Facultad de Ciencias De la Salud

Universidad Gabriela Mistral

“Efectos de la Imagineria Motora Graduada en los Factores
Psicoafectivos del Dolor en Sujetos Post Reparacion Artroscopica
de Manguito Rotador en Periodo de Inmovilizacion. Serie de

Casos”

Integrantes: Herbert Brashe Bravo
Marcos Naranjo Gomez
Francisco Serey Diaz

Guia de Tesis: Erick Atenas Nufiez, Kinesiologo

2019



AGRADECIMIENTOS

Un agradecimiento especial a nuestros padres, hermanos(a), amigos y sobre todo
gueremos agradecer, a nuestro profesor guia Erick Atenas que sin el apoyo y estimulo en
estos momentos no podriamos estar terminado este gran proceso, en el cual el trabajo fue
arduo, pero sin duda detras de cada una de sus palabras hay un gran aprendizaje. Es una
persona que en nuestro proceso formativo ha cumplido un rol sumamente importante y
estaremos eternamente agradecidos, quien, con su afecto, nos guio en cada momento,
también nos hizo cuestionarnos y reflexionar para poder convertirnos en grandes

profesionales.

AGRADECIMIENTOS




|
Herbert Eduardo Thomaz Brashe Bravo

Me gustaria agradecer a todos los que participaron de este proyecto investigativo, a
nuestro profesor guia Erick Atenas y también a mis queridos comparieros Marcos Naranjo
y Francisco Serey por las horas, la paciencia y todo el tiempo invertido en esta labor. Por
ultimo y no menos importante, le doy las gracias infinitas a mi novia y a mis padres por el

apoyo incondicional, y todo el carifio que me hacen sentir a diario.
Marcos Naranjo Gomez

Agradecer a mi madre Veronica del Carmen Gomez Sandoval, por darme el apoyo infinito
durante este importante proceso. A mis hermanas Jisette Naranjo y Francisca Naranjo por
el apoyo incondicional que me demuestran dia a dia. A mi pareja Daniela Gonzalez por sus
palabras de alientos que llegaban en los momentos donde mas los necesitaba y por ultimo
agradecer a Herbert Brashe y Francisco Serey, que a pesar de los inconvenientes durante

este afio, supimos llevar a cabo esta gran misién, las mejores vibras para ustedes.
Francisco Serey Diaz

Agradecer a mis Padres Marcela Diaz, José Jabre, por el esfuerzo constante y el apoyo
en esta importante etapa. A mi hermana Guiselle Jabre por su ayuda en los ultimos trabajos,
a Macarena Zamorano mi pareja la cual me ayuda constantemente he impulsa a seguir
cada dia un poquito mas lejos. También agradecer de manera especial a mi grupo de tesis
ya que a lo largo de este proceso hemos pasado por diferentes procesos, todo el éxito para
ellos y el nuevo proceso que se les avecina, muchas gracias y mis maximos respetos a

ustedes como personas y futuros profesionales.



INDICE DE ABREVIATURAS

IMG: Imagineria Motora Graduada

PCS: Pain Catastrophizing Scale

MR: Manguito rotador

TSK-11: Escala de kinesiofobia

EVA: Escala visual analoga

PVAQ: pain vigilance and awareness questionnaire



INDICE

AGRADECIMIENTOS ...ttt e e et e et e e e e e aan s 2
AGRADECIMIENTOS ... e et e et e e e e e e eaanas 2
INDICE DE ABREVIATURAS ...t 4
N LI (@] 51011 [ N SRS 9
PREGUNTA E HIPOTESIS DE INVESTIGACION .......covioeiieeieeee e 11
OBJETIVOS DEL PROYECTO ...uuiiiiiiiiiie ettt e e 12

o ODJetiVO gENEIAL ... .coeii i 12

o ODbjetivos eSPECIfICOS: .....uuii i 12
MATERIAL Y METODO .....ociuiiitie ittt eae e ae e ereeeneeereesreeeee e, 13

o ENfOQUE: ..o 13

o Alcance del ESTUIO .........oooiiiiiiiiiiiiiiiie e 13

@ DISEIIO .. 13
VARIABLES DEL ESTUDIO ...cuiiiiiee ettt e 14

o Variable Dependiente: Kinesiofobia .............cccccviiiiiiiiiiii 14

e Variable INdependiente ...........c.oviiiiiiii i 16
CRITERIOS DE SELECCION .....ooiiiiteeeeeecte ettt eae st eae e 17

o Criterios de INCIUSION: ........uueiiiiiiiiiiii e 17

o CriteriosS de eXCIUSION: .......uuiiiiiiiiiiiiiiiii e 17
INSTRUMENTOS DE EVALUACION.......ooiiiiieceiecee ettt 17
PROCEDIMIENTO Y/O TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS .......cccccvveevene.. 19
ASPECTOS ETICOS ..ottt ettt ettt te e eae e enee e 21
ANALISIS ESTADISTICO ..ottt 21
DISCUSION ...ttt 29
BIBLIOGRAFIA ...ttt ae ettt te et eteeteeraeeaeereanee e 33



I
AN X O S e et 41

e Anexo A- Bateria de Evaluacion Estudio IMG y Reparacion Artroscépica MR

e Anexo B- Mini Mental (MMSE) ...........coiiiiiiiieiiiiee e 42

e Anexo C- Escala de catastrofizacion ante el dolor (Pain catastrophizing Scale)

.......................................................................................................... 46
e Anexo D- Escala numérica de dolor............ccoovvviviiiiiiiiiiiiii e, a7
e Anexo E- Cuestionario tsk-11sv (Miedo al movimiento) ..................... 48
O ANEBXO F oo 50
e Anexo G- Discriminacion de lateralidad .............ccccoevvvviiiiiiiiiieeeeeeee, 51
e Anexo H- Imagineria Motora en planos..........cccccoveevvviiiiiiieeeciiiie e, 51
et e e e e e e e e e e e e e e e e 52
et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 52
e Anexo H- Imagineria Motora funcionales .............cccccvvviiiiiiiieneeee, 55
e Anexo H- Imagineria Motora de alto impacto ..............ccccccvvvviiirinnnne. 56

e Anexo H- Imagineria motora terapia espejo mas movimiento pasivo. 57
e Anexo I- Informacion para los participantes y consentimiento informado58

o ANEXO J - ProtOCOI0 ... 62



RESUMEN

Objetivo: Describir los efectos de la terapia de Imagineria Motora Graduada en Los factores
psicoafectivos del dolor en personas con cirugia reconstructiva del manguito rotador en fase

de inmovilizacion.

Descripcion 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 afios que voluntariamente participaron en esta investigacion. Las
participantes fueron pacientes que recientemente hayan sido operadas del manguito
rotador. Se implementd un protocolo de Imagineria Motora Graduada, el cual fue aplicado
durante unas 6 semanas. Las primeras 4 semanas se realizd terapia en sus domicilios,
donde debieron realizar discriminacion de lateralidad y Imagineria Motora Graduada todos
los dias en la mafiana. Se aplico la escala EVA para valorar el dolor previo y posterior a las
6 semanas. Ademas, se aplicé 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 disminuyo post aplicacion de Imagineria Motora Graduada. Ademas,
presentd una disminucion de media de 4,5 a 0 en el dolor. En la escala de kinesiofobia
gener6 cambios positivos con una disminucion de la media de 32,5 a 22 post intervencion,
por otro lado, la escala Pain Catastrophizing Scale disminuy6 de una media 13 a 7,5 post
intervencion y, por ultimo, en pain vigilance and awareness questionnaire también se

genero una disminucion de la media de 27,5 pts a 10,5 post intervencion.

Conclusiones: La aplicacion del programa de Imagineria Motora Graduada generd un
efecto positivo en la modulacion del dolor, en la kinesiofobia, hipervigilancia y

catastrofizacion.



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 Imagineria 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

guestionnaire (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.



INTRODUCCION

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

e invalidez en los pacientes afectados 2. Con una prevalencia del 34 % en la poblacién
general, y un promedio de edad de 53 afos, lo que corresponde a un 15 % roturas
completas, y a un 20 % roturas parciales 3. Su presentacion clinica es manifestada por dolor
incapacitante, disminucién del rango activo de movimiento en flexion anterior, rotacion
externa e impotencia funcional 4°. Uno de los abordajes mas cominmente utilizados es el
tratamiento quirlrgico artroscopico, reconstruccion de manguito rotador ©, que
generalmente esta indicado en pacientes en los cuales el tratamiento conservador no
favorecio la recuperacion del tendon (7). Uno de los factores prondsticos en la recuperacion
post fase de inmovilizacién es el tipo de técnica quirlrgica a la cual se sometié el sujeto &
15 otro factor es el nivel de actividad fisica, edad, tamafio sagital de la lesiéon del manguito
rotador y rango de movimiento pre operatorio de hombro 16, por otro lado no debemos
olvidar los factores psicolégicos asociados tales como kinesiofobia, hipervigilancia al dolor
y catastrofizacion 1719, independiente del tipo de cirugia que se realice, se ha generado
una controversia sobre el manejo durante las primeras 6 semanas post operacion de
reparacion del manguito rotador, por un lado se indica la realizacién de movimiento pasivo
temprano, desde el dia 2 en adelante generando una mayor recuperacion del rango de
movimiento a corto ?°, mediano y largo plazo 2. Bajo este mismo punto se ha evidenciado
gue esto produciria retrasos en la cicatrizacion en desgarros de mayor longitud transversal
21 sin embargo, no existe un consenso con respecto a la utilizacién de cargas ciclicas
repetidas ya que podria generar efectos potencialmente perjudiciales en la interfaz sutura-
tendén 6. Paralelamente algunos expertos en cirugia reconstructiva artroscépica de
manguito rotador, indican un periodo de inmovilizacidon postoperatoria de al menos 6
semanas 22, sin embargo esto genera consecuencias negativas, ya que un flujo continuo,
de estimulacion sensorial es necesaria para mantener la organizacién y habilidades
perceptivas del cerebro intactas 23, segun lo anterior se ha evidenciado que una

inmovilizacién 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
inmovilizacién de la extremidad superior, esto es debido a cambios plasticos en las zonas

sensoriomotoras 2526,

La extremidad superior es funcionalmente indispensable para la realizacion de
actividades de la vida diaria, esta articulacion es una de las mas utilizadas ya sea en
actividades domésticas, laborales o recreativas. Es por este motivo que representa una de
las tasas mas altas de disfunciones, dolor y finalmente pérdida de funcionalidad. Diversos
estudios han tratado de describir los posibles abordajes siendo uno de los mas frecuentes
la cirugia de reconstruccion de la rotura total o parcial, del manguito rotador. Actualmente
los abordajes conservadores sélo contemplan la terapia pasiva farmacoldgica, la cual no ha
demostrado generar cambios neuroplasticos en las primeras 6 semanas post
reconstruccién del manguito rotador. Ignorando los cambios corticales y psicoafectivos que

podria generar dicho proceso prolongado de inmovilizacion.

La imagineria motora graduada (IMG) es un tratamiento relativamente nuevo para la
neurociencia, la cual pretende generar una reeducacion de la funcion cortical como
estrategia para disminuir el dolor crénico 2’ y esta directamente relacionado con factores
psicolégicos como la kinesiofobia, catastrofismo e hipervigilancia al dolor 8. La imagineria
motora graduada (IMG) se puede definir como un tratamiento no farmacoldgico, el cual
esta constituido por tres etapas de forma gradual 2° ,la cual se caracteriza principalmente
por ser un programa integral disefiado para activar de forma secuencial las redes corticales
motoras y mejorar la organizacion cortical en 3 etapas, las cuales son: reconocimiento de
la lateralidad, imagineria motora y terapia espejo 2’ , esta terapia busca, activar
gradualmente las areas del cerebro implicadas en el movimiento de la extremidad dolorosa

mientras se evita provocar el dolor .

La primera fase de la IMG activa las areas cerebrales involucradas en aspectos de orden
superior de la salida motora o llamadas cortezas premotoras 3!, pero se cree que involucra
principalmente la corteza que contiene el sustrato neural para el esquema corporal que
participa en la reorganizacién a nivel neural, desencadenando una neuro modulacion del

dolor 31.32
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La segunda fase activa las areas corticales somatosensorial (S1), premotora y Motora
primaria(M1) contralateral 3, ademdas propone la activacién de esta area para aliviar la

percepcion del dolor asociado con la imaginacion y la observacion del movimiento.34

La tercera fase aborda los cambios en la corteza S1 y M13°. Ademas, proporciona
informacién visual al cerebro, ese movimiento se ejecuta normalmente sin inhibicién 5. El
efecto terapéutico esta asociado con la retroalimentacion visual en espejo y puede deberse

a la activacion de neuronas espejo 3¢

Actualmente en la literatura podemos apreciar que no existen estudios que utilicen la
Imagineria Motora Graduada (IMG) como una opcion de terapia en artroscopia. Existen
escasos estudios que estén relacionados con patologias agudas, es mas, este tipo de
terapia fue ideada en un principio para la utilizaciéon en dolor de tipo crénico, miembro
fantasma 37 y sindrome doloroso regional complejo (SDRC) 8. Pero actualmente se ha
extendido a condiciones musculo esqueléticas de tipo agudas 2°, como fractura radial distal
40, lo que ha arrojado una disminucion del dolor, aumento del agarre y del estado funcional?°,
por otro lado, existe un reporte de un sujeto con patologia de hombro congelado que
present6é disminucion del dolor, aumento del rango del movimiento (ROM), mejora de la

lateralidad y también de la discriminacién de dos puntos?!.

Actualmente existe muy poca evidencia de la IMG en patologias en la region del hombro,
al ver la necesidad de estudios en esta area especifica, creemos que es relevante investigar
acerca de esta condicidén en particular y ver los efectos que tiene la IMG en los factores
psicoafectivos del dolor en pacientes con reconstruccion artroscépica de hombro en el

periodo de inmovilizacion.

PREGUNTA E HIPOTESIS DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los efectos de la imagineria motora graduada en kinesiofobia,
hipervigilancia al dolor, catastrofizacion y dolor en sujetos con reparacion artroscopica del

manguito rotador en fase aguda?
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OBJETIVOS DEL PROYECTO

Objetivo general:

Describir los efectos de la imagineria motora graduada en los factores psicoafectivos del
dolor en sujetos con reparacion artroscopica del manguito rotador en fase aguda

Objetivos especificos:

Describir el efecto de la imagineria motora graduada en la catastrofizacién en sujetos

con artroscopia de manguito rotador.

Describir los cambios en la kinesiofobia posterior a la aplicacion de la imagineria motora

graduada en sujetos con reparacion artroscépica de manguito rotador.

Describir los cambios del dolor posterior a la aplicacion de la imagineria motora graduada

en sujetos con reparacion artroscépica de manguito rotador

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

imagineria motora graduada en sujetos con reparacion artroscopica de manguito rotador

12



MATERIAL Y METODO

Enfoque:
Se realizar4d un enfoque de tipo cuantitativo ya que las variables de estudio
(imagineria motora graduada, propiedades psicoafectivas del dolor, hipervigilancia,
kinesiofobia y catastrofizacion) son medibles y cuantificables, puesto que
generaliza y objetiva los resultados a través de la muestra para hacer inferencia a

una poblacién.

Alcance del Estudio

El alcance de esta investigacion es descriptivo, ya que, consideran al fenémeno
estudiado y sus componentes, miden conceptos y variables.

Tipo de Investigacion
Observacional: Corresponden a disefios de investigacion clinica cuyo objetivo es
“la observacion y el registro” de los acontecimientos sin intervencion alguna en el

curso natural de estos.

Disefio
El disefio de esta investigacion es de tipo serie de casos, debido a que buscamos
describir resultados Pre y Post intervencion a un grupo de sujetos post-operados
reparacion artroscopica del manguito rotador, y luego realizar una comparacion de

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

Variable Dependiente: Dolor

Definicién Conceptual: Es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada

con una lesién presente o potencial 42

Definicion Operacional: Sera evaluada a través de la escala visual analoga (EVA). La
escala visual analoga (EVA), se presenta como una linea de 10 cm, anclada por
descriptores verbales, generalmente "sin dolor" y "peor dolor imaginable”, se le pide al
paciente que marque una linea de 10 cm para indicar la intensidad del dolor.*® La
puntuacioén se mide desde el cero hasta la marca del paciente** Medir el dolor con EVA es

mas sensible a los aumentos y disminuciones en el dolor#®

Variable Dependiente: Kinesiofobia

Definicion Conceptual: kinesiofobia es la tendencia a preocuparse acerca de la
posibilidad de lastimarse nuevamente o el miedo al movimiento asociado con el dolor.?®

Corresponde a una variable cuantitativa discreta, dependiente.

Definicion Operacional: Esta variable es medida a través de la escala de kinesiofobia:
Tampa TSK-11SV, esta escala es una de las medidas mas frecuentemente empleada para

valorar el temor en relacion con el dolor 46

La escala consta de 1 items (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

14
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acuerdo”. Las puntuaciones totales varian de 11 a 44, y las puntuaciones mas altas

representan un mayor temor al movimiento 4’

Variable Dependiente Catastrofizacion

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

al dolor anticipado o real.*®

Definicidn operacional: Escala de catastrofizacién del dolor” (Pain Catastrophizing Scale,
PCS) Corresponde a una variable cuantitativa discreta, dependiente. La PCS esta
compuesta por 13 elementos, los que tienen una escala de valorizacién de 5 puntos, que
van desde 0 (no del todo) a 4 (todo el tiempo). Los items describen diferentes pensamientos
y sentimientos que los individuos pueden experimentar cuando tienen dolor. La PCS se
desarroll6 para evaluar 3 componentes de la catastrofizacién: rumia, aumento e

impotencia.4®:°0

Variable Dependiente: Hipervigilancia

Definicion Operacional: Se define como una atencién excesiva al dolor que puede
exacerbar los sintomas de este mismo °!, Corresponde a una variable cuantitativa discreta,

dependiente.

Definicién Operacional: El cuestionario para la hipervigilancia al dolor “pain vigilance and
awareness questionnaire” (PVAQ), consta de 9 elementos, se solicita a los encuestados
gue consideren su comportamiento en las udltimas 2 semanas, para indicar la frecuencia y
la atencidén excesiva al dolor, en una escala de seis puntos que va desde cero (nunca) a

cinco (Siempre), cada elemento es una verdadera descripcion de su comportamiento.>!

15
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Variable independiente

Imagineria motora graduada

La Imagineria Motora Graduada (IMG) es una intervencién para la neurociencia, el cual
pretende generar efectos en la funcién cortical, como herramienta para disminuir el dolor
crénico®?. Esta terapia, es una intervencion integral disefiada para activar de forma
progresiva y secuencial, areas corticales motoras y mejorar la organizacion cortical en 3

etapas; reconocimiento de la lateralidad, imagineria motora y terapia espejo 2

Poblacién — Muestra

Poblacion.

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

flucte entre 30 y 70 afios.

Descripcion de la muestra.

La muestra fue de tipo no probabilistica, por conveniencia. Incluy6é sujetos
diagnosticados con cirugia post artroscopica del manguito rotador dentro del primer
mes, operados y que accedieron a participar voluntariamente en el estudio. Los
sujetos que cumplieron los requisitos de inclusion y exclusion,correspondieron a 8

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

Estrategia de muestreo

La muestra se obtuvo a través de comunicacion directa con los sujetos, se les
planted la opcion de participar en el estudio. Se comunicé respecto al tipo de
tratamiento que se iba a realizar y acerca del formulario de consentimiento

informado (ver anexo), requisito esencial para la participacion en el estudio.
16



Posteriormente, se les comunicé a los sujetos respecto del lugar, fecha, hora y

condiciones para el dia de las evaluaciones.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

e Sujetos de 35 afios hasta 70 afos con lesion degenerativa del musculo
supraespinoso, post reparacion artroscoépica.

e Hombres y mujeres.

e Primer mes post cirugia reparacion artroscépica del manguito rotador del presente
afo.

e Que acepten voluntariamente las condiciones del consentimiento informado

e Sujetos con cirugia de reparacion artroscopica del manguito rotador del musculo

supraespinoso.

Criterios de exclusion:

e Fracturas de extremidad superior de un tiempo inferior a 2 afos.
e Patologias neurologicas neuro degenerativa.
e Pacientes gque presenten un puntaje en mini mental menor a 13 puntos °3

e Pacientes post operados con rotura traumatica de manguito rotador.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Al inicio de la investigacion se creara una ficha que recopile informacion de cada
participante como, edad, peso, talla, dias post operatorio y nivel de actividad fisica

preoperatoria.

17
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Kinesiofobia: La escala consta de 1 items (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 varian de 11 a 44 pts., y las puntuaciones
mas altas representan un mayor temor al movimiento*’, La version obtenida muestra una
buena fiabilidad y validez °*°°. Una buena consistencia interna TSK-11: alfa = 0.79,
confiabilidad test-retest TSK-11: ICC = 0.81, SEM = 2.54, validez concurrente y validez

predictiva®®

Dolor: se evaluara a través de la escala visual analoga (EVA). Se presenta como una
linea de 10 cm, anclada por descriptores verbales, generalmente "sin dolor" y "peor dolor
imaginable” Se le pide al paciente que marque una linea de 10 cm para indicar la
intensidad del dolor 3. Es una prueba con buena sensibilidad 7%, Presenta una buena

correlacion de 0,937°°

Catastrofizacion: sera evaluada a través de la “Escala de catastrofizacién del dolor”
(Pain Catastrophizing Scale, PCS). El PCS 34 esta compuesto por 13 elementos en la
escala de 5 puntos, que van desde 0 (no del todo) a 4 (todo el tiempo). Los items describen
diferentes pensamientos y sentimientos que los individuos pueden experimentar cuando
tienen dolor. EI PCS se desarrollé para evaluar 3 componentes de la catastrofizacion: rumia,
aumento e impotencia. La escala contiene buenas propiedades psicométricas 4950
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 0,70%°

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

sintomas 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 Ultimas 2 semanas y para indicar con qué
frecuencia, en una escala de seis puntos de cero (nhunca) a cinco (Siempre) con un puntaje

total de 45 pts, cada elemento es una verdadera descripciéon de su comportamiento 51-61-
18
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a escala presenta buena confiabilidad °! con una sensibilidad de 0.71 y una especificidad

de 0.75.%1

PROCEDIMIENTO Y/O TECNICAS DE RECOLECCION DE
DATOS

Se aplicaran encuestas al inicio y al término de la terapia, las cuales se realizaran en la
clinica kinésica UGM. La terapia consta de 6 semanas, las cuales se dividiran en tres fases,
dos semanas de discriminacion de lateralidad, dos semanas de imagineria motora
graduada y dos semanas de terapia espejo mas movilizacién de tipo pasiva. La aplicacién
de esta terapia y sus respectivas fases sera realizada por los co-investigadores
alternadamente durante las 6 semanas de intervencion. Las escalas de evaluacién seran
aplicadas a través de encuestas que consisten en preguntas y respuestas, para cada

variable a estudiar.

Escala visual analoga (EVA)

La escala visual analoga (EVA), es una herramienta para evaluar la intensidad del dolor la
cual se representa en una linea 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 centimetros desde el punto de no dolor, a la marcada por el paciente representa
la intensidad del dolor. Puede disponer o no de marcas cada centimetro, aunque para
algunos autores la presencia de estas marcas disminuye su precision. La forma en la que
se presenta al paciente ya sea horizontal o vertical, no afecta el resultado 2. EVA se emplea
mucho por su fiabilidad, precision y rapida aplicacion, tanto en el ambito clinico, como en

investigacion 63
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Tampa scale for Kinesiophobia — 11 SV (TSK-J I).

Es una escala que busca medir la kinesiofobia y es un instrumento para medir el miedo al
movimiento % en sujetos que han sido sometidos a procedimientos quirlirgicos %4. La
puntuacion en esta version abreviada varia en un rango de 11 a 44 puntos, la puntuacion
minima de 11 puntos indica la ausencia de kinesiofobia mientras que un puntaje igual o
mayor a 12 puntos indicaria la presencia de kinesofobia. Al igual que la version original de
este cuestionario, el nivel del miedo al movimiento aumenta en funcion del incremento del
puntaje . Segun explica Miller y Kori la puntuacién se correlaciona positivamente con la

kinesofobia, a mayor puntuacién, mayor miedo al movimiento o a re-lesionarse °

Escala de catastrofizacion ante el dolor (Pain catastrophizing Scale)

Escala de catastrofizacion al dolor (PCS) 6 Se usa como una medida de dolor relacionado
con el pensamiento catastrofico. EI 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: rumiacién, magnificacion y desesperacion ¢ la investigacién indica que el PCS

tiene una alta consistencia interna y esta asociada con mayor intensidad del dolor ¢’

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 Ultimas 2 semanas, indicando con qué frecuencia piensan en su
dolor, en una escala de seis puntos de cero (hunca) a cinco (Siempre) con un puntaje total

de 45 pts, cada elemento es una verdadera descripciéon de su comportamiento °2.
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Imagineria Motora Graduada

Al inicio la terapia de IMG con la discriminacion de lateralidad con la app recognise shoulder
(Anexo), con 40 imagenes de hombro con un orden aleatorio 3 series de 10 min, se continua
con la Imagineria motora donde se entrega un listado de 34 imagenes 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, abduccién de hombro, flexion, rotacion

interna, externa 2 series con 10 repeticiones (Anexo)

ASPECTOS ETICOS

Los posibles participantes de la investigacion recibiran la informacion suficiente para
determinar si quieren participar del estudio, asignando el tiempo necesario para participar
en dicha investigacion. La informacion sera explicada de forma verbal por medio de la
lectura del consentimiento informado (Anexo N°1), asi también se le hara entrega de una
copia de este. Los participantes que cumplan con los criterios de inclusién para la
investigacion lo haran de forma voluntaria, y tendran la libertad de retirarse en cualquier
etapa, luego de iniciado el proceso evaluativo. La participacion en esta investigacion no
involucra beneficios de forma directa para los participantes, ni costos economicos
asociados a la realizacion de la terapia, ya que esta, se llevard a cabo en la Clinica
terapéutica de la Universidad Gabriela Mistral. Los datos personales recopilados dentro de
la intervencion seran resguardados en todo momento manteniendo la privacidad de la

informacion, de cada participante.

ANALISIS ESTADISTICO

Analisis estadistico

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

analizados a través de SPSS. Se utilizé el estadistico Shapiro Wilk para la distribucion de

21



|
las variables, ya que este test de normalidad se realiza con una muestra menor a 50 datos.

Para el andlisis de normalidad se utilizé el t-student para todas nuestras variables (dolor,

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

normalidad (tabla 1)

Tabla 1 Datos demograficos

Minimo
Peso 60,00
Talla 1,48
IMC 23,00
Edad 48,00
Temporalidad de 6,00
los sintomas
(meses)
Cantidad de 1,00
Farmacos
Cantidad de 00
Comorbilidad
Tiempo Cx 1,00
(semanas)
Tabaco 00

(cigarros/dia)

Maximo

87,00

1,71

32,00

65,00

12,00

4,00

3,00

3,00

4,00

Media

73,66

1,59

28,50

56,16

8,00

2,50

1,0000

1,8333

1,1667

Desviacion
estandar
9,896

,10

3,14

6,43

3,09

1,08

1,26491

1,16905

1,83485

En relacion al peso se obtuvo un minimo de 60(kg) y un maximo de 87 (kg), una media

de 73,66 con una Desviacion Estandar (DE) de 9,89 en la talla se obtuvo una minima de

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

obtuvo una minima de 23 con una maxima de 32, una media de 28,50 con una (DE) 3,14

y con una edad (afios) minima de 48 afios y maxima de 65 afios, una media de 56,16 con

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

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

en farmacos (cantidad) se obtuvo una minima 1 farmaco y un maximo de 4, con una media

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

minima de 0 y una maxima de 3, con una media de 1 con una (DE) de 1,26, en el tiempo
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y un maximo de 4, con una media de 1,16 con una (DE) de 1,83.

Género
Frecuencia Porcentaje
Valido Sexo Femenino 6 100,0

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

Hombro afectado

Frecuenc Porcentaje
ia
Valido Hombro 6 100,0
Derecho

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

Dominancia

Frecuencia Porcentaje

Valido Brazo 6 100,0

Derecho

El 100% de la dominancia corresponden al brazo derecho.

Tabla 2 de Distribuciéon de normalidad de “Shaprio Wilk”

Variables value

de cirugia (semanas) se obtuvo una minima de 1 y una maxima de 3 con media de 1,83

con una (DE) de 1,69,en el consumo de tabaco (cigarros dias) se obtuvo un minimo de 0
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Dolor ,964

Hipervigilancia ,086
Kinesiofobia 634
Catastrofizacion , 167

Se observé que las variables Dolor, hipervigilancia, kinesiofobia, y catastrofizacion distribuyeron de manera

normal.

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

estandar y valor p.

Variable Previa Posterior Diferencia Valor P
de medias
Dolor 4,33 0,66 (DE; 3,66 (2,16) 0,009

(DE:1,75) | 1,6)

Hipervigilancia 25,6 12,1(DE:7, 13,5(8,14 0.010
(DE:7) 83)
Kinesiofobia 31,6(D 23,6 8 (DE 3,74) 0.003

E:7,83) | (DE:5,27)

Catastrofizacion 16.5(D 6(DE:5,05) 10, 0.017
E:9.58) 5(DE7,36)

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

Para calcular la significancia estadistica se utilizé el estadistico t-student. El dolor
presentd una Media previa de 4,33 y una Media posterior de 0,66. Ademas present6 una
Diferencia de Media de 3,66 (DE 2,16) y con un Valor P de 0.009, el cual mostré diferencias
estadisticamente significativas. Por otro lado, la hipervigilancia presenté 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 presento diferencias estadisticamente significativas, ademas, la
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Linesiofobia presenté 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
estadisticamente significativas. Para finalizar la catastrofizacion presentd 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 estadisticamente significativas.

E—

T T
Dolor Pre Intervencion Dolor Post Intervencion

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

intervencion, arrojando un minimo de dolor 2 y un maximo de 7 con una mediana de 4,5,y

post intervencion arrojé un minimo de dolor 0 y un maximo de 2 con una mediana de 0

puntos.
40
30
——
20
1
10
|:|—
T T
Hipervigilancia Pre Intervencion Hipervigilancia Post Intervencion

Figura 2. Resultado hipervigilancia pre y post IMG.

Se evalud la hipervigilancia con el test de Pain Vigilance And Awareness Questionnaire
a los 6 pacientes pre-intervencion, arrojando un puntaje minimo de 17 y un maximo de 32
con una mediana de 27,5 y post intervencion arrojé un minimo de 3 y un maximo de 22 con

una mediana de 10,5 puntos.
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30

207

T T
Kinesofobia Pre Intervencion Kinesofobia Post Intervencion

Figura 3. Resultado kinesiofobia pre y post IMG.

Se evalud la kinesofobia con el cuestionario TSK-11SV a los 6 pacientes pre-
intervencién, arrojando un puntaje minimo de 25 pts , un puntaje maximo de 34 pts con una
mediana de 32,5 y un valor atipico de 25 pts, por otro lado, post intervencion arrojo un

minimo de 19 y un maximo de 32 con una mediana de 22 puntos.
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Catastrofizacion Pre Intervencion Catastrofizacion Post Intervencion

Figura 4. Resultado catastrofizacion pre y post IMG.

Se evalud la catastrofizacion con el test de Pain catastrophizing Scale a los 6 pacientes
pre-intervencion, arrojando un puntaje minimo de 9 pts, un puntaje maximo de 34 pts con
una mediana de 13, ademas post intervencion arrojé un minimo de 1 pts, un maximo de 15

pts, con una mediana de 7,5 puntos y un valor atipico de 15 pts.
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DISCUSION

La IMG cada vez se utiliza mas en rehabilitacion para usuarios con dolor cronico. Esta
investigacion tiene como fin comprobar la efectividad de la terapia de IMG sobre los factores
psicoafectivos del dolor en pacientes con reconstruccion artroscopica de hombro en periodo
de inmovilizacion. Este estudio es el primero en observar los efectos de la IMG en
reparacion artroscépica de hombro en fase aguda. La IMG genero efectos beneficos en los
factores psicoafectivos del dolor. En estudios previos promovio beneficios principalmente
en laintensidad del dolo, en personas con miembro fantasma?32. Sindrome doloroso regional
complejo del carpo (SDRC) #° y en pacientes con dolor de hombro se reporté que la terapia

espejo es efectiva para controlar el dolor y catastrofizacién .

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 reparacion artroscopica 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 reparacién artroscépica de hombro. Se ha
demostrado en estudios recientes de IMG que desde la primera fase han sido capaces de
activar areas cerebrales que contienen el sustrato neural para el esquema corporal
desencadenando una neuro modulacion del dolor, la segunda fase activaria las areas
corticales somatosensoriales (S1), premotora y Motora primaria(M1) contralateral®?
actualmente se propone la activacion de estas areas para aliviar la percepcion del dolor
asociado con la imaginacién y observacién del movimiento 4 ,por otro lado la tercera y Gltima
fase aborda los cambios en la corteza S1 y M1%5. Ademas, proporciona informacion visual
al cerebro, ya que el movimiento es ejecutado normalmente sin inhibicion®, El efecto
terapéutico esta asociado con la retroalimentacion visual en espejo y activacion de
neuronas espejo®. Aunque los mecanismos subyacentes de la terapia con IMG no se
conocen bien, la hipotesis de la IMG es proporcionar una activacion 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 intervencion

en usuarios con reconstruccion artroscépica 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 reparacion artroscopica de hombro, en base
a la informacion bibliografica que plantea una posible re rotura de los anclajes producto de
la movilizacion temprana, que a su vez se contrasta con el aumento de la rigidez de la
capsula articular producido por la inmovilizacién, la cual esta estrechamente relacionada
con cambios corticales y sensoriomotores debido a la alteracion 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 imagenes 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, mas no se realiz6 la medicion
de tiempo de cada uno de ellos, pese a no ser pesquisado el tiempo de respuesta, los
sujetos indican sentir la disminucion del dolor desde la 3 sesion, esto se deberia a que un
tiempo menor de respuesta tendria un menor tiempo de activacién de las areas de
movimiento en el cerebro, por lo cual se permite el ingreso a zonas de planificacion de
movimientos (corteza premotora) es decir en la corteza premotora, las neuronas pueden
generar cambios, lo cual podria exponer a las células del sistema nervioso central
encargadas de la modulacion del dolor, a cambios a nivel de excitacion sin generar la
respuesta dolorosa®®. En cuanto a las siguientes sesiones correspondientes de la terapia
de imagineria motora los cambios se aprecian de forma considerable, en lo que respecta a
disminucién del dolor, esto se podria 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 podrian explicar debido
a que se entrega informacion visual mediante la visualizacién del miembro afectado. como
si este realmente estuviera realizando la tarea sugerida haciendo que el cerebro genere un
patrébn de movimiento como si este fuera normal sin generar dolor. El feedback que
produciria el espejo ayudaria a la reorganizacion de estimulos perceptuales y posiblemente
a la reorganizacion del sistema nervioso central, y a la neuro plasticidad de la corteza

promotora’®
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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 dificil poder extrapolar a todos los sujetos. En segundo lugar, el tipo de estudio que se
realizd no permite realizar la comparacion con un grupo control para poder observar
diferencias con la terapia estandar, 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, podria ser una limitante en el estudio es mas el efecto de la
IMG podria haberse evaluado con una herramienta mas objetiva como es la resonancia

magnética funcional.

Futuras recomendaciones. Posterior a la discusion 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 relacion con el
reconocimiento de lateralidad dado que se sabe que esta fase podria generar cambios
significativos en la reorganizaciéon del esquema corporal en el sistema nervioso central y
repercutir directamente en la disminucion del dolor. Asi mismo se recomienda la muestra

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

Conclusion

La IMG en sujetos con reconstruccién artroscopica de hombro se provee resultados
beneficiosos para controlar el dolor, disminuir kinesofobia, la hipervigilancia al dolor y la
catastrofizacion post cirugia artroscopica del manguito rotador en fase aguda. Se necesitan
mas estudios, con muestras de mayor tamafio, que comparen los resultados con un grupo

control en pacientes post cirugia artroscépica del manguito rotador en fase aguda
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ANEXOS

Anexo A- Bateria de Evaluacion Estudio IMG y Reparacion Artroscopica MR

Nombre completo

Rut

Edad

Fecha de Nacimiento

Carrera:

Fono:
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E-mail

Sexo

Estado Civil

Farmacos

Comorbilidades:

Fecha de cirugia:

Tiempo de duracién de

sintomas

Tabaco:

Alcohol:

Comuna

Ocupacion Actual

Nivel de estudio:

Fuerza Prensil:

Peso:

Talla;

IMC:

Anexo B- Mini Mental (MMSE)
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Anexo 1: MMSE MODIFICADO

MMSE m

Fecha: _/_/

Ahora me gustaria hacerle algunas preguntas para ver como estd su memoria vy concentracions.

Item

si

no n's | respuesta

(Que dia de la semana es hoy

Cual es la fecha de hoy

En que mes estamos

1
7
3
1

En que estacion del ano estamos

Sea flexible cuando hay cambio de estacion, p.ej. marzo= verano/o

septiembre= invierno/primavera; diciembre= primavera/verano).

tofio junio= otofio/invierno:

5 En que afio estamos

6 Que direccidn es esta [ calle, nimero)

T En que pais estamos

8 En que cuidad estamos

9 Cuales son las 2 calles principales cerca de aqui
10 En que piso estamos

Le voy a nombrar 3 ohjetos. Después que los diga quiero que
porque voy a volver a preguntar en algunos momentos mas.
Nombre los 3 objetos siguientes demorando 1 segundo para deci

Ud. los repita. Recuerde cuales son,

r cada uno: arbol, mesa, avion.

11 arbol

12 mesa

13 avidn

1 punto por cada respuesta correcta en el primer intento y anote el numero de respuestas.
NUMERO RESPUESTAS CORRECTAS ( )
Si hay cualquier error u omisidn en el primer intento, repita todos los nombres hasta que el paciente
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones (O si todos son correctos en
el primer intento).

NUMERO DE REPETICIONES ( )
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jPuede usted restar 7 de 100 y después restar 7 de la cifra que usted obtuvo y seguir restando 7 hasta que yo lo
detenga? (de 1 punto por cada respuesta correcta. Deténgase después de 5 respuestas. Cuente 1 error
cuando la diferencia entre los nimeros no sea 7).

liem si no n/'s | respuesia
14da. 93
5a. 86
6a. 7Y
[7a. 72
[Ba. 65

«Ahora voy a decirle un nimero de 5 digitos v quiero que usted repita los digitos al revés.

Fl nimeroes 1 -3-5-7-8

(digalos otra vez si es necesario, pero no después de haber comenzado a decirlos: de un punto por cada
digito correcto).

14b. 9
15b. 7
I6b. 5
I7b. 3
18b. 1

Ahora, jcuales eran los 3 objetos que yo le pedi que recordara?

ltem si no n/s | respuesia

19. arbaol

20. mesa

21. avicn

Muestre un reloj de pulsera (anote 1 si es correcto)

22, 1Qué es ésta! | | | |

Muestre un lapiz (anote 1 si es correcto) '

23, jComo se llama ésto?

24, «Me gustaria que usted repitiera esta frase
después de mi: dres perros en un trigals.
[permita un solo intento).

Pasele la hoja con la frase «Cierre los Ojos» (de 1 punto si el sujeto cierra los ojos)

25a. Lea las palabras en esta hoja y luego haga lo que esta escritos

25b. Pase una foto «un hombre levantando sus manoss.,
(de | punto si responde levantando sus manos).
Mire esta foto y actie en la misma formas.

26. dle voy a dar un papel. Cuando se lo pase, tome el papel con
su mano derecha, ddblelo por la mitad con ambas manos y
coléquelo en sus rodillass. Entréguele el papel v anote un punto
por cada accion realizada correctamente

27, «fscriba una oracidn completa en este papel para mi» (la oracion
deberia tener un sujeto ¥ un verbo, y tener sentido. No considerg
los errores gramaticales o de ortografia).

tAqui hay dos dibujos. Por favor copie los dibujos en el mismo papel, (estd correcto si la interseccion de
las 2 figuras de 5 lados forma una figura de 4 lados vy si todos los dngulos de las figuras de 5 lados se
mantienen. Los circulos deben superponerse menos de la mitad).

liem si no n/s |respuesia

Z8a. pentagonos

28b. circulos
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Incorrecto ..............
Correcto ..oooieee...

Incorrecto .......o......
Correcto ..oooieee...
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Anexo C- Escala de catastrofizacion ante el dolor (Pain catastrophizing Scale)

A continuacion, 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 desaparecera

Siento que no puedo continuar

Es terrible y pienso que esto nunca va a mejorar

Es horrible y siento que esto es mas fuerte que yo

Siento que no puedo soportarlo mas

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 catastrofizacién del dolor se mide usando la Escala de Catastrofizacion del Dolor

(PCS en inglés). La PCS es un cuestionario auto administrado que evalla las estrategias
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:Jle afrontamiento inapropiadas y el pensamiento catastréfico 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) rumiacion; b) magnificacion, y c) desesperanza.
La traduccion al espafiol ha sido validada por los autores originales de la PCS. El rango de
puntos de la escala se sitla entre 13 y 52 puntos, indicando las bajas puntuaciones baja
catastrofizaciéon y los valores altos, alta catastrofizacion.

Anexo D- Escala numérica de dolor

s &« Escala wvisual analdgica

4 5 6 ¥ 8 9 10
|
|

s
ha
—_—

Mo El peor
dalor dolor
imaginable
e
1 em

a7



Anexo E- Cuestionario tsk-11sv (Miedo al movimiento)
INSTRUCCIONES:
A continuacion, se enumeran 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

2. Sime dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaria.

3. Mi cuerpo me esta diciendo que tengo algo serio.

4. Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay 1 > 3 4

una lesion.

5. Tengo miedo a lesionarme sin querer.

6. Lo mas seguro para evitar que aumente el dolor es tener 1 > 3 4

cuidado y no hacer movimientos innecesarios.

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

lesionarme.

9. No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer 1 > 3 4

actividades fisicas.

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

podria lesionar con facilidad.

11. Nadie deberia hacer actividades fisicas cuando tiene 1 2 3 4

dolor.

Tampa Scale for Kinesiophobia (Spanish adaptation. Gomez-Pérez, Lbpez-

Martinez y Ruiz-Péarraga, 2011)
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Anexo F

PAIN VIGILANCE AND AWARENESS QUESTIONNAIRE

(McCracken, 1997, adaptado por Esteve, Ramirez-Maestre v
Lopez-Martinez, 2012)

Ahora nos vamos a centrar solamente en las sensaciones que usted tiene respecto a su
dolor. Al 1gual que antes, digame siguiendo esta escala en que grado le pasa a usted las cosas
que le voy a 1r leyendo:

0 1 2 3 4 5
NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPEE
NUNCA VECES FRECUENTEMENTE SIEMPEE

1. Me doy cuenta de cambios repentinos en mi dolor.

2. Rapidamente me doy cuenta de cambios en la intensidad del dolor.
3. Rapidamente me doy cuenta de cambios en la localizacion o la
extension del dolor.

4. Me centro en las sensaciones de dolor.

5. Sé inmediatamente cuando empieza el dolor o cuando aumenta.

6. S¢ inmediatamente cuando me baja el dolor.

7. Creo que yo me doy mas cuenta del dolor que otras personas.

8. Le presto mucha atencion al dolor.

9. Estoy pendiente de cuanto me duele (mi nivel de dolor).
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Anexo G- Discriminacion de lateralidad
Indicaciones: 3 series de 10 minutos todos los dias en las mafanas por 2

semanas.

laft or nght?

PEET RiGHT

Anexo H- Imagineria Motora en planos

Indicacion: 3 series de 15 min todos los dias en las mafianas por 2 semanas

51



52



Anexo H- Imagineria motora funcionales
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Anexo H- Imagineria Motora funcionales
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Anexo H- Imagineria Motora de alto impacto

T Spor

mexco
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Anexo H- Imagineria motora terapia espejo mas movimiento pasivo.

Indicaciones: 3 veces por semana por durante 2 semanas.

Movimientos

Repeticiones

Flexién de hombro

2 series de 10 repeticiones

Abduccién de hombro

2 series de 10 repeticiones

Rotacion externa de hombro

2 series de 10 repeticiones

Rotacion interna de hombro

2 series de 10 repeticiones

Elevacién de hombro

2 series de 10 repeticiones

Movimiento pasivo

Rotacion externa 3 min
Flexién de hombro 3min
Abduccién de hombro 3min
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Anexo I- Informacién para los participantes y consentimiento informado

El proposito de este documento es entregarle toda la informacién necesaria para
gue usted pueda decidir libremente si desea participar en la investigacion que se

describe en forma resumida a continuacion:

Titulo del estudio: “Efectos de la Imagineria Motora Graduada en Factores
Psicoafectivos del Dolor en Sujetos Post Reparacion Artroscépica de Manguito

Rotador en Periodo de Inmovilizacion”
Serie de Casos.
Fecha: 12/06/2019
Investigador principal: Kinesiélogo Erick Atenas N. Académico investigador UGM.

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

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

Serey Diaz.
Institucion: Universidad Gabriela Mistral, Av. Ricardo Lyon #1177, Santiago, Chile.

Este estudio tiene como objetivo: Describir los efectos de la Imagineria Motora
Graduada en los factores psicoafectivos del dolor en la reparacién artroscépica del
manguito rotador, esto corresponde a un estudio de tipo descriptivo, cuyo disefio es
serie de casos, vale decir un grupo de usuarios con el mismo problema de salud, al
gue se les aplicar4 un programa de Imagineria Motora Graduada que consta de 3

fases:
1.-lateralidad,
2.- imagineria motora

3.- terapia espejo,
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Este programa se realzara todos los dias durante las mafianas.

Al inicio y al finalizar el tratamiento se les evaluara un conjunto de aspectos
relacionados con la condicién clinica, como intensidad de dolor, kinesofobia,

hipervigilancia al dolor y catastrofizacion.

La informacion obtenida podra ser utilizada en publicaciones o comunicaciones
cientificas posteriores, pero no serd asociada a la persona que participd, garantizando
la confidencialidad de sus respuestas.

A cada persona se le asignara un codigo alfanumérico con el cual seré identificado,

garantizando y resguardando su identidad.

La informacién obtenida serd de gran utilidad y relevancia, ya que existen muy

pocos estudios publicados que aborden el manejo terapéutico de esta patologia.
Desde ya se agradece su participacion voluntaria en esta investigacion.

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

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 realizacion de entrenamiento fisico, existe la posibilidad de
sentir algun dolor post ejercicio que se aliviara en un par de dias con el reposo, ya que

existird una adaptacion general del organismo a las sesiones terapéuticas.

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

iniciar la sesion.

Habiéndose entregado la informacion sobre el estudio en este documento, la firma
del consentimiento informado por parte del participante podra 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 ejecucion.
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El resultado del estudio se le podra enviar por correo electronico si usted lo desea.
Cualquier duda que tenga puede contactarse con:
Investigador Responsable

Nombre: Erick Atenas
Correo Electrénico: Erick.atena.n@ugm.cl

Teléfono:+ 56999200393

Formulario de Consentimiento Informado

Titulo del estudio: ““Efectos de la Imagineria Motora Graduada en Factores
Psicoafectivos del Dolor en Sujetos Post Reparacion Artroscépica de Manguito

Rotador en Periodo de Inmovilizacién. Serie de Casos”,.”
Fecha 12-06-2019

Investigador principal: Erick Atenas. Académico investigador, Facultad de
Ciencias de la Salud, Universidad Gabriela Mistral. Correo electronico:
Erick.atenas.n@ugm.cl / Teléfono: +56999200393

Santiago de Chile,

Con fecha

Yo,

Rut N°
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He sido invitado a patrticipar en la investigacion “Efectos de la Imagineria Motora
Graduada en Factores Psicoafectivos del Dolor en Sujetos Post Reparacion
Artroscépica de Manguito Rotador en Periodo de Inmovilizacion. Serie de Casos”, por

estudiantes de la Universidad Gabriela Mistral.

He sido informado del propésito de esta terapia, ademas de la metodologica
aplicada. Se que toda informacion recopilada en el trascurso de la visita sera
confidencial y su uso sera para la realizacion 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 sera 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 participacion

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
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Fecha:

Av. Ricardo Lyon 1177, providencia
Santiago, Chile

Version 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 evaluacion de datos demograficos, y
posteriormente las evaluaciones de las variables (dolor, kinesiofobia, hipervigilancia y
catastrofizacion). Se realiza el protocolo de imagineria motora graduada que consiste
en 3 fases, 2 semanas de lateralizacidon, 2 semanas de imagenes motoras y 2 semanas
de terapia de espejo. Cada etapa se aplicara segun lo descrito por Moseley. Se dara
la informacion especifica a los participantes de cémo utilizar el programa y se realizara
una sesion de ensayo antes de comenzar las sesiones experimentales, para asi, evitar
posibles confusiones dentro del proceso. La primera fase corresponde a reconocer
lateralidad del hombro con la App Recognise Shoulder. Se muestran imagenes 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 imagenes en las mafianas. La segunda fase es la imagineria 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 imagenes del hombro
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afectado (A elevacion de hombro, B retraccion, C protraccion, D rotacion interna, E
rotacion externa, F abduccion, G flexion y H extension, luego movimientos funcionales,
y para finalizar movimiento de alto impacto). Se solicité a los participantes que
realizaran el movimiento imaginariamente del hombro doloroso, adoptando la postura
gue 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 mafanas 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
bipedo al lado del espejo dejando oculto el lado afectando y mirando al espejo el lado
sano. Recibe instrucciones de realizar 5 movimientos (A rotacion interna, B rotacion
externa, C abduccion, D flexién), mirando al espejo y moviendo el hombro no afectado.
Se solicit6 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 mafiana, 3 veces en la semana. Junto a
esto se realiza movimiento pasivo, rotacion externa, abduccion y flexion sin generar
dolor. Para finalizar se realizar4 una reevaluacién post de las variables a cada uno de

los participantes del estudio.
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