la sesión.  

Habiéndose entregado la información sobre el estudio en este documento, la firma 

del consentimiento informado por parte del participante podrá realizarse 

excepcionalmente, sin necesidad de contar con la presencia y firma de un ministro de 

fe.  

Este estudio no recibe financiamiento por parte de terceros para su ejecución.   
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El resultado del estudio se le podrá enviar por correo electrónico si usted lo desea. 

Cualquier duda que tenga puede contactarse con: 

Investigador Responsable 

Nombre: Erick Atenas  

Correo Electrónico:   Erick.atena.n@ugm.cl 

Teléfono:+ 56999200393 

 

 

 

 

 

 

Formulario de Consentimiento Informado 

Título del estudio: ““Efectos de la Imaginería Motora Graduada en Factores 

Psicoafectivos del Dolor en Sujetos Post Reparación Artroscópica de Manguito 

Rotador en Periodo de Inmovilización. Serie de Casos”,.” 

Fecha 12-06-2019  

Investigador principal: Erick Atenas. Académico investigador, Facultad de 

Ciencias de la Salud, Universidad Gabriela Mistral. Correo electrónico: 

Erick.atenas.n@ugm.cl / Teléfono: +56999200393 

Santiago de Chile, 

Con fecha_________________________ 

Yo,_________________________________________________________ 

Rut N°____________________________ 
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He sido invitado a participar en la investigación “Efectos de la Imaginería Motora 

Graduada en Factores Psicoafectivos del Dolor en Sujetos Post Reparación 

Artroscópica de Manguito Rotador en Periodo de Inmovilización. Serie de Casos”, por 

estudiantes de la Universidad Gabriela Mistral. 

He sido informado del propósito de esta terapia, además de la metodológica 

aplicada. Se que toda información recopilada en el trascurso de la visita será 

confidencial y su uso será para la realización del trabajo de grupo de tesis a cargo del 

docente: Erick Atenas.   

También fui informado de la posibilidad de solicitar el retiro o abandono de la terapia 

en cualquier momento, no siendo perjudicada de ninguna manera.  

Entiendo que una copia de este consentimiento informado me será entregada.                                 

Adicionalmente, el investigador responsable (Erick Atenas. Erick.atenas.n@ugm.cl  

cel: +56999200393, ha manifestado su voluntad de aclarar cualquier duda que surja 

sobre mi participación 

 Nombre del participante                           

                                                                                                                 FIRMA   

 

Nombre del investigador que toma el consentimiento informado 

                                                                                                                 FIRMA 

 

Nombre del investigador principal 

                                                                                                                  FIRMA 

 

Nombre del director(a) del centro o su delegado   FIRMA 

 

mailto:Erick.atenas.n@ugm.cl
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Fecha:                                                               

  Av. Ricardo Lyon 1177, providencia 

Santiago, Chile  

Versión N°:  1    Fecha:   11 / 10/2019 

 

 

 

ANEXO J - Protocolo 

Todos los pacientes de forma voluntaria deben firmar el consentimiento informado 

entregado por el investigador, para proceder a la evaluación de datos demográficos, y 

posteriormente las evaluaciones de las variables (dolor, kinesiofobia, hipervigilancia y 

catastrofizaciòn). Se realiza el protocolo de imaginería motora graduada que consiste 

en 3 fases, 2 semanas de lateralización, 2 semanas de imágenes motoras y 2 semanas 

de terapia de espejo. Cada etapa se aplicará según lo descrito por Moseley. Se dará 

la información específica a los participantes de cómo utilizar el programa y se realizará 

una sesión de ensayo antes de comenzar las sesiones experimentales, para así, evitar 

posibles confusiones dentro del proceso.  La primera fase corresponde a reconocer 

lateralidad del hombro con la App Recognise Shoulder. Se muestran imágenes de 

hombros aleatoriamente en una pantalla y dentro del reconocimiento de lateralidad se 

aconseja a los participantes, no estar concentrados en su hombro durante la 

prueba. Se les solicita que a medida que aparezca la imagen en la pantalla, elijan el 

hombro correcto (izquierdo o derecho). Los participantes realizan esta actividad 

durante 10 minutos, 3 veces, y con 1 minuto de descanso cada 10 minutos, con una 

secuencia de 40 imágenes en las mañanas.  La segunda fase es la imaginería motora, 

consiste en que los participantes visualicen la imagen del hombro de forma progresiva 

(movimiento en planos, movimientos funcionales y alto impacto) pero sin realizar el 

movimiento voluntariamente. Se seleccionan ocho primeras imágenes del hombro 
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afectado (A elevación de hombro, B retracción, C protracción, D rotación interna, E 

rotación externa, F abducción, G flexión y H extensión, luego movimientos funcionales, 

y para finalizar movimiento de alto impacto). Se solicitó a los participantes que 

realizaran el movimiento imaginariamente del hombro doloroso, adoptando la postura 

que se muestra en la imagen, realizando este trabajo mental durante 15 minutos, 3 

veces, y con 1 minuto de descanso cada 15 minutos, durante todas las mañanas de la 

semana. La tercera fase es la terapia de espejo, implica utilizar un espejo para 

observar el movimiento del cuerpo no afectado. Se le informa que se posicione en 

bípedo al lado del espejo dejando oculto el lado afectando y mirando al espejo el lado 

sano. Recibe instrucciones de realizar 5 movimientos (A rotación interna, B rotación 

externa, C abducción, D flexión), mirando al espejo y moviendo el hombro no afectado. 

Se solicitó a los participantes realizar el movimiento de la imagen con ambos hombros 

siempre y cuando no presentara dolor, realizando un movimiento delicado y libre de 

dolor, 2 series de 10 repeticiones durante la mañana, 3 veces en la semana. Junto a 

esto se realiza movimiento pasivo, rotación externa, abducción y flexión sin generar 

dolor. Para finalizar se realizará una reevaluación post de las variables a cada uno de 

los participantes del estudio. 

 

 

 

 

 

 


