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l. RESUMEN:

Introduccion: El cancer es una de las principales causas de muerte en el mundo, en Chile es
la segunda causa después de las enfermedades cardiovasculares. El dolor es uno de los
sintomas persistente durante y después de esta enfermedad, y en conjunto con el tratamiento
estandar generan: deterioro cognitivo, cambios estructurales y funcionales a nivel cortical y
sensibilizacién central, llevando a una desinhibicién de neuronas que representan un segmento
corporal especifico, generando una pérdida de precision en el reconocimiento de un segmento
corporal produciendo una reorganizacion en la corteza somatosensorial primaria (S1) y corteza
motora primaria (M1). Ademas, se describen otros cambios asociados a la condicion como por

ejemplo miedo al movimiento, Catastrofizacion, depresion, angustia, entre otros.

Objetivo: Describir los juicios de lateralidad y componentes afectivos del dolor en pacientes

sobrevivientes de cancer de mama en presencia de dolor persistente.

Método: Estudio de tipo descriptivo, con una muestra de 5 participantes sobrevivientes de
cancer de mama con presencia de dolor persistente. A las pacientes se le aplicaron una bateria
de encuestas que consistio en: Escala Visual Analoga (EVA), Cuestionario de Sensibilizacion
Central (CSI), Escala de Catastrofizacion (PCS), Escala Tampa Kinesiofobia (TSK) y
Minimental State Examination (MMSE), ademas, se realiz6 la prueba de juicios de lateralidad
a través de la aplicacion Recognise ™. Las variables medidas son: dolor, porcentaje de

aciertos, tiempo de respuesta, Catastrofizacion y Kinesiofobia.

Resultados: Los juicios de lateralidad en los segmentos corporales derecho en hombro
presenta un tiempo de respuesta con una media de 1,8s (DE 0.43) en relacion con su lado
contralateral 1,6s (DE 0.37) y un porcentaje de acierto de 91,6% (DE 7.8%) e izquierdo de
89,6% (DE 3.6%). El coeficiente de correlacion de Spearman fue positivo para las variables
EVA y PCS con un valor de 0.7 (p= 0.18), para las variables de EVA y TSK el coeficiente de

correlacién de Pearson fue inverso con un valor de -0.73 (p= 0.16).
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Conclusion: Las pacientes sobrevivientes de cancer de mama presentan una disminucion en
el porcentaje de acierto y un retraso en el tiempo respuesta. Existe relacion entre EVA'y TSK
presentando una relacion positiva, existe relacion entre EVA y PCS presentando una relacion

inversa.

Palabras Clave: Cancer de mama; Dolor persistente; Juicios de lateralidad, Componentes

afectivos del dolor.



Il. SUMMARY:

Introduction: Cancer is one of the leading causes of death in the world, in Chile itis the second
cause after cardiovascular diseases. Pain is one of the persistent symptoms during and after
this disease, and together with the standard treatment they generate: cognitive impairment,
structural and functional changes at the cortical level and central sensitization, leading to a
disinhibition of neurons that represent a specific body segment, generating a loss of precision
in the recognition of a body segment producing a reorganization in the primary somatosensory
cortex (S1) and primary motor cortex (M1). In addition, other changes associated with the
condition are described, such as fear of movement, catastrophization, depression, anxiety

among others.

Objective: Describe the judgments of laterality and affective components of pain in breast

cancer survivors in the presence of persistent pain.

Method: Descriptive study using a sample of 5 surviving breast cancer participants with the
presence of persistent pain. Patients were given a varied of surveys within which they were,
Visual Analog Scale (VAS), Central Sensitization Questionnaire (CSI), Catastrophization Scale
(PCS), Tampa Kinesiophobia Scale (TSK) and Minimental State Examination (MMSE). also
the laterality recognition test was made using the Recognise ™ application. The measure
variables are: pain, percentage of success, response time, catastrophization and

kinesiophobia.

Results: The laterality judgments in the right corporal segments on shoulder, present a
response time with a mean 1.8s (DE 0.43) in relation with its contralateral side 1,6s (DE 0.37)
and a percentage of success of 91,6 % (DE 7.8%) and left of 89,6 (DE 3.6%). For the variable’s
EVA and PCS the Spearman correlations coefficient is 0.7 (p=0.18), for the variables of EVA
and TSK the Pearson correlation coefficient is 0.73 (p=0.16).
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Conclusion: The breast cancer survivors patients shows an decrease of percentage of
success and delay in the response. A high and positive correlation between the EVA and TSK
was found, in adition with a high and negative correlation between EVA and PCS.

Key Words: Breast cancer; Persistent pain; Lateral judgments, Affective components of pain.



I1l.INTRODUCCION

A nivel mundial el cancer es una de las principales causas de muerte. En Chile, es la
segunda causa después de las enfermedades cardiovasculares, con 24.592 fallecidos en
2013 (25,6% del total de muertes) y una tasa de 139 por 100.000 habitantes,! en algunas
regiones del pais es la primera causa de muerte. Se proyecta que durante el proximo decenio
se instale como la principal causa de muerte en Chile y se espera que este cambio afecte
primero a las mujeres y constituya la primera causa de Afos de Vida Saludable Perdidos
(AVISA) en la poblacion del pais. El cancer de mama en 2012 alcanzo una tasa de mortalidad
observada de 15,69 por 100.000 mujeres y segun los registros poblacionales ubicados en las
regiones de los rios, Antofagasta y Biobio, reportan tasas de incidencia que varia entre 32,3,
31,9 y 29,6 casos nuevos por 100.000 mujeres respectivamente teniendo una sobrevida
observada de 70,7% y relativa de 80,6% entre los periodos de 1998 y 2012 con seguimiento
hasta el 2015.2

Una de las principales complicaciones posterior al tratamiento estandar es la fatiga y luego
el dolor persistente, afectando aproximadamente entre el 25% al 60% de los pacientes a largo
plazo.®® Entre el 30%-50% de todos los canceres, los pacientes experimentan dolor moderado
a severo durante el transcurso de la enfermedad, pero la frecuencia y la intensidad del dolor
tienden a aumentar durante la etapa avanzada.® Las sobrevivientes de cancer de mama
presentan dolor que se mantiene de forma persistente a los nueve meses inclusive al afio post

cirugia, localizado en la regién axilar, al costado del térax, o en la parte superior del brazo ’

Los mecanismos neurofisioldgicos del dolor corresponden a procesos patologicos
complejos que comprenden cambios celulares, tisulares y sistémicos que ocurren durante la
proliferacion, invasion y metastasis del cancer.® El tumor desencadena una serie de
mediadores bioldgicos que actian en el proceso nociceptivo del dolor ubicada en las

terminaciones primarias de las neuronas sensitivas aferentes. Los nociceptores utilizan varios



tipos diferentes de neurotransmisores para detectar y transmitir sefiales sobre estimulos
nocivos que son producidas por las células cancerosas, dentro de estos se puede encontrar
la liberacién de histamina, bradiquinina, prostaglandinas, citocinas, prostanoides, factor de
crecimiento nervioso y factor de necrosis tumoral, entre otras. Diversas de ellas alteran
terminaciones periféricas de las fibras sensoriales, que pueden inducir a la extravasacion de
plasma, el reclutamiento y la activacion de las células inmunes y vasodilatacion, provocando
cambios significativos en el sistema nervioso periférico y central.® ! Uno de los cambios en
la alteracién de este proceso neurofisiolégico del dolor es la sensibilizacion central,*! siendo
un estado de hiperexcitabilidad en el sistema nervioso central (SNC), producto de una
reorganizacion neuroquimica que sensibiliza neuronas nociceptivas del asta dorsal de la
médula espinal, que recibe neuronas aferentes primarias que inervan el tumor, provocando
un aumento de astrocitos siendo acompafnada por una disminucién en la expresion en la
recaptacion de glutamato, alterando los niveles extracelulares de esta sustancia y

neurotransmisores excitatorios que irrumpen en el sistema nervioso central.!?

Los tratamientos estandar para combatir el cancer de mama son radioterapia, cirugia y
guimioterapia, en el caso de este ultimo se ha reportado que el 30% de los pacientes, posterior
a este tratamiento, presentan deterioro cognitivo, 12 cambios estructurales y funcionales a nivel
cortical. Dentro de los principales cambios estructurales en la sustancia gris encefalica se
observa: disminucion del volumen prefrontal, parahipocampal, giro cingulado, region
precunea, como también disminucion del volumen de los lobos frontal, temporal, parietal y
occipital; mientras que los cambios en la sustancia blanca se observan: disminuciéon del
volumen en regiones frontal, parietal y limbicas, disminucion del volumen prefrontal,
parahipocampal, giro cingulado y region precunea. Por otro lado, dentro de los cambios
funcionales se encuentran; disminucion de la funcién en lobo frontal inferior izquierdo,
disminucién de la funcion de la insula bilateral, corteza orbitofrontal inferior izquierda y giro
temporal medio izquierdo, disminucién de la actividad en la estructura frontoespacial ejecutiva,
alteracion en el componente cognitivo y alteracion de la corteza prefrontal durante la

codificacion de tareas, como también areas relacionadas con procesos afectivos el dolor tales
8



UGM

como el giro parahipocampal, amigdala e insula anterior.'®> Ademas, se ha reportado que las

pacientes con cancer de mama podrian presentar dolor persistente de moderado a severo
asociado a la cirugia entre un 10% al 20%,4- 16 persistiendo durante varios afios,*’ pudiendo
causar disminucion de la funcién fisica,'® y también pérdida sensorial, con zonas crecientes
de hipoestesia, asociado a los cambios que ocurren en el SNC.'® También se reporta que
entre un 25% al 60% de las pacientes sobrevivientes de cancer de mama sufren de dolor
persistente postquirlrgico,??- 26 y asociado ademas, a niveles altos de depresion y angustia,
trastornos del suefio y miedo, factores que conllevan a una alteracion en la calidad de vida
por temor al dolor comparado con sobrevivientes de cancer de mama sin dolor o mujeres sin
antecedentes de cancer de mama.?”?® El miedo podria causar reacciones severamente
incapacitantes, como la Catastrofizacion y temor de los miembros de la familia a la recurrencia
del cancer en el paciente, teniendo un efecto directo y adverso sobre la calidad de vida, siendo

el tratamiento farmacoldgico uno de los mas utilizados posterior al cancer.?® 2

Se ha evidenciado que las personas con dolor persistente presentan una desinhibicion de
neuronas que representan un segmento corporal especifico, generando una pérdida de
precision en el reconocimiento de un segmento, produciendo una reorganizacion en la corteza
somatosensorial primaria (S1) y la corteza motora primaria (M1),*! observandose en
condiciones tales como: sindrome del miembro fantasma 32 fibromialgia 3232 y sindrome

doloroso regional complejo (SDRC). 3# 35

Se propone que los juicios de lateralidad (reconocimiento izquierda/derecha, tiempo de
respuesta y porcentaje de acierto), activa a la corteza premotora encargada de la planificacion
de los movimientos y de producir cambios en la excitabilidad de las neuronas de M1 sin
necesidad de llegar a su umbral de activacion, brindando la posibilidad de activar neuronas
involucradas en la neuroetiqueta del dolor sin necesidad de gatillar la respuesta dolorosa,
como también, se propone que los juicios de lateralidad involucran a la corteza dorsolateral
frontal y parietal posterior, donde se encuentra el sustrato neural del esquema corporal,3®

ademas, se ha observado que los juicios de lateralidad activan consistentemente el lobo
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parietal inferior bilateral, lobo parietal inferior izquierdo, el giro postcentral derecho, el cerebelo
(I6bulo VII), ademas del giro frontal medio y el putamen,®” e incluso, se propone que el area
motora suplementaria podria estar involucrada en transformaciones visuo-espaciales en
tareas que requieran rotacion mental de un segmento corporal.3® El proceso de
reconocimiento de lateralidad consta de tres etapas: en la primera se establece un juicio
inmediato, espontaneo e inconsciente; la segunda consiste en generar un movimiento mental
a través del uso de neuroetiquetas involucradas en el segmento observado, por lo tanto, el
tercer paso tendra dos vias, una, si la neuroetiqueta es correcta, se responde a la secuencia,
y en caso de no responder, se vuelve al primer paso.® Los juicios de lateralidad permite activar
areas cerebrales involucradas en aspectos de orden superior del output motor ligado a la
corteza premotora, 4° pero se cree que involucra principalmente la corteza dorso lateral frontal
y posterior parietal, que contiene el sustrato neural para el esquema corporal que interviene
en la reorganizacion del sistema nervioso y que se asocia a mecanismos de modulacion del

dolor.*t

Actualmente no existen estudios publicados que busquen describir los juicios de lateralidad
y los componentes afectivos del dolor, por lo tanto, al intentar describir cambios en los juicios
de lateralidad y componentes afectivos del dolor, permitiria poder evidenciar de forma clinica
si los cambios neurofisiologicos a nivel cortical mencionados anteriormente, en pacientes con
dolor persistente por cancer de mama se asemeja con otras patologias musculo esqueléticas,
permitiendo la apertura de una nueva linea de investigacion en este ambito y ofrecer una
potencial alternativa de tratamiento a las ya existentes, puesto que dentro de la linea
estratégica de la red oncoldgica en el proceso de rehabilitacion propuesto en el plan nacional

de cancer para el afio 2028, existe como objetivo el manejo del dolor. 4?

10



IV. PREGUNTA E HIPOTESIS DE INVESTIGACION

¢, Cual es la percepcion en los juicios de lateralidad y los aspectos afectivos del dolor en

pacientes sobrevivientes de cancer de mama con dolor persistente?

V. OBJETIVOS DEL PROYECTO

a) Objetivo general:

Describir los juicios de lateralidad y componentes afectivos del dolor en pacientes

sobrevivientes de cancer de mama en presencia de dolor persistente.

b) Objetivos especificos:

1) Describir el porcentaje de acierto y tiempo de respuesta de la extremidad superior afectada.
2) Describir los niveles de Catastrofizacion, miedo al movimiento e intensidad del dolor en
pacientes sobrevivientes de cancer de mama con dolor persistente.

3) Relacionar el nivel de Catastrofizacion, miedo al movimiento con intensidad del dolor en

pacientes sobrevivientes de cancer de mama con dolor persistente.
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VI. MATERIAL Y METODO

A. Enfoque - Alcance del Estudio- Disefio de Investigacion

- Enfoque del estudio: El enfoque es de tipo cuantitativo buscando demostrar de forma
objetiva la relacién entre dolor persistente y los juicios de lateralidad; el cual es un enfoque
metodoldgico caracterizado por demostrar cdmo se adecua el conocimiento a la realidad
objetiva y acota los datos e informacion, generando mas control sobre el dolor producido por
el cancer y relacion entre los cambios en los juicios de lateralidad y aspectos afectivos del

dolor en pacientes sobrevivientes de cancer de mama con dolor persistente.

- Alcance de la Investigacion: El alcance es de tipo descriptivo buscando especificar los
cambios en los juicios de lateralidad y aspectos afectivos del dolor en pacientes sobrevivientes
de cancer de mama con dolor persistente, sometiéndolas a un analisis y recolectar informacion
de manera independiente para mostrar con precision las dimensiones de estos y no indicar

como se relacionan estas.
- Tipo de Investigacion: Es de tipo observacional ya que no se genera una intervencion,
buscando asi observar el fenobmeno tal cual como se da en su contexto natural, para

posteriormente analizarlo.

- Disefio del estudio: Transversal ya que se recopilaran datos en un solo momento,

buscando analizar las variables en un momento determinado.
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B. Variables del Estudio

- Variable Independiente: Dolor

Definicion Conceptual: Variable de caracter independiente; De naturaleza cuantitativa

discreta; Medido en centimetros. Se define como una experiencia sensitiva y emocional

desagradable, relacionada a una lesion tisular real o potencial.

Definicion Operacional: Escala Visual Analoga (EVA)

- Variable Dependiente: Juicios de lateralidad / Porcentaje de acierto

Definicion Conceptual: Variable de caracter dependiente; De naturaleza cuantitativa continua,

Medido en porcentaje. Consiste en la cantidad de respuestas correctas expresadas en
porcentajes que el usuario consigue al momento de completar la ronda entre 30 a 50 imagenes
gue se le presentaran, donde debera identificar un lado del cuerpo como distinto del otro, o si

una parte del cuerpo esta girando hacia la izquierda o derecha.

Definicién Operacional: Porcentaje de acierto.

- Variable Dependiente: Juicio de lateralidad / Tiempo de respuesta

Definicién Conceptual: Variable de caracter dependiente; De naturaleza cuantitativa continua,

Medido en segundos. Consiste en objetivar el tiempo que se demora el usuario en observar
la imagen, maniobrar mentalmente una parte del cuerpo y responder a la imagen que se le

senala.

Definicién Operacional: Tiempo de respuesta.
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- Variable Dependiente: Catastrofizacion

Definicion Conceptual: Variable de caracter dependiente; De naturaleza cualitativa ordinal,

Medido en puntaje. Es un conjunto de procesos cognitivos y emocionales que predisponen a

gue el dolor se convierta en cronico.

Definicion Operacional: Escala de Catastrofizacidn del Dolor (PCS en inglés)

- Variable Dependiente: Kinesofobia

Definicién Conceptual: Variable de caracter dependiente; De naturaleza cualitativa ordinal;

Medido en puntaje. Es el miedo a realizar movimientos que provoquen dolor o que puedan

empeorar una lesion previa, limitando realizar ciertas actividades.

Definicion Operacional: Tampa Scale Kinesiophobia (TSK)
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C. Poblacion — Muestra

- Poblacion: Compuesta por mujeres mayores de 18, sobrevivientes de cancer de mama
que presenten dolor persistente producido por el cancer en extremidad superior y/o region

cervical.

- Muestra: Compuesta por mujeres mayores de 18, sobrevivientes de cancer de mama
intervenidos mediante tratamiento estandar y que presenten dolor persistente de origen
oncologico de intensidad en EVA igual o mayor a 4 cm en extremidad superior y/o region

cervical.

- Estrategia de Muestreo: Muestreo no probabilistica con reclutamiento por conveniencia,
por medio del cual se seleccionaron 5 sujetos que cumplian con los criterios de inclusion

posteriormente descritos.

D. Criterios de Seleccién

Todos los participantes de este estudio cumplen con los siguientes criterios de
inclusién (1) Pacientes de sexo femenino mayor de 18 afos, sobrevivientes de cancer de
mama post operados y/o que hayan sido sometidos a radioterapia y/o quimioterapia. (2)
Pacientes con dolor persistente de origen oncoldgico en la extremidad superior y/o regién
escapular, con un EVA igual o mayor a 4/10 por al menos 3 meses. (3) Pacientes que
hablen el idioma espafiol. (4) Pacientes que acepten y firmen el consentimiento informado.
Y con los siguientes criterios de exclusion (1) Pacientes con diagnéstico médico de cancer
de mama con tratamiento oncolégico en curso. (2) Pacientes con deterioro cognitivo, tales
como Alzheimer o demencias. Valorado con Mini-mental con un puntaje menor de 24

puntos. (3) Pacientes que estén cursando algun otro tipo de cancer.
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E. Instrumentos de Evaluacién

Escala Visual Analoga: El dolor se define como una experiencia sensorial y emocional
desagradable, relacionada a una lesion tisular real o potencial con respecto a la magnitud del
dario,*® se utilizara la escala visual andloga que se caracteriza por tener un rango de fallo
entre 4% a 11% el cual se puede corregir siendo cuidadosos cuando se expliquen las
instrucciones al paciente las cuales son: se le presenta una linea de 10 cm de largo, donde el
inicio de la linea quiere decir nada de dolor y que el final de lalinea es el peor dolor imaginable,
luego se pide que marque una linea para indicar la intensidad del dolor, posteriormente se
mide la distancia desde el inicio de la linea hasta la marca del paciente la cual finalmente nos

puede proporcionar 101 niveles de intensidad de dolores.**

Juicios de Lateralidad: Se utilizara la App Recognise ™ el cual es una herramienta que

consiste en el reentrenamiento de discriminacion izquierda/derecha, el cual brinda una variada
cantidad de ejercicios, ademas, permite registrar los resultados de tiempo y precision. El
programa tiene una variada cantidad de imagenes agrupadas en distintas regiones corporales.
Cada imagen se gira aleatoriamente y se voltea para crear ocho imagenes diferentes, la idea

primordial es que el paciente no se adapte a las imagenes.*

Catastrofizacion: Se medira usando la Escala de Catastrofizacion del Dolor (PCS en inglés).

Esta escala se encuentra validada en su version en espafiol, y muestra adecuadas propiedades
psicomeétricas, similares a las de la escala original (consistencia interna a = 0,79 y fiabilidad test-
retest r = 0,84).

La PCS es un cuestionario autoadministrado que evalla las estrategias de afrontamiento
inapropiadas y el pensamiento catastréfico sobre el dolor.%® La PCS utiliza una escala Likert de
13 items, que comprende 3 dimensiones: a) rumiacion; b) magnificacion, y c) desesperanza. Se

utilizara una version traducida al espafiol y validada por los autores originales de la PCS.*’ El
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rango de puntos de la escala se sitta entre 13 y 62 puntos, indicando las bajas puntuaciones
baja Catastrofizacion y los valores altos, alta Catastrofizacion.

Kinesiofobia: Para evaluar el miedo al movimiento del paciente relacionado, se utilizara la escala
“Tampa Scale Kinesiophobia (TSK)” original de 17 items .%® Cada item se califica en una escala
tipo Likert, de cuatro puntos que va desde muy de acuerdo [1], a muy en desacuerdo [4]. Los
puntajes totales oscilan entre 17 y 68, los puntajes mas altos indican un mayor miedo al
movimiento.

Las propiedades psicométricas de la version en espafiol de la Escala Tampa para Kinesiofobia
(TKS-11) son similares a la original TSK mostrando buena confiabilidad (consistencia interna y

estabilidad) y validez (convergente y predictiva). 4°

Sensibilizacion Central: El Cuestionario de Sensibilizacion Central (CSI) se encuentra validado

en su version en espafol. Las propiedades psicométricas de la versidon en espafol se
encontraron fuertes, con alta confiabilidad test-retest (r = 0,91) y consistenciainterna (a = 0,872),
con propiedades psicomeétricas similares a la version en inglés. Por otra parte, el CSI consta de
25 preguntas y puede ser auto administrado. Cada pregunta puede ser respondida de la
siguiente manera: Nunca (0 puntos), Rara vez (1 punto), A veces (2 puntos), A menudo (3
puntos) o Siempre (4 puntos). Los puntos totales reflejan la severidad de sensibilizacion. A
continuacion, se muestra un desglose de los rangos de puntuaciéon y la intensidad de que
representan. Subclinico: 0 a 29; Medio: 30 a 39; Moderado: 40 a 49; Severo: 50 a 59; Extremo:
60 a 100.°°

Minimental: Para discriminar la funcidén cognitiva se utilizara la escala “Minimental State
Examination (MMSE)”, en su version original validada en Chile, donde sus propiedades
psicométricas demostraron una sensibilidad del 87 % y especificidad del 82 % ademas presenta
una confiabilidad test-retest (r = 0.89) y consistencia interna (a = 0.82). Con esta prueba se mide

orientaciéon temporo-espacial, memoria, calculo (deletreo inverso), atencion, lenguaje y
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construccion. El puntaje maximo es de 30 puntos y se considera alterado si el puntaje es menor
de 24 puntos.5-53

Todos los cuestionarios se encontraran en la seccion de anexos.

F. Procedimiento y/o técnicas de recoleccion de datos

El evaluador realizar4 una anamnesis con el objetivo de determinar algunos aspectos médicos
del paciente y recoleccion de datos generales, posteriormente se cuantificara el nivel de
intensidad de dolor del paciente con la escala visual analoga (EVA) y a continuacion aplicara el
Cuestionario de Sensibilizacion Central para cuantificar clinicamente el grado de sensibilizacion
de los pacientes y posteriormente completar una bateria de encuestas consistentes en la Escala
de Catastrofizacion (PCS), Escala Tampa Kinesiofobia (TSK) y Minimental State Examination
(MMSE).

Para finalizar la evaluacion, se realizara la prueba de juicios de lateralidad izquierda/derecha,
en donde se explicara al paciente que debe reconocer el lado del segmento corporal indicado
en la Tablet, pulsando los botones “left” (izquierda) o “right” (derecha), segun corresponda.
Primero, se realizara una prueba de ensayo para la familiarizacion de la prueba que consta con
10 imagenes y luego se realizara la prueba formal consistiendo en 50 imagenes donde cada
una se visualizara por cinco segundos, instruyendo al paciente que al cumplirse el tiempo
automaticamente se cambiara a una imagen nueva. Se utilizaran las imagenes basicas con
fondo vainilla con el objetivo de no entregar distraccion al paciente, y en el caso que una de sus
extremidades presente mucho dolor, se indicara que la prueba se puede realizar como sea mas
facil para el paciente, y en el caso de desear detener la prueba en caso de sentirse
descompensado, afligido y/o perturbado, se le mostrara que en la parte superior derecha
siempre estara presente un boton de acceso rapido de salida llamado “detener prueba” el cual

el paciente tendra libre acceso y/o dirigiéndose al evaluador indicando que no puede continuar.
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G.Aspectos Eticos

Se le comunicara al participante toda la informacion necesaria para que otorgue un
consentimiento debidamente informado, ademas se declara que no existe riesgo de ninguna
indole para los participantes del estudio. El método de evaluacion utilizado en este estudio (app
Recognise) no causara en el participante ningun tipo de alteracion dolorosa y/o molestia.
Los participantes de este estudio son libres de negarse a participar y tendra la libertad de
retirarse de la investigacion en cualquier momento.
El equipo investigador procura impedir que se ejerza influencia indebida sobre el participante al
momento de realizar la evaluacion y que todo dato personal de los participantes se mantendra
en completa confidencialidad y seran tnicamente manejados por el equipo investigador quienes
resguardaran los datos de forma confidencial utilizados Unicamente para el estudio estipulado.
Ademas, a cada participante se le designara un cédigo como resguardo de identidad y datos
personales.

Este proyecto solicitd aprobacion del comité de ética de la investigacion del Servicio de Salud

Metropolitano Norte (SSMN), el cual ya dio como resolucion la aprobacién de esta investigacion.
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VII. RESULTADOS

a) Anélisis Estadistico

Se extraera la informacion de las evaluaciones y se tabularan en un programa Excel 2010.
Para el andlisis de datos se utilizara el software SPSS IBM version 19.0. Para el analisis
descriptivo, las variables cualitativas se presentardn como frecuencia y porcentaje, y las
cuantitativas en promedio y desviacion estandar. Para el analisis de normalidad se utilizara el
test de shapiro wilk. Se utilizara el test de correlacion de Pearson y Spearman dependiendo de

la normalidad de las variables. Finalmente se utilizara el nivel de significancia (P<0,05)

b) Resultados

Para este estudio se reclutaron cinco participantes mujeres sobrevivientes de cancer de
mama, se excluyeron tres pacientes debido a que no cumplian con los criterios de inclusion. Las
caracteristicas socio-demograficas de las pacientes se detallan en la Tabla 1. La edad minima
de las participantes fue de 44 afios y una maxima de 62 afios, con una media de 55,2 afios (DE=
7,59), Asimismo la duracién de los sintomas de las pacientes fue un minimo de 1,1 afios y un
maximo de 16 afios, con una media de 10,42 afios (DE = 5,64). Por otro lado, la escolaridad de
las pacientes corresponde a dos participantes con Ensefianza Media Incompleta (40%), otras
dos participantes con Ensefianza Media Completa (40%) y una con Estudio Superior Completa
(20%). Respecto a la localizacion del dolor en la region del hombro (100%), dos presentaban
dolor en la region cervical (40%) y dos en la mano (40%). Los pacientes presentaban entre 4,2
cmy 7,4 cm, con una media de 5,68 (DE = 1,20) en EVA. Ademas, para la CSI el puntaje minimo
fue de 49 puntos y el puntaje maximo fue de 77 puntos, con una media de 63,4 puntos (DE =
12,46).
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Tabla 1. Caracteristicas Generales de la Muestra. Valorados en Media y Desviacion
Estandar (DE).

55,20 + 7,59
10,42 + 5,64
2(40)
2(40)
1(20)
5(100)
2(40)
2(40)
5,68 + 1,20
63,40 + 12,46

1. Resultados Descriptivos de Juicios de Lateralidad

En la Tabla 2 se detallan los juicios de lateralidad segun la frecuencia de localizacion del dolor
de las pacientes de acuerdo al porcentaje de aciertos y tiempo de respuesta para la extremidad
afectada, se observa que las cinco participantes presentan dolor en su hombro, obteniendo un
tiempo de respuesta minimo de su hombro derecho de 1.4 segy el tiempo maximo de 2,5 segq,
con una media de 1,8 seg (DE = 0,43), a su vez, el porcentaje minimo de acierto fue de 79% y

el porcentaje maximo fue de 100%, con una media de 91,6% (DE=7,8%), mientras que en el
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tiempo de respuesta minimo en el hombro izquierdo es de 1.2 seg y el tiempo maximo es de
2,2 seg, con una media de 1,64 seg (DE = 0,37), donde el porcentaje de acierto minimo es de
87% y el porcentaje de acierto maximo es de 96%, con una media de 89% (DE = 3,6%). Por
otra parte, se observa que dos pacientes presentan dolor en la region cervical, donde el tiempo
de respuesta minimo del lado derecho es de 2 seg y el maximo de 2,3 seg con una media de
2,15 seg (DE=0,21) y el porcentaje de acierto minimo fue de un 76% y el maximo fue de 100%,
con una media de 88% (DE=16,9%), mientras que el tiempo de respuesta minimo del lado
izquierdo fue de 1.9 seg y el maximo fue de 2,3 seg, con una media de 2,1 seg (DE=0,28) y el
porcentaje de acierto minimo fue de un 70% y el maximo de 85%, con una media de 77,5%
(DE=10,6%). Finalmente, dos pacientes presentan dolor en la region de la mano con un tiempo
de respuesta minimo del lado derecho de 1.9 seg y un maximo de 2,80 seg, con una media de
2,35 seg (DE=0,63), el porcentaje de acierto minimo de 68% y un maximo de 80%, con una
media de 74% (DE=84,8%), mientras que el tiempo de respuesta minimo del lado izquierdo es
de 2,2 seg y el maximo de 2,7 seg, con una media de 2,45 seg (DE=0,35) y el porcentaje de
acierto minimo es de 60% y un maximo de 68%, con una media de 64% (DE=5,65%) (Figura
1; Figura 2).
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Tabla 2. Juicios de Lateralidad

5 1,40 2,50 1,80 0,43
5 79% 100% 91,6% 7,8%
5 1,20 2,20 1,64 0,37
5 87% 96% 89,6% 3,64%
2 2,00 2,30 2,15 0,21
2 76% 100% 88% 16,97%
2 1,90 2,30 2,10 0,28
2 70% 85% 77,5% 10,60%
2 1,90 2,80 2,35 0,63
2 68% 80% 74% 8,48%
2 2,20 2,70 2,45 0,35
2 60% 68% 64% 5,65%
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2. Resultados Descriptivos Componentes Afectivos del Dolor

La Tabla 3 resume los puntajes minimos, maximos y la media de las escalas que valoran los
componentes afectivos del dolor y, ademas, los puntajes del cuestionario de sensibilizacion
central. Los resultados obtenidos fueron que en la escala EVA el valor minimo presentado fue
de 4,2 cmy un maximo de 7,4 cm, con una media de 5,68 cm (DE = 1,202). Mientras que en la
escala TSK da un valor minimo de 34 puntos y un valor maximo de 45 puntos, con una media
de 39,80 puntos (DE = 4,324). Y por ultimo en la escala PCS se aprecia que el valor minimo fue
de 5 puntos, mientras que el valor maximo fue de 47 puntos, con una media de 17,2 puntos (DE
=17,23). Y por otra parte en la escala CSI se observa que el puntaje minimo fue de 49 puntos
y el puntaje maximo fue de 77 puntos, con una media de 63,4 puntos (DE = 12,46). (Figura 3,

Figura 4, Figura 5, Figura 6).

Tabla 3. Componentes afectivos del dolor

N Minimo Maximo
5 4,20 7,40
5 34,00 45,00
5 5,00 47,00
5 49,00 77,00
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Media

5,680

39,80

17,20

63,40

Desviacion

estandar

1,20

4,32

17,23

12,46
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Figura 3. Frecuencia de valores EVA.
2,0 Media = 39,80
Desviacion tipica = 4,324
1,571
1,07
0,5
o0 T T T
30,00 35,00 40,00 45,00 50,00
TSK

Figura 4. Frecuencia de valores TSK.

26



Frecuencia

Frecuencia

37 Media = 17,20
Desviacidon tipica = 17,239

2]

1

[n] T

ala] 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00
PCsS
Figura 5. Frecuencia de valores PCS.
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Figura 6. Frecuencia de valores CSI.
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3. Resultados de Asociacion

En la Tabla 4 se resume la normalidad de las variables a través de la prueba estadistica “Shapiro
Wilk” debido a que el tamafio de muestra es menor a 50. Al aplicar este test da como resultado
gue tanto la variable dolor (EVA) y Kinesiofobia (TSK), presentan un valor P mayor a 0,05, por
lo tanto, distribuyen normal a lo que posteriormente se realizd el analisis de correlaciéon de
Pearson. Mientras que la variable de catastrofismo (PCS), presenta un valor P menor a 0,05,
por lo tanto, no distribuye normal, como consecuencia se realizo el andlisis de correlacion de

Spearman para esta variable.

Tabla 4. Pruebas de normalidad “Shapiro Wilk”
Variable p-value

0,97

0,03

0,87

e Correlacion EVAy PCS

En la tabla 5 se observa una correlacion positiva entre las variables de Catastrofizacion y dolor,
la cual también se puede observar en el grafico de dispersion (Figura 7), con un valor de 0,70 y
un P-value de 0,18 lo cual indica que no se puede asegurar una asociacion estadistica entre las

variables.
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Tabla 5. Correlacién EVAy PCS

8,00

7,00

EVA

6,00

5,00 o

4,00

1 1 I I 1
0o 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00
PCS

Figura 7. Correlacion entre variables de Escala de Catastrofizacion (PCS) y Escala Visual Analoga
(EVA)
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e Correlacion EVAy TSK

En la tabla 6 se observa una correlacion inversa entre las variables de Kinesiofobia y dolor las
cuales también se observan en el grafico de dispersion (Figura 8), con un valor de -0,73 y un P-
valué de 0,16 lo cual indica que no se puede asegurar una asociacion estadistica entre las

variables.

Tabla 6. Correlacién EVAy TSK

TSK
EVA -0,73

0,16

8,00

7,007

6,00

EVA

5,007 [+]

o
4,00

T 1 T 1 T
35,00 37,50 40,00 4250 45,00
TSK

Figura 8. Correlacion entre variables de Escala Tampa kinesiofobia (TSK) y Escala visual analoga (EVA)
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VIII. DISCUSION

El objetivo de este estudio tuvo como finalidad describir los juicios de lateralidad (tiempo de
respuesta y porcentaje de aciertos) y como se relacionan los componentes afectivos con la
intensidad de dolor en pacientes sobrevivientes de cdncer de mama. De acuerdo a esto, existe
evidencia clinica en las pacientes medidas la presencia de sensibilizaciéon central asociada a
cambios a nivel encefalico que modifican funcionalmente la percepcion del dolor producto del
cancer de mama. 5455 De acuerdo con los resultados de este estudio las pacientes presentaron
sensibilizacion central, debido a que todos presentaban un puntaje mayor a 40 puntos, Yy
coincidiendo con puntajes de corte reportados en la literatura en condiciones clinicas tales como:
Sindrome de fatiga crénica,® Fibromialgia, Dolor lumbar crénico, Trastornos

temporomandibulares.®’

Con respecto a los Juicios de lateralidad se cree que este involucra el esquema corporal, ya
gue el rendimiento en esta prueba se ve afectado por la rotacidon de las imagenes y la
complejidad de las variables de movimientos a realizar asimilando la posicion de la zona
anatdmica para que sea congruente a la imagen presentada. En cuanto a los resultados
obtenidos en este estudio, se observa que el porcentaje de acierto del lado sintomatico fue
mayor que con su lado asintomatico, esta variacion en la precision en el juicio de lateralidad se
ha atribuido a entradas sensoriales y propioceptivas alteradas como resultado de una lesion que
impacta las representaciones corporales corticales.’® Asimismo, se ha reportado menos
precision al reconocer la mano afectada que la extremidad no afectada en patologias como:

sindrome del tlnel carpiano. >°

Los resultados de este estudio muestran que el tiempo de respuesta es mayor en el segmento
asintomatico en comparacion al sintomatico. Conforme a la literatura revisada se dice que un
juicio de lateralidad alterado se podria deber a que existe una interrupcion de la decision inicial
como una correccién durante la etapa de confirmacion de la respuesta que daria lugar a un

tiempo de reconocimiento prolongado manteniendo el porcentaje de aciertos.>®
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Diversos estudios sugieren que el dolor en si no necesariamente contribuye a los cambios en
el rendimiento de los juicios de lateralidad en patologias musculoesqueléticas % 0 y los
deterioros en los juicios de lateralidad que se encontraron en este estudio son similares alo que
se ha informado en pacientes donde la presencia de mecanismos centrales de dolor es aceptada

como en el Sindrome de dolor regional complejo y Sindrome de miembro fantasma.3# %°

Existe relacién entre la intensidad de dolor y sus componentes afectivos, la evidencia reporta
gue un alto nivel de dolor esta asociados a altos niveles de Catastrofizacion, evidenciado en
patologias como: dolor crénico, dolor lumbar crénico y artritis reumatoide, entre otras.® En este
estudio existe una correlacion positiva entre la Catastrofizacion y dolor, evidenciando similitud
con estudios publicados en sobrevivientes de cancer de mama con dolor, 2 por otro lado se
reporta una correlacion negativa entre la intensidad del dolor y kinesiofobia, lo cual no se
relaciona con investigaciones realizadas en personas sobrevivientes de cancer % y en
patologias musculoesqueléticas como: dolor anterior de rodilla donde ambas relaciones son

positivas. 64
Implicancias clinicas

Al reconocer la complejidad del cancer, se sabe que el dolor es el sintoma mas dificil por el cual
los pacientes deben pasar. Dentro del programa GES se encuentran cubiertos solo algunos
tipos de esta enfermedad, y no todos los farmacos son gratuitos. Si bien el Ministerio de Salud
trata de cubrir las necesidades de los pacientes oncoldgicos, afirman que aun quedan nichos
por abordar y el dolor es uno de ellos, en Chile la red actual se ha construido y expandido en
base a necesidades que han evolucionado en el tiempo, pero sin lograr una integracién como
red de atenciéon oncoldgica completa.®® Tomando esto en cuenta, la descripcién de juicio de
lateralidad permitird generar contraste entre resultados de patologias que presentan los mismo
sintomas como lo son, SDRG, fibromialgia, Sindrome de miembro fantasma, entre otras,
ademas, permitird abrir un nicho de investigacion describiendo aspectos que no se tomaron en

cuenta y las variables descritas en este estudio, pudiendo asi generar un analisis de estas.
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La principal limitacion de este estudio fue el bajo nimero de participantes reclutados, por los

cual los resultados obtenidos se deben observar con mesura.

IX. CONCLUSION

Los pacientes sobrevivientes de cancer de mama con dolor persistente presentan porcentaje
de aciertos mayor en el lado sintomatico en relacion al lado asintomético y presentan un
retraso mayor en el tiempo de respuesta en el segmento asintomatico. En cuanto a los
componentes afectivos del dolor, existe una relacion directa en el caso de la Catastrofizacion
y dolor, pero una correlacion inversa entre la intensidad del dolor y kinesiofobia. Se sugiere
realizar estudios futuros con una mayor cantidad de pacientes relacionando las variables
descritas, ya que falta informacion relevante para generar un contraste con otras patologias y
abrir posibilidad de implementar datos para complementar tratamientos ya existentes o

nuevos.
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XI. ANEXOS
1. Carta aprobacion comité de ética

Serviciode
Satud Bireccis

Metrapalitano L

Norte Comité de Etica de la Investigacion del
Regidn Metropolitana Servicio de Salud Metropolitano Norte

Mintsterio de CARTA AE N°060/2018
Salud

Dr. 33S/lcc

Santiago, diciembre 19 de 2018

Sr. Ivan Valdés Orrego
Académico

Carrera de Kinesiologia
Universidad Gabriela Mistral
Presente

Ref.: Proyecto de Investigacion: “Descripcion de juicio de lateralidad, aspectos afectivos
del dolor y redes atencionales en pacientes con cédncer de mama con dolor
persistente. Estudio transversal”.

Estimado Sr. Valdés:

Acuso recibo de su carta con fecha 19 de diciembre de 2018 por la cual solicita aprobacién
del proyecto de la referencia.

Este proyecto no tiene reparos éticos por lo que se da Aprobacidn Ejecutiva.

En cuanto a los Cuestionarios, Escalas e Inventario de Sensibilizacion Central, este Comité
no se pronuncia sobre Aprobaciéon o No Aprobacién, dejando su utilizacién al criterio del
Investigador, lo que constituye una opinion favorable de acuerdo al Art. 4.4.1 de Buenas
Practicas Clinicas.

En relacidon al documento Consentimiento Informado este Comité no tiene inconveniente
en él, por lo que, le da aprobacion expedita.

Esta aprobacién quedard registrada en el Acta de la proxima sesion ordinaria de este
Comité.

Sirvase recibir adjunto documento de Consentimiento Informado timbrado, fechado y
firmado por el suscrito.

Lo saluda atentamente,.; @& A M
CEL:;S&\ e@?s

" .
Pt 5o DR WANJORGE SILVA SOLIS
Sanicio isPRESIDENTE - CEI-SSMN
Metropolitana Nort®

Calle 8an José, 1053,
independencia, Santiago, Chile
lorena.carrasco@redsalud.gov.cl
Fono {56-2) 2575 8506
www.ssmn.cl
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2. Consentimiento informado

INFORMACION PARA LOS PARTICIPANTES Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

El propésito de este documento es entregarle toda la informacion necesaria para que usted pueda
decidir libremente si desea participar en la investigacion que se describe en forma resumida a
continuacion:

Titulo del estudio: “Descripcién de juicios de lateralidad, aspectos afectivos del dolor y redes
atencionales en pacientes con cancer de mama con dolor persistente: Estudio transversal.”

Version 1.0; Fecha 03-01-2019

Investigador principal y responsable: Felipe Araya Quintanilla. Kinesilogo de la Universidad
Gabriela Mistral. Correo electrénico: fandres.kine@gmail.com / Teléfono: 997122483

Sub investigador: Kinesiélogo Ivan Valdés Orrego.

Institucion: Universidad Gabriela Mistral, Avda. Ricardo Lyon 1177, Providencia, Santiago de
Chile.

Este estudio tiene como objetivo general describir los cambios de los juicios de lateralidad,
componentes afectivos del dolor y redes atencionales en pacientes sobrevivientes de cancer de
mama en presencia de dolor persistente.

Corresponde a un estudio descriptivo, vale decir, una muestra de usuarios que se les aplicard un
grupo de evaluaciones relacionadas al reconocimiento de segmentos corporales mediante una
aplicacién en una tableta electronica (Tablet). Luego, se evaluara los aspectos emocionales en cdmo
se percibe el dolor a través de cuestionarios que seran completados en conjunto con un profesional a
cargo de estas evaluaciones. Todo este proceso, durard alrededor de 40 minutos. Posteriormente serd
contactado via telefonica o correo electrénico, para agendar una hora de evaluacion para ser llevado
al laboratorio de neurosistemas, perteneciente a la Universidad de Chile, en donde se evaluard
aspectos relacionados con la memoria y atencion en diferentes tareas, el cual serd monitorizado a
través de electroencefalografia por un profesional especialista en esta drea. Este proceso durard
alrededor de una hora.

Cabe destacar, que estas evaluaciones son gratuitas y sin riesgo alguno para la salud fisica o
psicoldgica de los usuarios participantes en la investigacion. Podria ocurrir que al contestar los
cuestionarios o al realizar las evaluaciones de atencién y memoria, surjan dudas o inquietudes con
respecto al procedimiento o su estado general, y al termino estas pueden ser resueltas por el
profesional a cargo si se requiere.

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

La informacion obtenida serd de gran utilidad y relevancia, ya que existen muy pocos estudios
publicados que aborden y describan clinicamente el comportamiento de los aspectos emocionales
del dolor, los cambios en el reconocimiento corporal y de atenciéon y memoria en esta condicion.
Como participante estard contribuyendo a ampliar el conocimiento sobre estas caracteristicas, para
conocer en mayor profundidad los problemas de esta condicién y asi en un futuro generar nuevas
alternativas de tratamiento para beneficiar a futuros pacientes.
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Su participacién en esta investigacién es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no
hacerlo. Tanto si elige participar o no, se le continuaran proporcionando todas las atenciones de
salud en este Instituto. Incluso usted puede retirarse del estudio, aunque inicialmente haya decidido
participar en él.

Todas estas evaluaciones no deben producir dolor ni malestar, en caso de presentar alguna
incomodidad fisica o psicolégica, avise al evaluador encargado para suspender o pausar las
evaluaciones.

Habiéndose entregado la informacion sobre el estudio en este documento, la firma del
consentimiento informado por parte del participante podrad 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.

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: Felipe Araya Quintanilla

Mail: fandr=s.kine@gmail.com Teléfono: 997122483
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Formulario de Consentimiento Informado

Titulo del estudio: “Descripcion de juicios de lateralidad, aspectos afectivos del dolor y redes
atencionales en pacientes con cancer de mama con dolor persistente: Estudio transversal”

Version 1.0; Fecha 03-01-2019

Investigador principal y responsable: Felipe Araya Q. Kinesiélogo de la Facultad de Ciencias de la
Salud, Universidad Gabriela Mistral. Correo electrénico: fandres.kine@gmail.com / Teléfono:
997122483

Santiago de Chile,
Con fecha

Yo,

Rut N°

He sido invitado a participar en la investigacion “Descripcién de juicios de lateralidad, aspectos
afectivos del dolor y redes atencionales en pacientes con cdncer de mama con dolor
persistente: Estudio transversal”

He recibido la informacion y he tenido la oportunidad de preguntar sobre el desarrollo, los objetivos
y la justificacién de la investigacion.

Comprendo que la informacién obtenida sera confidencial, aunque sea utilizada en publicaciones o
comunicaciones cientificas, se mantendrd la reserva de mi nombre y mis datos personales,
garantizando la confidencialidad de mis respuestas.

Adicionalmente, el investigador responsable (Felipe Araya Q. fandres.kine@gmail.com Tel:
997122483), ha manifestado su voluntad de aclarar cualquier duda que surja sobre mi participacion.
Ante dudas relacionadas con mis derechos, puedo contactar al CEC-SSMN, cuyo presidente es el
Dr. Juan Silva Solis, ubicado en San José N° 1053, ubicado en la comuna de Independencia,
Santiago de Chile, teléfono 225758506.

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en €l y la necesidad de hacer constar
mi consentimiento, para lo cual firmo libre y voluntariamente, recibiendo en el acto copia de este
documento ya firmado.

Nombre y Firma de la persona que consiente
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3. Escala Visual Analoga (EVA)

Escala Visual Analogica

Nada de

El peor dolor
imaginable
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4. Cuestionario de sensibilizacién central.

APENDICE A: INVENTARIO DE SENSIBILIZACION CENTRAL: PARTE A

1 Me siento cansado cuando | Nunca Raravez | Aveces |[A menudo | Siempre
me levanto por la mafiana.

2 Siento mis musculos rigidos y | Nunca Raravez | Aveces |A menudo | Siempre
doloridos.

3 Tengo ataques de ansiedad. | Nunca Rara vez A veces | A menudo | Siempre

4 Rechino o aprieto los dientes. | Nunca Raravez | Aveces |A menudo | Siempre

5 Tengo problemas de diarrea | Nunca Rara vez A veces | A menudo | Siempre
ylo estrefiimiento.

6 Necesito ayuda para hacer | Nunca Raravez | Aveces |[A menudo | Siempre
mis actividades de la vida
diaria.

7 Soy sensible a las luces | Nunca Raravez | Aveces |[A menudo | Siempre
brillantes o intensas.

8 Me canso muy facilmente | Nunca Raravez |Aveces |A menudo | Siempre
cuando estoy fisicamente
activo.

9 Siento dolor en todo mi | Nunca Raravez |Aveces |A menudo | Siempre
cuerpo.

10 Tengo dolores de cabeza. Nunca Raravez | Aveces [A menudo | Siempre

11 Siento molestia en la vejiga | Nunca Raravez | Aveces |[A menudo | Siempre

y/o quemaz6n al orinar.
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12 No duermo bien. Nunca Raravez | Aveces [A menudo | Siempre
13 Tengo dificultad para | Nunca Raravez | Aveces |[A menudo | Siempre
concentrarme.
14 Tengo problemas en la piel | Nunca Raravez | Aveces |[A menudo | Siempre
como sequedad, picor o
sarpullido.
15 El estrés hace que mi dolor [ Nunca Raravez | Aveces |A menudo | Siempre
empeore.
16 Me siento triste o deprimido. | Nunca Raravez | Aveces |A menudo | Siempre
17 Tengo poca energia. Nunca Rara Vez | Aveces [ A menudo | Siempre
18 Tengo tensién muscular en mi | Nunca Raravez |Aveces |A menudo | Siempre
cuello y hombros.
19 Tengo dolor en mi mandibula. | Nunca Raravez |Aveces |A menudo | Siempre
20 Algunos olores, como los | Nunca Rara Vez | Aveces [ A menudo | Siempre
perfumes, hacen que me
sienta mareado y con
nauseas.
21 Tengo que orinar | Nunca Rara vez A veces | A menudo | Siempre
frecuentemente.
22 Siento molestias en las | Nunca Raravez | Aveces |[A menudo | Siempre
piernas y las  muevo
constantemente cuando estoy
en la cama.
23 Tengo dificultad para recordar | Nunca RaraVez | Aveces |A menudo | Siempre

cosas.
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24 Sufri un trauma psiquico de | Nunca Raravez | Aveces |[A menudo | Siempre
nifio/a.
25 Tengo dolor en la zona de la | Nunca Rara Vez | Aveces |A menudo | Siempre

pelvis.

APENDICE B: INVENTARIO DE SENSIBILIZACION CENTRAL: PARTE B

¢ Ha sido diagnosticado por un médico de alguna de las siguientes enfermedades?

Por favor, revise el cuadro de la derecha para cada diagnéstico y anote el afio del diagndstico

1 Sindrome de piernas inquietas. SI No
2 Sindrome de fatiga crénica. si No
3 Fibromialgia. si No
4 Enfermedad de la articulacion temporo- si No
mandibular.
5 Migrafa o cefalea tensional. si No
6 Sindrome de colon irritable. si No
7 Sensibilidad quimica mdltiple. si No
8 Lesion cervical (incluyendo latigazo cervical). si No
9 Ansiedad o ataques de panico. si No
10 Depresion. si No
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5. ESCALA DE TAMPA PARA KINESIOFOBIA

Nombre:

1= Totalmente de acuerdo
2= De acuerdo

3= En desacuerdo

4= Totalmente en desacuerdo

1. Temo que podria lesionarme si hago ejercicio

2. Si trato de vencerlo o superar, mi dolor aumentaria

3. Mi cuerpo dice que tengo algo dafiado peligrosamente

4. Mi dolor probablemente mejorara si realizo ejercicio

5. La gente no toma seriamente mi condicion médica

6. Mi accidente puso mi cuerpo en riesgo para el resto de mi

vida

7. El dolor siempre significa que tengo algo dafiado en mi

cuerpo

8. Sélo porque hago algo que aumenta mi dolor, no significa

gue sea peligroso

9. Temo que podria lesionarme a mi mismo accidentalmente
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10. Simplemente siendo cuidadoso de realizar movimientos 2
innecesarios es lo mas seguro y pienso que puede prevenir que
mi dolor empeore
11. Yo no tendria este dolor si no fuera potencialmente 2
peligroso para mi cuerpo
12. Aunque mi condicién es dolorosa, podria ser mejor si 2
estuviera fisicamente activo
13. El dolor me hace saber cuando detener el ejercicio para que 2
no me dafie mi mismo
14. No es realmente seguro para una persona con una 2
condicion como la mia ser fisicamente activo
15. Yo no puedo hacer las cosas que hace la gente normal, 2
debido a que para mi es mas facil lesionarme
16. Aun cuando algo me esté causando un montén de dolor, no 2
pienso que sea peligroso
17. Nadie deberia hacer ejercicio cuando éllella esti 2
adolorido/a

PUNTAJE /68
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6. Escala de Catastrofizacion ante el dolor (Pain catastrophizing Scale)

A continuacion, se presenta una lista de 13 frases que describen diferentes pensamientos y sentimientos
gue 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
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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
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7. Mini-mental State Examination

Nombre:

Fecha

Escolaridad

Explorar y puntuar siguiendo Puntos:
estrictamente las normas estandarizadas.
ORIENTACION 0
¢En qué afio estamos? O
¢En qué estacion del afio estamos? m
¢, Qué dia del mes es hoy? m
¢, Qué dia de la semana es hoy? m
¢En qué mes del afio estamos? m
¢En qué pais estamos? m
¢En qué provincia estamos? m
¢En qué ciudad estamos? m
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¢ Dbénde estamos en este momento? O O

¢En qué piso (planta) estamos? m O
FIJACION 0 1 2
Nombrar 3 objetos a intervalos de 1 segundo: m O O
Arbol, Mesa, Avion

Dar 1 punto por cada respuesta correcta y repetir los nombres hasta que los aprenda

ATENCION Y 0 2 3 4
CALCULO

A. Series de 7. Restar | o o o
de 100 de 7 en 7. Parar

después de 5

respuestas

B. Deletrear al revés la palabra MUNDO

Puntuar la mejor respuesta

MEMORIA 0 1 2

Preguntar los nombres de los tres objetos O O O
(Arbol, Mesa, Avion)

Dar 1 punto por cada respuesta correcta
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LENGUAJE Y PRAXIS CONSTRUCTIVA

Sefialar un lapiz y un reloj. Hacer que el
paciente los denomine

Dar 1 punto por cada respuesta correcta

Hacer que el paciente repita NI SI, NI NO, NI
PEROS

Dar 1 punto por cada seccion de la orden
hecha correcta

Hacer que el paciente siga tres 6rdenes:

COJA ESTE PAPEL CON LA MANO
DERECHA, DOBLELO POR LA MITAD Y
DEJELO EN EL SUELO.

Dar 1 punto por cada seccién de la orden
hecha correcta

El paciente tiene que leer y hacer lo
siguiente: CIERRE LOS 0JOS

Hacer que el paciente escriba una frase
(sujeto, verbo y objeto)

(No puntuar las faltas de ortografia).

Hacer copiar el dibujo (dos pentagonos en
interaccion)
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PUNTUACION TOTAL:
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