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Resumen

Introduccion: : El dolor se define como una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada a una lesion tisular real o potencial, que presenta una
funcién protectora, la que se pierde cuando pasa a denominarse dolor crénico. El
dolor crénico se presenta principalmente como dolor musculo esquelético en
donde el hombro es la tercera causa de esta afeccion. El abordaje de la patologia
se hace en base a una terapia estandar, la que no presenta grandes modificaciones,
es por esto que queremos incluir el ejercicio aerébico, el cual tiene maultiples
beneficios a nivel global del individuo, donde nuestro principal énfasis es la
liberacién de sustancias que van a modular el dolor a nivel central y entregar la

sensacion de bienestar.

Objetivo: Evaluar la efectividad del ejercicio aerdbico sumado a una terapia
convencional en comparacién con una terapia convencional por si sola; en
términos de intensidad del dolor, funcionalidad y calidad de vida, en pacientes

adultos con dolor cronico de hombro.

Disefio del estudio: Ensayo Clinico Aleatorizado Controlado con

Enmascaramiento Simple.

Meétodo: El grupo control y el experimental asistiran a un periodo de intervencion
de 8 semanas con un total de 24 sesiones. Cada grupo tendrad un tratamiento base
para hombro, pero al grupo experimental se sumara el ejercicio aerobico en el

cicloergémetro.



Evaluaciones: Al inicio y al término de la intervencion, las cuales se repetiran a
los 3, 8 y 12 meses haciendo un seguimiento de cada paciente. Los instrumentos a
realizar ser&n EVA, cuestionario DASH, SF-36, Cuestionario de estrategias de

afrontamiento para el catastrofismo.

Conclusiones: Los resultados de este estudio nos permitirdn determinar la
efectividad de un programa de ejercicio aérobico sumado a una terapia base que
consta de ejercicios localizados y de resistencia para el dolor cronico de hombro,
en términos de intensidad del dolor, funcionalidad y calidad de vida en los

pacientes que son parte del estudio.

Palabras claves: Dolor cronico de hombro, ejercicio aérobico, funcionalidad,

calidad de vida, catastrofismo.



Abstract

Introduction. Pain is defined as an sensory and emotional unpleansent experience
associated with an actual or potential tissue injury, which has a protective function.
This function is lost in chronic pain that is a musculoskeletal pain, where the
shoulder pain is the third cause of this condition. Pathology treatment is based on
a standard therapy, which has no major changes, that’s why we want to include
aerobic exercise, which has numerous benefits at global level of the patient, where
our main focus is release pain-modulating substances at central level and deliver a

well-being feeling.

Objective. Evaluate the effectiveness of aerobic excercise combined with
conventional therapy and compared with conventional therapy by itself; according
to pain intensity, function and life quality in adult patients with chronic shoulder

pain.

Study desing. Controlled Randomized Clinical Trial with simple-blind.

Method. The control and experimental group will attend a intervention period of 8
weeks with a total of 24 sessions. Each group will have a base shoulder treatment,

but experimental group will add aerobic exercise on the cycleergometer.

Evaluations. At the beginning and end of the investigation, they will be repeated

at 3, 8 and 12 months with a re-evaluation of each patient. The instruments to be



applied shall EVA, Constant Score, SF-36 and questionnaire coping strategies for

catastrophism.

Conclusion. The results of this study will allow us to determine the effectiveness
of a program of aerobic exercise coupled with a base therapy consisting of
localized and resistance exercises for chronic shoulder pain, in terms of pain

intensity, function and life quality in patient that are part of the investigation.

Key words: Shoulder chronic pain, aerobic exercise, function, life quality ,

catastrophism.
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Capitulo |

Introduccion

Desde su origen la humanidad vive una lucha constante contra el dolor, compafiero
innato de la vida, al que se le atribuye una valoracion negativa y condicionante
para el desarrollo normal de las actividades cotidianas de las personas, el cual
todos en algin momento lo han experimentado. La IASP presenta una definicion
consensuada, donde lo describe como una “experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada con una lesion tisular real o potencial”, que presenta una

funcion protectora, al advertir sobre un posible dafio.

Los trastornos musculoesqueléticos (ME) son las principales causas de dolor en
todas las poblaciones, aumentando en forma progresiva y marcada a medida que
aumenta la edad, tanto en hombre como en mujeres; significando una gran carga
econémica que ocupa el segundo lugar después de las enfermedades

cardiovasculares.

Una localizacion habitual del dolor musculoesquelético radica en el hombro,
siendo la tercera causa de dolor disfuncional ME el hombro doloroso, el cual,
presenta entre sus causas principales una etiologia degenerativa del tejido y/o por
sobreuso. Cuando la experiencia dolorosa del hombro perdura sobre los 3 meses,

extendiéndose por un tiempo prolongado incluso después de la lesion; su objetivo

17



ya no es de proteccion, mas bien responde a un desorden e ineficiencia del sistema
modulador del dolor a nivel central, denominandose cronico. En el 40% de los
pacientes persisten los sintomas hasta después de un afio (Van de Windt.1996)

adquiriendo la connotacién de cronico.

El dolor cronico generalmente tiene poco o nulo componente neurovegetativo,
pero se acompafa de gran compromiso psicoldgico. Esto significa una implicancia
biopsicosocial, donde cada individuo segin su experiencia personal le da una
connotacion especial, donde el miedo adquiere una influencia importante en
cuanto a distintos movimientos o actividades que empeoren su condicion, lo que,
se traduce en conductas de evitacion, afectando directamente a la persona y sus
actividades de la vida diaria, que se puede incluso traducir en una reduccion de la

participacion en la sociedad.

El quehacer terapéutico actualmente aborda la patologia de hombro doloroso como
una condicién béasicamente musculo-esquelética, con fisioterapia, ejercicios
localizados y de resistencia. Sin embargo, cuando adquiere un caracter crénico el
abordaje incluye una atencion multidisciplinaria donde aun no existe una claridad
ni pautas de tratamientos que guien el abordaje kinesioldgico, considerando los
componentes biopsicosociales y la modulacion alterada del dolor a nivel central.
Frente a esto, el ejercicio aerdbico asumiria un rol primordial como intervencion

kinésica, entregando una nueva vision de tratamiento, respaldada por su accion

18



multisistémica, con alta implicancia positiva en la modulacion del dolor a nivel

central y la sensacion de bienestar del individuo.

Debido a esto se propone un plan terapéutico que incluye el ejercicio aerdbico por
su capacidad de liberar sustancias que ayudan en la inhibicion de la sensacién

dolorosa alterada.

19



Capitulo 11

Marco Teorico

2.1. Hombro doloroso

La patologia de hombro es un cuadro clinico frecuente, que se traduce en una gran
cantidad de consultas a médico general como especialista *?- Actualmente el dolor
musculo-esquelético (DME) al cual pertenece el dolor de hombro, es una
consecuencia del esfuerzo repetitivo, uso excesivo Yy trastornos del sistema
musculo-esquelético relacionados con el trabajo, actividades deportivas vy
funcionalidad deficiente. Segun la IASP (2010) debido al uso excesivo un 33% de
los adultos presentan DME, el cual significa 29% de los dias de trabajo perdidos
por enfermedad; la carga econémica que este dolor conlleva esta en segundo lugar
después de la carga que presenta la enfermedad cardiovascular © y desde el punto
de vista laboral los hombres presentan una mayor incidencia a sufrir lesion de las
partes blandas de hombro al estar sometidos a mayores cargas y trabajos que le

demandan mayores esfuerzos fisicos.®

La importancia del hombro doloroso radica en que es la tercera causa de dolor
disfuncional del sistema musculo-esquelético en atencion primaria y se estima que
10-25 de cada 1000 pacientes que acuden a consulta de medicina general tiene
dolores de hombro y alrededor del 40% de las personas lo presentan en algun

momento de la vida ®. En Chile segiin la Encuesta Nacional de Salud en el
20



periodo 2009-2010, el dolor de hombro tiene una prevalencia de 9,9% con un
intervalo de 8,1-12,1%, respecto a la localizacion principal de dolor en personas
con sintomas musculoesqueléticos de intensidad mayor o igual a 4, de acuerdo a
una escala creciente de intensidad de dolor hasta el valor de 10. La presentacion
del dolor de hombro varia de acuerdo con la etiologia donde se divide segun
causas traumaticas, sobre uso, infecciosas y degenerativas; Ademas segin su
origen anatémico se clasifican en patologia intrinseca o extrinseca, siendo las
primeras la causa del 90% de los casos ®. Presentan una mayor frecuencia las
etiologias de origen subacromial y en menor porcentaje de origen intra articular ©,

pudiendo irradiarse por los dermatomas correspondientes .

Es bien reconocido que los sintomas musculo-esqueléticos son comunes en la
poblacion adulta. La frecuencia de los desordenes ME, su prevalencia y
discapacidad fisica aumentan con la edad. En Estados Unidos la frecuencia de
rotura completa del manguito rotador oscila de 5-40%. El Doctor del Centro
Médico de la Universidad de Columbia Louis Bigliani, experto en desordenes de
hombro, realizd estudios en cadaveres que evidenciaron una incidencia de
desgarros totales del manguito rotador en personas mayores de 60 afios cercanas al
39%, porcentaje que aumentaba en los desgarros parciales ® , pero, en ocasiones
estos desgarros no producen los sintomas caracteristicos de esta lesion, tales como,
dolor principalmente nocturno y en actividades rutinarias, debilidad y rango de
movimiento disminuido. A pesar del alto porcentaje de gente asintomatica, se

considera una causa comun de dolor de hombro y disfuncion ©.
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Debido a la existencia de roturas asintomaticas, su prevalencia es dificil de
determinar “®. Sher et al. ™ utilizaron resonancia magnética (RM) para valorar
hombros asintomaticos en personas de diversas edades y encontraron un 15% de
incidencia de roturas del manguito y en un 54% de los mayores de 60 afios.
Resultados similares se obtuvieron en estudios ecograficos, Milgrom et al. 2, con
ecografia, vieron que el 65% de 23 pacientes mayores de 70 afios tenian una rotura
del manguito; Yamaguchi et al. ®® encontraron una correlacion elevada entre las

roturas del manguito y la edad.

Otro aspecto importante de la rotura del manguito rotador es su mayor frecuencia
en determinadas profesiones, donde, los pacientes adoptan posturas de trabajo
mantenidas en abduccién del hombro o levantan pesos por encima de la cabeza,
como peluqueras, mecanicos, jardineros y agricultores. Se han identificado
factores intrinsecos y extrinsecos que pueden participar en la génesis de una rotura
del manguito de los rotadores. Dentro de los factores intrinsecos cabe destacar el
aporte sanguineo al manguito, que disminuye con la edad y de forma transitoria
con ciertos movimientos y actividades “%, y contribuye a la degeneracion del
tendon y a la rotura. Entre las causas extrinsecas se ha implicado el factor
mecanico en el movimiento de abduccion del hombro. La presencia de un osteofito
en la superficie inferior del acromion o de la clavicula y el engrosamiento del
ligamento coracoacromial o de la bursa subacromial también disminuyen el

espacio para el tendén.
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El dolor en el hombro se puede clasificar en trastornos agudos y cronicos, los
primeros incluyen fracturas, luxacion humeral, esguinces de las articulaciones
acromioclavicular y esternoclavicular, y lesion del manguito rotador (MR). Los
trastornos cronicos se presentan en un sindrome del manguito rotador, sindrome
del hombro congelado, tendinitis bicipital, tendinitis/bursitis del MR, lesion del

labrum y artrosis glenohumeral o acromioclavicular “©.

Al realizar una revision general sobre dolor de hombro, queda en evidencia que en
nifios y adolescentes, la patologia mas probable es la inestabilidad glenohumeral,
principalmente en direccién anterior e inferior que se presenta al lanzar un objeto o
cargar un peso. Deportistas sin una adecuada preparacion, reproducen sintomas de
inestabilidad por micro traumatismos repetitivos, debido a movimientos propios de
su actividad como lanzamientos en atletismo, natacion, voleibol, entre otros. Si
existe un trauma por caida con mano extendida puede haber ruptura del rodete
glenoideo, en especial su parte superior, esto dara una sensacion de chasquido al

paciente y dolor en zona posterior y “profunda” de la articulacién ™.

El sindrome de hombro congelado o capsulitis adhesiva es una enfermedad auto
limitada pero progresiva, caracteristica de la poblacion entre 40 y 60 afios.
Presenta pérdida progresiva de movilidad activa como pasiva del hombro,
principalmente rotacion interna y movimientos supra craneales. Con una
prevalencia de 2% de la poblacion, 11% en pacientes con diabetes mellitus (DM);
y si es DM tipo | aumenta a 40%. Se postula un origen inmunologico, endocrino y

mecanico, todos como teoria para responder a una capsulitis primaria (idiopatica).
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Cuando existe un origen conocido se denomina secundaria y estaria relacionada,
entre varias causas, a lesién del manguito rotador, enfermedad del sistema
nervioso central como Parkinson y sistémicas como hipotiroidismo y diabetes

mellitus.

El progreso de la capsulitis ocurre por una serie de fases, inicia con un cuadro
inflamatorio caracteristico de la fase dolorosa, se continua con la fase de

congelacion, rigidez o congelada y descongelacion (Hannafin y Chiaia, 2002).

Por su parte el Sindrome de Pinzamiento es un grupo de signos y sintomas
resultantes de una compresion tendinosa del manguito rotador y la bursa
subacromial entre la tuberosidad mayor del himero y el borde antero lateral del
acromion. Donde se considera como evento final de un pinzamiento subacromial
cronico, degeneracion tendinea progresiva o lesion traumatica el desgarro cronico
del MR, generalmente supraespinoso e infraespinoso. Que puede presentarse
segun lo analizado anteriormente como un trastorno asintomatico asociado al
envejecimiento normal. Factores como mala vascularizacion, deterioro tendinoso o

baja “utilizacion muscular” favorecen el dafio del manguito rotador ¢¢*",

Otro proceso como la acumulacion del depdsito de calcio dentro del tendon del
manguito rotador conlleva a una tendinitis calcificante, que cursa con dolor por
problemas mecanicos y que se continla con una fase de resorcion acompafada de

dolor agudo subacromial o lateral del hombro y malestar general ©.

Existen muchas patologias que individualmente o asociadas desarrollaran

sindrome de hombro doloroso, su diagndstico responde a un examen fisico
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minucioso, que en ocasiones requiere pruebas complementarias como radiografias,
resonancia magnética y ultrasonografia para confirmar o descartar una afeccion. El
50% de las personas con dolor de hombro no busca ningun tipo de atencion y el
40% de los pacientes persisten los sintomas hasta después de un afio (Van der

Windt. 1996), lo que respalda el desarrollo de un hombro doloroso crénico.

La recidiva y persistencia de un dolor en el hombro por mas de 3 meses lo cataloga
como cronico. Donde el cerebro, el contexto bioldgico, psicologico y social
cumplen un rol fundamental en la percepcion de dolor que presenta una persona,
como, mayor sensibilidad a la presién en zonas del cuerpo alejadas del lugar donde
se realiza el estimulo. Esto responde a un proceso de sensibilizacién central,
entendido como, “la alteracion de la nocicepcion e interpretacion del dolor en
las areas y vias del cerebro que intervienen en el mismo (razonamiento,

memoria, estrés, miedo, concentracion, sensibilidad, etc.” *®

2.1.1. Tratamiento a base de ejercicio

Es tarea del kinesidlogo, guiar y comprometer al paciente con dolor crénico en un
tratamiento de terapia fisica. Frente a lo cual respalda su quehacer en la evidencia
que indica la utilizacion del ejercicio en una amplia variedad de condiciones
musculoesqueléticas, debido a su capacidad de inducir la hipoalgesia como efecto

sobre la modulacion del dolor y aumento de la funcién @° 29,
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En un paciente con dolor crdnico el impacto sobre el cerebro suele ser el mas
importante a la hora de mejorar la funcionalidad y calidad de vida, respecto a esto,
el ejercicio aerdébico moderado (70 % del consumo maximo de oxigeno) realizado
regularmente al menos 30 minutos al dia revierte la hipersensibilidad por medio de
la liberacion de opioides enddgenos, suprime el exceso de sustancia P y citoquinas
en el ganglio de la raiz dorsal. De esta forma se promueve la activacion de la via

de inhibicion nerviosa del dolor, modulando asi la percepcion dolorosa. ¢

Al realizar actividad fisica de manera constante las personas presentan aumento
del umbral del dolor y mayor tolerancia a éste, trayendo esto consecuencias

positivas a nivel personal y social del individuo. @

2.2. Dolor

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor
como: "una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una
lesion tisular real o potencial, o que se describe como ocasionada por dicha

lesion", @9

Se puede clasificar segin su duracion, de acuerdo a esto se encuentra dolor agudo
y crénico, siendo el dolor agudo aquel que comprende el lapso estimado como
necesario para que los tejidos sanen, segun el subcomité de Taxonomia de las
Algias de la IASP determin6 como tiempo de duracion limite para un dolor agudo

el de tres meses. El dolor crénico, en contraposicion al dolor agudo, es aquel que
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tiene una duracion de mas de tres meses, 0 que por las caracteristicas de su origen.
Este tipo de dolor tiene poco o nulo componente neurovegetativo, pero se
acompafia de gran compromiso psicoldgico, con trastornos importantes de la
conducta que pueden llevar a estados depresivos; estos, dependiendo de la basal
emocional individual, pueden ser severos, dado que los pacientes han pasado a
través de numerosas consultas médicas y modalidades de tratamiento sin solucién
del problema, de manera que al dolor se suma un complejo emocional, que lleva
tras de si un largo recorrido de problemas laborales y familiares .

El dolor es tolerable o intolerable segln el estado animico temporal del individuo,
la alegria lo mitiga y la angustia lo exacerba. El dolor es parte de una patologia,
pero a veces es lo patologico o se va transformando con el tiempo en ello,
envolviendo la vida del paciente y mutandola @ El dolor crénico ha ido en
aumento y por ello ha sido cada vez mas investigado, un estudio realizado en
Santiago el 2013 por la Asociacion Chilena para el Estudio del Dolor (AChED),
arrojé que mas de 70% de las personas que sufren de dolor les genera un impacto
importante en las actividades de la vida cotidiana. EI doctor Norberto Bilbeny,
presidente de Ached, resaltdé que esta investigacion es la primera de su tipo
realizada en Chile y muestra "la importancia que tiene la prevalencia del dolor
crénico no oncoldgico en Chile, asi como la urgente necesidad de que sea tratado
como un tema de salud publica debido al impacto que tiene en la vida de las
personas”. Las enfermedades mas citadas en relacion con el dolor crénico son el

lumbago, con 22%, y artrosis, con 16%. El estudio mostré6 que 32,9% de las
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mujeres declaré padecer alguna forma de dolor cronico, frente a 30% de los
varones. Del total de quienes experimentan estos padecimientos 40,5% lo sufre a
diario y 38,7% mas de 3-4 veces por semana. En cuanto a edades, quienes mas
declaran esta molestia permanente son quienes tienen entre 50 y 64 afios de edad
(con 45,3%) seguidas por las de entre 30 y 49 afios (38,6%). En la poblacion
analizada, los cesantes muestran mayor prevalencia de dolor crénico (44,7%),
superior a quienes tienen trabajo (39,5%).

Los hombres sin trabajo (71% tiene dolor cronico) superan a las mujeres
desempleadas (sélo 22,4% muestra este padecimiento).

Las zonas del cuerpo mas afectadas por este desorden son alguna extremidad
superior (29,4%), la espalda baja (28,7%), una extremidad inferior (24,3%) y la
cabeza, cara o cuello (23%).

Como caracteristica principal los indices de prevalencia favorecen a una presencia
mas alta en mujeres, entre los 50 y 64 afios, pero del total de hombres es mas

comUn en cesantes. ?®
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2.2.1. Criterios de la clasificacion del dolor

Los criterios de clasificacion del dolor son multiples, y en la se incluyen los més

relevantes. ¢

Criterio Clasificacién

Duracién Agudo, cronico

Etiologia No-neoplasico, neoplésico, inflamatorio
Mecanismo Nociceptivo(somatico, visceral), neuropatico
Localizacion Localizado, difuso

Intensidad Leve, moderado, intenso

Calidad Urente, lancinante, punzante, quemante

Tabla 1 - Criterios de la clasificacién del dolor.

2.2.2. Neurofisiologia del dolor

Entre el sitio activo del tejido dafiado y la percepcion de dicho dafio se producen

una serie de eventos fisiologicos que colectivamente se denominan nocicepcion.

El dolor se desencadena por un estimulo nocivo estos son convertidos en un
potencial de accidon a nivel de los receptores para asi pasar a los siguientes

procesos que se explicaran a continuacion el cual consta de 4 procesos. ¢”

2.2.3. Transduccién

En la mayor parte de los 6rganos y sistemas del organismo existe un grupo
especial de receptores sensoriales a los que se conoce como nociceptores
(abreviacion del término noci-receptor). La caracteristica esencial de un nociceptor

es su capacidad para diferenciar entre estimulos inocuos y estimulos nocivos. ¢V
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El nociceptor son fibras nerviosas libres que se caracterizan por tener un umbral
alto a un estimulo adecuado, como un estimulo de calor, mecanico o de frio,
debido a que estos receptores responder preferentemente a estimulos nocivos;
Sherrington los denominé nociceptores. Otra caracteristica es que, a diferencia de
los receptores sensitivos, los nociceptores no suelen adaptarse al estimulo; por el
contrario, tienden a sensibilizarse, es decir, disminuye el umbral a medida que el
estimulo lesivo persiste, lo cual en parte explica el fendémeno de hiperalgesia. @

El nociceptor se clasifica de acuerdo al tipo de fibra que la constituye,

distinguiéndose los receptores Ad y C (Tabla II).

Tipo Inervaciones Diametro Velocidad
(W) (m/s)

Aa Motoras extrafusales. 15(12-20) 100(70-120)
B Aferencas téctiles y de presion. 8(5-15) 50(30-70)
AY Motoras intrafusuales. 6(6-8) 20(15-30)
Ad Mecano, termo y nociceptoras. <3(1-3) 15(12-30)

B Simpaticas preganglionares. 3(1-3) 7(3-15)

C Mecano, termo y nociceptoras. 1(0,5-1,5) 1(0,5-2)

Simpaticas postganglionares.

Tabla 2 - Clasificacion de las fibras nerviosas segin su tamafio y velocidad

Todas estas terminaciones nerviosas (nociceptores) no solo tienen una funcion

receptora, sino que también son capaces de liberar neurotransmisores, entre ellos
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encontramos: la sustancia P (SP), el péptido relacionado con el gen de la
calcitonina (CGRP), y el glutamato. ®V

En el proceso de transduccién los estimulos especificos son capaces de activar el
nociceptor provocando a nivel moléculo-funcional dos tipos de procesos de
transduccion:

-La activacion que desencadena la estimulacion del receptor y generacion de un
potencial de accion.

- Modificacion de la sensibilidad del receptor que puede ser en dos sentido:

1. Supra-regulacion: Disminuye el umbral de excitacion y aumentando el
namero de receptores, los mediadores quimicos que producen esta
modificacion son la prostaglandina (Pg), bradicidina e histamina.

2. Infra- regulacion: Aumentando el umbral de excitacion y disminuyendo
el ndmero de receptores el mediador quimico que producen esta

modificacién es el 6xido nitrico.?”

2.2.4. Transmision

Es el proceso por el que el potencial de accion se propaga de manera ascendente a
través de las vias del sistema nervioso periférico (SNP) y el sistema nervioso
central (SNC), siendo el potencial de accion el modo como los nervios transmiten

mensajes.??

Las fibras ingresan a nivel del ganglio dorsal e ingresan a la médula espinal por el
surco posterolateral y a nivel del tracto de lissauer se ramifican hacia arriba y
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abajo y, tras recorrer algunos milimetros, se introducen en las laminas del asta
posterior de la médula espinal (AMPE) esta se divide en laminas de rexed del I a
VI y a nivel de cada capa existen neuronas nociceptivas especificas para los
distintos tipos de estimulos , luego ascienden al SNC por medio a tres fasciculos

principales, espinotalamico, espinoreticular, espinomesencefalico. 4%

Basado en las proyecciones de sus axones, las neuronas del AMPE se dividen en
tres clases: Neuronas de proyeccidn, neuronas propio-espinales, interneuronas

locales. ©®

Desde el punto de vista neuroquimico la transferencia sinaptica en AMPE es
comandada por la naturaleza y cantidad de los neurotransmisores (Nt) liberado
por los aferentes primarios, siendo el principal Nt el glutamato, que actia como
agonista sobre dos tipos de receptores postsindpticos, AMPA (a-amino-3-hidroxyl-
5-methyl-4-isoxazole propionic- acid) y NMDA (N-methyl-D-aspartate).

En condiciones fisioldgicas, el glutamato se comporta como un Nt excitatorios
rapido que actia sobre los receptores AMPA desencadenando un potencial
postsinaptico excitatorios rapido. 3

En el dolor croénico

En esta situacion patoldgica, existe una activacion del receptor NMDA, este
desencadena un incremento del Ca ™ intracelular y la activacion de una serie de
sistemas enzimaticos; como resultado se produce una despolarizacion mantenida

de la neurona de segundo orden. Esta situacion produce un estado de
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hiperexcitabilidad neuronal y facilita el mantenimiento de la transmision
nociceptiva, esto genera un estado sensibilizado y como consecuencia su
respuesta a un estimulo sensorial es facilitada o sensibilizada, provocando alodinea
0 hiperalgesia. @¥

La sensibilizacion del AMPE es secundaria al dafio tisular periférico, inflamacion
periférica y dafio en el SNP o SNC. La sensibilizacion central, al incrementar la
ganancia de las neuronas del AMPE, es un disparador de los impulsos aferentes
nociceptores. Este estado sensibilizado puede deberse a un incremento en la
excitabilidad y/o reduccion de la inhibicion. @®

- A nivel de los nociceptores: se produce una disminucién del umbral de
excitacion.

- A nivel del asta posterior de la médula espinal: la activacién de los
nociceptores por estimulos de baja frecuencia, origina potenciales de
accién post-sindpticos rapidos en las neuronas del asta posterior, que
determinan el inicio, la duracién, la intensidad y la localizacion del

estimulo nociceptivo. ¢V

2.2.5. Modulacion

Capacidad que tienen los sistemas analgésicos enddgenos de modificar la
transmision nociceptiva, esta es una funcion coordinada y altamente compleja que
regula, controla y limita la transmisién para prevenir el caos y la inestabilidad al

existir solo mecanismos excitatorios. Las regiones cerebrales involucradas en la
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modulacién intrinseca del estimulo doloroso incluyen a la corteza somatosensorial,
el hipotalamo, el mesencéfalo, al sustancia gris periacueductal y el rafe magnus.
La estimulacion eléctrica de estas regiones produce analgesia en animales y en
humanos. ©2%)

El sistema de control inhibitorio descendente mejor caracterizado es el que desde
la sustancia gris periacueductal (SGPA), la formacion reticular encefalica, el

bulbo rostral ventromedial (BRVM) y el tegmento pontino dorsolateral,

proyecta hacia las Iaminas superficiales del asta dorsal de la médula. ¢V

Fisiologia de la modulacién del dolor

La BRVM se comporta como la via final comin que canaliza las influencias
enddgenas que van a modular, tanto inhibidora como facilitadoramente, la
transmision nociceptiva a nivel espinal y trigeminal. Ella adquiere un
protagonismo especial, se han encontrado hasta tres clases de neuronas: on, off y
neutras. Las neuronas “on” son excitadas por el estimulo nocivo y tienen una
accion facilitadora de la transmision nociceptiva, las neuronas “off” son
inhibidoras sobre dicha transmision. Las neuronas “neutras” muestran una
respuesta variable o no responden a los estimulos nocivos, se proyectan a las
ldminas I, 11y V del AMPE. @®

El sistema de modulacion descendente tiene tres componentes interrelacionados

funcionalmente: el sistema opioide, el sistema noradrenérgico y serotoninérgico.
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Siendo de gran importancia los opioides enddgenos, los cuales son sintetizados

por el organismo.
Sistema de opioides enddgenos

Se conocen hasta cinco familias, las encefalinas (Leucina-encefalina y metionina-
encefalina), la B- endorfina, la dinorfina, la endomorfina (endomorfina | y

endomorfina Il) y la nociceptina/nocistatina.

Accién de los opioides: Inhiben el sistema ON y excita el sistema OFF,

provocando analgesia a través de:

a. Hiperpolarizacion secundaria al incremento de la conductancia al K+.

b. Disminucion de la liberacion del Nt secundario a la inhibicion de la
conductancia al Ca+ dependiente de voltaje.

c. Inhibe una interneuronas inhibitoria GABA. ©¢?

En el dolor crénico

Se afecta el sistema inhibidor “freno” del dolor, este fendbmeno favorece la

produccion de la centralizacion. @®

2.2.6. Percepcion

La experiencia del dolor sélo puede ser definida en términos de conciencia
humana y, como toda experiencia sensorial, no hay forma de cuantificarla. Dolor
no es igual a nocicepcion ya que puede existir dolor con o sin nocicepcion (dolor

inflamatorio) y dolor no nociceptivo (dolor neuropatico y psicogénico). ©? El
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cerebro actla como un sistema de realidad virtual, que puede 0 no ser controlado

por la interaccion con el medio ambiente interno o externo del cuerpo. @
El mensaje se procesa por todo el cerebro

No existe un unico centro de dolor en el cerebro, existen areas llamadas “centros
de ignicidon”. Estas regiones cerebrales incluyen agrupaciones de centros, que se
utilizan para la sensibilidad, el movimiento, las emociones y la memoria. El dolor
simplemente utiliza estas partes para expresarse. En el dolor cronico, algunos de
estos centros son raptados e incluso hechos esclavos por la experiencia del dolor.
Es casi como una adiccion al dolor. En la tabla adjunta se sefiala las partes del
cerebro que normalmente estan activas durante la experiencia del dolor. Todas
estas partes estan relacionadas eléctrica y quimicamente unas con otras. El patrén
de actividad especifico que crea la percepcion del dolor puede considerarse una

“neuroetiqueta”, que procede del concepto de neuromatriz de Melzack. @
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Cortex promotor/motor.
Organiza y prepara el movimiento.

Cértex cingulado.
Concentracion, atencion.

Cortex prefrontal.
Solucidn de problemas, memoria.

Amigdala.
Miedo, adaptacion al miedo, adiccion.

Coértex sensorial.
Discriminacién sensorial.

Hipotalamo/Talamo.
Respuesta de estrés, regulacién autondémica, motivacion.

Cerebelo.
Movimiento y cognicion.

Hipocampo.
Memoria, cognicion espacial, miedo, adaptacion al miedo.

Médula espinal.
Compuerta de la periferia.

Tabla 3 - Posible neuroetiqueta.

Concepto de neuromatriz.

Melzack desarrollo el concepto de neuromatriz y propuso que el cerebro posee una
extensa red neuronal, el cual es responsable de las diferentes respuestas motoras,
emocionales, conductuales y sensoriales, incluida la percepcién del dolor, asociada
a cada experiencia corporal. La arquitectura sinaptica de la neuromatriz esta
determinada por la herencia genética, pero sometida a cambios generados por la
experiencia y el aprendizaje. La neuromatriz estaria formada por diferentes
componentes  paralelos somatosensoriales, limbicos y talamocorticales
responsables de las dimensiones sensorial-discriminativa, afectiva-

motivacional y cognitivo-evaluativa de la experiencia del dolor. Estas respuestas
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se desencadenarian por la activacion de una neurofirma especifica que

determinaria las cualidades particulares de la experiencia y conducta del dolor. ¢

El dolor como una experiencia multidimensional

Sensorial Afectiva Cognitivo
discriminativo. motivacional. evaluativa.

* Transmitir la * Implica la vivencia * Papel en que
estimulacion del dolor como pensamientos,
dolorosa, describir desagradable y creencias,
su intensidad y aversivo. atribuyen
caracteristicas significado sobre la
espaciotemporales. experiencia del

dolor.

Tabla 4 - Experiencia multidimensional.

La informacion sensorial, o “sefiales sensoriales”, necesita ser examinada por el
sistema nervioso central. La evaluacion de estas sefiales es extremadamente
completa y amplia: incluye la memoria compleja, procesos de razonamiento,
emociones e incluso consideraciones sobre las posibles consecuencias de la
respuesta. Un claro ejemplo es el siguiente, una pequefia lesion en el dedo indice
provocara mas dolor en un violinista que en un bailarin profesional. Esto pasa
porque una lesion en el dedo representa una amenaza mayor para el violinista. ®
La discapacidad en el dolor crénico

La discapacidad no es, como comunmente se ha entendido, la consecuencia de un
deterioro fisico, sino la respuesta de la interaccion de todos los componentes

cognitivos, afectivos y sociales implicados en la experiencia dolorosa. Los

resultados de esta interaccion son el aumento de la tensién muscular, patrones de
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movimiento disfuncionales y, por Gltimo, un sindrome por desuso. Los patrones de
movimiento andmalos pueden alterar la marcha y la postura, reducir la movilidad
articular y la fuerza e inducir fatiga y favorecer la perpetuacién del dolor cronico.
Estos patrones de movimiento anémalos pueden comenzar como una respuesta
fisiologica frente a una lesién tisular, pero su perpetuacion estd relacionada
fundamentalmente con el miedo a lesionarse. ¢”

Dada la incapacidad que produce el dolor cronico han surgido varios estudios que
intentan buscar nuevas intervenciones para estos pacientes, investigaciones
recientes sugieren que el ejercicio aerobico en pacientes con dolor local genera
activacion de los musculos indemnes (no dolorosos), los cuales van a activar la
analgesia endogena generalizada, causando la liberacion de opioides, la cual
cumple un rol muy importante en la modulacion ya que actua inhibiendo el
sistema ON y excitando el sistema OFF, lo que genera un equilibrio entre el

mecanismo excitador e inhibidor.¢2%®)
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2.3. Ejercicio aerobico

Segun la OMS se entiende como ejercicio fisico la variedad de actividad fisica,
que comprende cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que exijan un gasto de energia, esta debe ser de forma planificada,
estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo relacionado con la mejora o el
mantenimiento de uno o mas componentes de la aptitud fisica. Este ejercicio pude
ser clasificado de acuerdo a la forma de obtencion de energia, en anaerdbico y

aerodbico.

El ejercicio aerdbico es aquel en el cual se desarrollan actividades de menor
intensidad (ligera-moderada), pero con un periodo mas prolongado de tiempo, en
el cual el aporte de oxigeno es fundamental para la obtencion de energia ©*. Este
tiene como objetivo obtener una mejor resistencia, para lo cual es de vital
importancia la obtencion de energia para desarrollar de la manera més efectiva las
actividades requeridas. Una de los mecanismos que tiene el organismo para
resintetizar el ATP a través de adenosin trifosfato (ADP) y convertirlo en energia,
es la fosforilacién oxidativa, proceso complejo en el cual es imprescindible la
presencia de oxigeno, teniendo lugar esta, en el interior de las mitocondrias. Esta
oxidacion celular, proporciona la mayor parte de la energia para la fosforilacion a
partir de la combustién bioldgica de lo macronutrientes de la dieta (hidratos de

carbono, grasas y proteinas). ¢¥
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Cuando la intensidad del ejercicio aumenta, las demandas de oxigeno lo hacen de
la misma forma, este aumento rapido en los requerimientos energéticos implica
ajustes en el organismo igualmente rapidos a los efectos de cubrir los incrementos
necesarios de oxigeno y nutrientes. Puesto que el cuerpo humano almacena poco
oxigeno, el organismo actia incrementando el ritmo y la profundidad de la
respiracion, para optimizar el intercambio de gases y a su vez la velocidad de los
latidos del corazdn aumenta para bombear mas sangre oxigenada a los distintos
tejidos lo requieran. Estos cambios y adaptaciones que se generan con la
realizacion de ejercicio requieren el trabajo coordinado de todos los sistemas del
cuerpo: neuromuscular, respiratorio, cardiovascular, metabolico y hormonal. Todo
este conjunto de cambios constituye también el aumento de la capacidad de
energia del musculo mediante un programa de ejercicios, el cual va a depender de
que tenga una intensidad, duracion y frecuencia suficiente para producir mejoras
en el organismo. Todo finalmente se traduce en un aumento en el consumo de
oxigeno por el organismo, lo que constituye a una mejora en la capacidad

aerobica. ©°37

2.3.1. Capacidad aerdbica

La capacidad aerdbica (VO2max) hace referencia a la tasa maxima que el oxigeno
puede ser absorbido y utilizado de manera 6ptima por el cuerpo durante el
ejercicio. La magnitud de VO2max depende de tres componentes fundamentales

que son, la capacidad pulmonar para el intercambio de oxigeno entre el aire y la
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sangre de los capilares pulmonares, la capacidad del sistema cardiovascular para el
transporte de oxigeno a los musculos, y la capacidad de los masculos para el uso
adecuado de oxigeno.®® La mayor tasa de consumo de oxigeno y su uso refleja el
limite superior en la capacidad del cuerpo para suministrar energia a través del
metabolismo aerdbico para los mdsculos que estan trabajando durante la
realizacion de ejercicio. La capacidad aerdbica es un componente importante de la
aptitud fisica, ya que refleja la capacidad global del sujeto de utilizar
adecuadamente los sistemas cardiovascular y respiratorio y la capacidad de llevar
a cabo un ejercicio extenuante prolongado ©®. Desde una perspectiva de salud, una
buena capacidad aerdbica, se ha demostrado que tiene variados beneficios sobre la
vida de la persona, como por ejemplo reduce la mortalidad por cualquier causay el
riesgo de hipertension, enfermedad cardiaca coronaria, obesidad, diabetes, algunos
tipos de cancer y otros problemas que aquejan a la poblacion en los adultos, y los
factores clinicos de riesgo de enfermedad cardiovascular y sindrome metabdlico en

nifios y adolescentes.

La posibilidad de hacer ejercicio puede parecer una tarea abrumadora e imposible,
sin embargo, el tratamiento con ejercicios se prescribe con frecuencia para
pacientes con dolor crénico, debido a que este tiene multiples beneficios para la
salud de los pacientes, dentro de los cuales destaca la mejora en fuerza,
flexibilidad y resistencia, mejora en la cognicion y estado animico, mejora en el
control del dolor y la disminucion del riesgo cardiovascular ©. Por lo tanto, los

pacientes sometidos a ejercicio aerobico deben estar dispuestos en participar en un
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programa de ejercicios, dado que el compromiso que ellos adquieran serd
fundamental para obtener los resultados deseados. Sin embargo, los pacientes con
dolor cronico frecuentemente presentan comportamientos que evitan los ejercicios
por miedo, lo que se denomina catastrofismo, el cual entrega una informacion
amenazante con respecto a la enfermedad, lo que genera en el paciente una
afectividad negativa, limitando asi, movimientos y actividades que consideran que
pueden agravar el estado en el cual se encuentran. Debido a esto es necesario
comprender que los pacientes con dolor crénico pueden presentarse con déficits
funcionales y biomecénicos, ademas de una pobre condicion fisica, debido a este
miedo-evitacién al movimiento que se ve presentado en ellos. A ello debemos
sumar que el componente psicolégico es importante, ya que cursan con una
condicion que puede llevar a generar estrés, ansiedad, alteraciones en la
personalidad, lo que finalmente los lleva a una perdida en el rol familiar y en la
sociedad, por lo tanto es fundamental plantearse metas del ejercicio, corregir
alteraciones, reducir la discapacidad, mejorar la participacion social y controlar el

dolor.

2.3.2. Analgesia inducida por el ejercicio aerdbico

Ejercicio tiene efectos sobre el sistema musculo-esquelético, cardiovascular, y el
cerebro. Estos efectos sobre el cerebro incluyen impacto en el procesamiento
sensorial, mejora de la coordinaciébn motora, funcionamiento cognitivo y

emocional. La realizacion del ejercicio aerobico en el dolor cronico tiene un
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impacto en el cerebro, que es importante para mejorar la funcion y el bienestar del
paciente, por ejemplo ejercicio es un tratamiento efectivo contra la depresién, que
acompafia con frecuencia el dolor cronico. Debido a que la percepcién del dolor
se produce por la interaccion entre los nociceptores periféricos y las aferencias a

nivel espinal y supraespinal.

El sistema nervioso tiene un sistema modulador del dolor enddgeno que tiene
funciones de inhibidores y excitadores. En donde el ejercicio aerébico cumple un

rol muy importante en la modulacion del dolor.

Sobre la base de una revision de la literatura relevante, se concluyé que las
contracciones musculares activan analgesia enddgena generalizada en los
humanos, por lo que, los pacientes que tienen dolor muscular local, la activacion
de los masculos indemnes (no dolorosos) van a activar la analgesia enddgena

generalizada ©®.

La realizacion de ejercicios también activa muchas otras respuestas en el
organismo, dentro de ella estan las respuestas generadas por el estrés fisico, las
que activan el sistema neuroendocrino provocando diversos cambios en la
concentracion de muchas hormonas (por ejemplo, la hormona del crecimiento,
testosterona, cortisol, espinefrina, norepinefrina), que probablemente también
estdn relacionadas estrechamente con la analgesia enddgena inducida por el

ejercicio y las sensaciones de bienestar % .
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La autora Heather R. Kroll realizd una revision literaria de los efectos de la terapia

fisica en el dolor crénico, en el cual se destacan los siguientes:

Stagg y colaboradores: Evaluaron ratas con dolor agudo, dolor postoperatorio
con hipersensibilidad y dolor neuropatico crénico. Demostraron que después del
ejercicio aérobico (treadmill, 5 veces por semana durante 4 semanas) la
hipersensibilidad sensorial de dolor neuropatico por dafio al nervio ciatico
disminuyo. Luego inyectaron naloxona (estos son inhibidores de los opioides
enddgenos), lo cual causo un aumento del dolor. Cabe destacar que los opioides

enddgenos juegan un rol importante en la modulacién del dolor €9,

Ellingson y sus colaboradores: Estudiaron a un grupo de mujeres sanas,
utilizaron medidas de auto-reporte y acelerometro para determinar el grado de
sedentarismo frente a un comportamiento activo y asi evaluar la relacion entre los
niveles de actividad fisica de intensidad media y la tolerancia a un estimulo
doloroso desagradable. Ellos encontraron que los participantes se encontraban
fisicamente activos (actividad aerdbica de intensidad moderada por un minimo de
150 minutos por semana o0 una actividad aerdbica vigorosa por un minimo de 75
minutos por semana) presentaban un dolor con puntuaciones mas bajas al estimulo
y mayor puntuaciones para soportar una intensidad del dolor (estimulos térmicos

nocivos) que los participantes que no cumplan con este nivel de actividad .

Naugle y colaboradores: Estudiaron hombres y mujeres sanos con ejercicio

aerobico moderado (50% reserva de frecuencia cardiaca) y vigoroso (70% reserva
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de frecuencia cardiaca) y su efecto sobre la modulacion de dolor a la presion y a
un estimulo térmico. Tanto el ejercicio moderado y vigoroso se asocié con una
disminucion de la intensidad del dolor al estimulo de calor, y habia un efecto de
respuesta con méas reduccion en la intensidad del dolor después del ejercicio
vigoroso. El ejercicio vigoroso también condujo a un aumento de los umbrales de

dolor a la presion ©9,

Ellingson y sus colaboradores intentaron determinar si la modulacién
condicionada del dolor era responsable de hipoalgesia inducida por el ejercicio.
Los expertos estudiaron a sujetos sanos y evaluaron la intensidad del dolor y la
incomodidad de calor en reposo, después del ejercicio aerdbico en bicicleta sin
dolor y después del ejercicio aerdbico en bicicleta con dolor. Ambas condiciones
de ejercicio disminuyeron el dolor, aunque con una respuesta de mayor magnitud
en la condicion de ejercicio doloroso, mas intenso. Estos estudios sugieren que la
modulacion del dolor condicionada desempefia un papel en la analgesia inducida

por el ejercicio, pero que otros mecanismos también contribuyen ©9,

Los mecanismos implicados en hipoalgesia inducida por el ejercicio son
multifactoriales. Dentro de los cuales, los opioides enddgenos y la activacion de
las vias inhibitorias del dolor espinal y supraespinal son importantes moduladores

del dolor. ©®
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Capitulo 1

3.1. Pregunta de investigacion

¢Cual es la efectividad de ejercicio aerdbico sumado a la terapia convencional en
comparacion a la terapia convencional por si sola en pacientes con dolor crénico
de hombro medido en términos de dolor, funcionalidad y calidad de vida; de la

ciudad de Temuco, durante los afios 2017 y 2018?

3.2. Objetivos del estudio

3.2.1. Objetivo General

Evaluar la efectividad del ejercicio aerébico sumado a una terapia convencional en
comparacion con una terapia convencional por si sola; en términos de intensidad
del dolor, funcionalidad y calidad de vida, en pacientes adultos con dolor crénico

de hombro.

3.2.2. Objetivos especificos

1. Determinar la diferencia en la intensidad del dolor, funcionalidad y

percepcion de calidad de vida en pacientes con dolor cronico de
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hombro a las 3, 8 y 12 meses posterior a la finalizacion de las terapias,
en el grupo control y experimental.

Determinar la efectividad del ejercicio aerdbico segun intensidad del
dolor, funcionalidad y percepcién de calidad de vida en pacientes con
dolor crénico de hombro a los 3, 8 y 12 meses posteriores a las
intervenciones.

Relacionar la intensidad y duracion del dolor con la funcionalidad y
calidad de vida.

Relacionar el numero de sesiones al que asiste el paciente por mes con

la intensidad del dolor, calidad de vida y funcionalidad.
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Capitulo IV

4.1. Busqueda sistemética de la literatura

Se realiza una blsqueda sistematica con lo que se pretende encontrar informacion
actual y relevante sobre el manejo en pacientes con dolor crénico de hombro y
observar el nivel de informacion cientifica de la intervencion a realizar. Se efectud
la busqueda sistematica de la informacion en la base de datos Medline y PEDro,

ademas de literatura disponible en biblioteca universitaria.

4.1.1. Pregunta de busqueda

¢Cudl es la efectividad del ejercicio aerdbico en pacientes con dolor crénico de

hombro medido en términos de dolor, funcionalidad y calidad de vida?

4.1.2. Protocolo de busqueda

4.1.2.1. Base de datos bibliografica universal Medline, a través del

buscador PubMed.

Se realiza busqueda de la literatura en la base de datos Medline, con los siguientes

términos:

Pacientes: "shoulder chronic pain”, "painful shoulder syndrome”, "Rotator cuff

tear”, "rotator cuff tendinopathy”, "rotator cuff tendinitis”, "adhesive capsulitis
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shoulder”, "adhesive capsulitis”, "shoulder arthritis”, "rotator cuff rupture",
"calcifying tendinitis shoulder”, "Frozen shoulder syndrome", "biceps tendinitis",
"shoulder bursitis”, "subacromial bursitis”, "glenohumeral osteoarthrosis”,
"shoulder labrum tear”, "shoulder impingement”, "shoulder impingement

syndrome”, ""subacromial impingement"”, "acromioclavicular joint reconstruction".

Intervencion: Fitness, "aerobic exercise”, "aerobic training”, Running, Cycling,

"HIIT training”, Treadmill, “treadmill walking", "Elliptical training”, "Elliptical

exercise"”, walk.

b e A1

Resultado: “shoulder funcionality”, “quality of life”, pain.

Luego del ingreso de los términos correspondientes en la busqueda se ingresé

“advanced” y se aplican los operadores boleanos AND, OR.

Limites de basqueda utilizados

- Species: Humans

- Article types: clinical trial, systematic review

Frase de buasqueda: ((("shoulder chronic pain®) OR (“painful shoulder
syndrome™) OR ("Rotator cuff tear”) OR (“"rotator cuff tendinopathy”) OR
("rotator cuff tendinitis”) OR ("adhesive capsulitis shoulder”) OR (“adhesive
capsulitis™) OR ("shoulder arthritis”) OR ("rotator cuff rupture”) OR (“calcifying

tendinitis shoulder”) OR ("Frozen shoulder syndrome™) OR ("biceps tendinitis")
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OR ("shoulder bursitis”) OR ("subacromial bursitis”) OR (“glenohumeral
osteoarthrosis”) OR (“"shoulder labrum tear") OR (“shoulder impingement™) OR
("shoulder impingement syndrome™) OR (“"subacromial impingement”) OR
("acromioclavicular joint reconstruction™)) AND ((fitness) OR ("aerobic exercise™)
OR ("aerobic training”) OR (Running) OR (cycling) OR ("HIIT training™) OR
(treadmill) OR (“treadmill walking™) OR ("elliptical training”) OR (“elliptical

exercise™) OR (walk)) AND (("Shoulder functionality") OR ("Quality of life") OR

(pain)))

Resultados obtenidos: 47

Resultados que podrian responder a la pregunta: 9

4.1.2.2. Base de datos especializada: PEDro

Blsqueda 1

Terapia: “Fitness Training”

Problema: “Pain”

Parte del cuerpo: “upper arm, shoulder or shoulder girdle”
Subdiciplina: “musculoskeletal”

Tema: “chronic pain”

Metodo: “clinical trial”

Articulos que respondan a la basqueda: 7

Articulos que podrian responder a nuestra pregunta: 2
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Basqueda 2

Terapia: “Fitness Training”

Problema: “Pain”

Parte del cuerpo: “upper arm, shoulder or shoulder girdle”
Subdiciplina: “musculoskeletal”

Tema: “chronic pain”

Método: “systematic rewiev”

Avrticulos que respondan a la busqueda: 3

Articulos que podrian responder a nuestra pregunta: 1

4.1.3. Resultado de busqueda

4.1.3.1 Medline

Se seleccionaron 9 articulos de los 47 resultantes de la busqueda; posteriormente
se da lectura al abstract de las investigaciones, para revisar si alguno es atingente
al tema en cuestion. Cabe destacar que ninguno de los 9 articulos responde
completamente a la pregunta de investigacion, pero en estos existen contenidos

que podrian ser de utilidad para la investigacion.
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4.1.3.2 PEDro

En las dos blsquedas realizadas se encuentran 10 articulos que se acercan a la

busqueda realizada, pero 3 de estos articulos podrian responder a la interrogante.

Se destaca que ninguno de los articulos recopilados responde en un 100 % la

pregunta de busqueda, pero si tienen una similitud del tema a investigar.

4.2. Analisis critico de la literatura

4.2.1. Changed activation, oxygenation, and pain response of chronically
painful muscles to repetitive work after training interventions: a
randomized controlled trial. Karen Sggaard - Anne Katrine Blangsted

- Pernille Kofoed Nielsen - Lone Hansen - Lars L. Andersen - Pernille

Vedsted - Gisela Sjggaard.

Revista: Eur J Appl Physiol (2012)

Tipo de | Ensayo clinico controlado aleatorizado.
estudio.
Objetivo. El objetivo de este ensayo controlado aleatorizado fue evaluar

los cambios en la activacion mialgica trapecio, la oxigenacion
muscular, y la intensidad del dolor durante tareas repetitivas y

estresantes en respuesta a 10 semanas de entrenamiento.
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Poblacién

diana.

Personas con diagndstico clinico con mialgia de trapecio.

Tamano de | 39 mujeres.
muestra.
Abandonos. 4 sujetos del grupo 3.

Duracion de la

investigacion.

10 semanas.

Intervencion.

1.- Entrenamiento de acondicionamiento general de moderada a
alta intensidad (n: 15 ), se realizd en un cicroergdbmetro durante
20 minutos a una carga de trabajo relativa de 50-70% VO2 max.
(Sesiones de formacién inicial comenzaron a 50% VO2 méx. y

progresivamente aumento a 70% VO2 méx.)

2.- Entrenamiento de fortalecimiento especifico para el masculo
afectado (n:16), se realiz6 para los musculos del cuello y de los
hombros cinco ejercicios diferentes con mancuernas (extension
de hombro, abducciéon de hombro, elevacion de hombro, fase
excéntrica de “vuelo”, peso al mentdn) con cargas relativas que

se incrementaron progresivamente a partir de 12 repeticiones
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maximas (>70% de la intensidad méaxima) hacia las ocho RM
(>80% de la intensidad méaxima). Tres de los cinco ejercicios se
llevaron a cabo durante cada sesion de entrenamiento con tres

series por ejercicio, cada serie durd 25-35 s.

3.- Una intervencion de referencia sin actividad fisica (n:8), no
recibireron ningin entrenamiento fisico pero recibieron la
misma cantidad de atencién como los grupos de intervencion de
entrenamiento fisico. Los participantes recibieron asesoramiento
sobre salud en grupo e individual con respecto a la ergonomia
del lugar de trabajo, la dieta, la salud, la relajacion y manejo del

estrés.

Finalmente desarrollaron una tarea de peargboard (tarea manual
a través de un tablero) y una tarea cognitiva de estrés (Stroop

test).
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Resultados.

El grupo de acondicionamiento general durante la tarea manual,
mejoro la oxigenacion del trapecio de -0.83 +1.48 uM a 0.05
+1.32 uM vy disminuyo el desarrollo del dolor en un 43% pero
no afectd el nivel de dolor en reposo.

El grupo de fortalecimiento muscular especifico disminuy6 la
amplitud relativa EMG en un 36% y disminuyd el dolor durante
el reposo y ambas tareas en un 52% y 38%, respectivamente,
sin afectar la oxigenacion del trapecio.

Para la variable de interés que es la disminucién del dolor, se
encontraron los siguientes resultados: en respuesta a las 10
semanas de intervencién, se encontrd un efecto significativo
general para la escala EVA durante la tarea manual, con
disminucion de un 38% para el grupo 2 (p < 0.0001), 34% para

el grupo 3 (p < 0.0001) y un 20% para el grupo 1 (p < 0.01).

Tabla 5 - Andlisis articulo 1.
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4.2.1.1. Programa de lectura critica CASPe

Criterio Cumplimiento
1. ¢Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida? Si
2. ¢Fue aleatoria la asignacion de los pacientes a los Si
tratamientos?

3. ¢Fueron adecuadamente considerados hasta el final del Si
estudio todos los pacientes que entraron en él?

4. ¢Se mantuvieron ciegos al tratamiento los pacientes, los No
clinicos y el personal del estudio?

5. ¢Fueron similares los grupos al comienzo del ensayo? Si
6. ¢Al margen de la intervencion en estudio los grupos No
fueron tratados de igual modo?

7. ¢Es muy grande el efecto del tratamiento? No
8. ¢Cudl es la precision de este efecto? No
9. ¢Pueden aplicarse estos resultados en tu medio o No
poblacion local?

10. ¢Se tuvieron en cuenta todos los resultados de No sé
importancia clinica?

11.  ¢Los beneficios a obtener justifican los riesgos y los Si
costes?

Tabla 6 - Analisis CASPe, articulo 1

El andlisis critico de la literatura por medio de CASPe, se utilizé para comprobar
de una forma objetiva la eficacia clinica del articulo, obteniéndose un total de 5

aspectos positivos, 5 negativos y 1 cuestionable.
Cabe destacar las siguientes fortalezas del estudio:

e Numerosos establecimientos para la seleccién de participantes.

e Muestra bien definida (Criterios de elegibilidad).

e Adecuado seguimiento de los participantes.

e Uso de un adecuado equipamiento para un correcto proceso de

aleatorizacion, en donde se obtuvieron grupos homogéneos.

e Cumplimiento de estandares éticos basicos.
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e Especifica el protocolo de intervencion, lo que favorece su
replicabilidad.

e Presenta resultados y la comparacion de los grupos.

Al estudio se le puede atribuir ciertas falencias o debilidades, donde resaltan las

siguientes:

e No detalla el cegamiento de pacientes clinicos y personal del
estudio.
e No especifica como se realizo el cdlculo de tamafio muestral.
e No discute el tamafio del efecto de tratamiento, lo imposibilita
tomar decisiones clinicas.
Este articulo respalda los beneficios y la efectividad del ejercicio aerdébico en
cicloergometro y el ejercicio de fortalecimiento para pacientes con dolor, por lo

tanto nos es de utilidad para fundamentar nuestro tipo de intervencion.
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4.2.2. Effect of cycling on oxygenation of relaxed neck/shoulder muscles in

women with and without chronic pain. Lars L. Andersen, Anne

Katrine Blangsted, Pernille Kofoed Nielsen, Lone Hansen, Pernille

Vedsted, Gisela Sjogaard, Karen Sogaard

Revista: Eur J Appl Physiol. 2010 Sep

Tipo de | Ensayo clinico

estudio.

Objetivo. Investigar la oxigenacion de los tejidos del musculo trapecio
pasiva durante y después de un ciclo en las trabajadoras con
(MYA) y sin (CON) mialgia de trapecio. A través de un
ejercicio sub maximo durante 20 minutos en posicion vertical
con los hombros relajados.

Poblacion Empleados sedentarios con diagndstico clinico de trapecio

diana. mialgia

Tamano de | 25 personas: 17 MYA 'y 8 CON

muestra.

Criterios  de | MYA (con): El criterio de inclusion para los pacientes MYA fue

59




inclusion

problemas (dolor y molestias) por mas de 30 dias durante el afio
en la region de cuello/hombro, no méas de 30 dias de problemas
en otras tres regiones del cuerpo para excluir a las enfermedades
musculoesqueléticas generalizadas, el dolor debe ser bastante,
en una escala de 5 niveles, “poco”, “moderado”, “bastante”
“mucho”, “méaximo”. El problema debe ser frecuente, el que se
define al menos una vez por semana en una escala de
“raramente”, “una vez por semana”, “2-3 veces por semana’,
“casi todos los dias” y la intensidad de la molestia durante los

ultimos 3 meses debe ser de al menos 2 en una escala de 0 a 9,

donde 0 es “sin dolor” y 9 es “maximo dolor imaginable”

CON (sin): El criterio de inclusion para los pacientes CON fue
dolor o malestar por lo menos de 8 dias durante el afio anterior
en la region de cuello /hombro, y no mas de tres regiones del
cuerpo con mas de 30 dias de molestias, y respuestas negativas.

Se solicitaron respuestas con respecto a la pregunta 3 a 5.

Criterios

exclusion

de

Los criterios de exclusion para ambos grupos fueron
enfermedades graves como traumas anteriores en el cuello o en
los hombros, enfermedades que amenacen la vida,

enfermedades cardiovasculares, artritis en el cuello y hombro.
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Intervencion.

Los participantes realizaron 20 minutos de ejercicio sub
méaximo en el cicloergbmetro solamente usando sus piernas,
manteniendo los hombros relajados y sin tomar o afirmarse de
las barras de control. El ejercicio comenzo a un nivel de 55 %
del consumo méximo de oxigeno (VO2 max.) con 10 min y
luego se aumentd al 70 % del VO2 max. pedaleando 10 minutos
més. 3 dias antes de esto, se utilizé el método estandarizado de
Astrand para estimar la capacidad aerobica (maximo consumo
de oxigeno, VO2 max.) durante una carga sub maéaxima

proporcionada por una bicicleta ergometrica.

Resultados.

La capacidad aérobica: VO2 max fue de 29 + 6y 32+ 7 ml O2
min-1 kg-1 para MYA y CON, respectivamente, sin diferencias

significativas entre ambos grupos.

Tabla 7 - Anélisis articulo 2
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4.2.2.1 Programa de lectura critica CASPe

Criterio Cumplimiento

1. ¢Se orienta el ensayo a una pregunta claramente Si
definida?

2. ¢Fue aleatoria la asignacion de los pacientes a los NOSE

tratamientos?

3. ¢Fueron adecuadamente considerados hasta el final del NOSE

estudio todos los pacientes que entraron en él1?

4. ¢Se mantuvieron ciegos al tratamiento los pacientes, los NOSE

clinicos y el personal del estudio?

5. ¢Fueron similares los grupos al comienzo del ensayo? Si

6. ¢Al margen de la intervencion en estudio los grupos Si

fueron tratados de igual modo?

7. ¢Es muy grande el efecto del tratamiento? No

8. ¢Cudl es la precision de este efecto?

9. ¢Pueden aplicarse estos resultados en tu medio o Si

poblacion local?

10. ¢Se tuvieron en cuenta todos los resultados de No

importancia clinica?

11.  ¢Los beneficios a obtener justifican los riesgos y los Si

costes?

Tabla 8 - Analisis CASPe, articulo 2.

El estudio plantea la poblacion a investigar, expuesta a una intervencion por medio

de ciclismo, observando los resultados en relacion a la oxigenacion tisular del

musculo trapecio en reposo. La distribucion de los participantes en ambos grupos,

no especifica si fue de forma aleatoria o no, debido a que la muestra fue

seleccionada de un estudio anterior. La existencia de un seguimiento a los

participantes en el estudio, no es descrita por los investigadores, por lo tanto, no

existe la certeza de lo que haya ocurrido durante el transcurso de la investigacion.

En la metodologia utilizada no aclara cegamiento por parte de investigadores,

pacientes o clinicos, lo que no nos confirma la transparencia del estudio. Las
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participantes del estudio tienen caracteristicas similares y responden a criterios de

inclusion, ademés ambos grupos fueron intervenidos de la misma forma.

Los resultados medidos en el estudio, fueron capacidad aerdbica, oxigenacion
tisular y presion sanguinea, donde la capacidad aerdbica no tuvo diferencias
significativas entre ambos grupos, la oxigenacién del musculo trapecio aumento de
principio a fin durante el ejercicio en bicicleta, sin diferencias significativas entre
ambos grupos, pero post ejercicio aumento mas en el grupo sin mialgia de
trapecio. Ambos grupos aumentan la presion inicialmente. Para cada resultado se

expresa un valor de P, que indica el error dispuesto a correr por cada afirmacion.

Estos resultados si bien nos aportan informacion que suma conocimiento a la

investigacion es cuestion, no son 100% aplicables a la poblacion a estudiar.

El estudio presenta caracteristicas que disminuyen su validez y confiabilidad,

dejando muchas dudas sobre su metodologia y posibilidad de replicacion.
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Capitulo V

Propuesta del proyecto

5.1. Pregunta de investigacion

¢Cual es la efectividad de ejercicio aerdbico sumado a la terapia convencional en
comparacion a la terapia convencional por si sola en pacientes con dolor crénico
de hombro medido en términos de dolor, funcionalidad y calidad de vida; de la

ciudad de Temuco, durante los afios 2017 y 2018?

5.2. Justificacion del estudio

Desde su origen la humanidad vive una lucha constante contra el dolor,
compafiero innato de la vida, al que se le atribuye una valoracion negativa y
condicionante para el desarrollo normal de las actividades cotidianas de las
personas. Se aluden al dolor muchas frases provenientes de las méas diversas
fuentes y contextos, Albert Schweitzer un médico, filésofo y premio nobel de la
paz 1952 expuso que “El dolor es para la humanidad un tirano mas terrible que la

misma muerte”.

Una causa habitual de dolor en la poblacién es el de caracter musculoesquelético,
dentro del cual, el ocasionado por uso excesivo representa, segun la IASP (2009)

64



el 29% de los dias de trabajo perdidos, donde el 18% de los pagos de seguro por
incapacidad realizados se pueden atribuir a pacientes con trastornos de cuello y
hombro, por lo tanto un tratamiento efectivo e innovador permitiria disminuir el
ausentismo laboral por esta causa, generando un impacto positivo en la

funcionalidad y calidad de vida del paciente ©.

El dolor de hombro es muy prevalente en la sociedad y especialmente entre la
poblacion mayor; presenta una repercusion social importante debido al alto coste
que genera. Se estima que su prevalencia en la poblacién general es del 7-34%, es

la tercera causa mas frecuente de afectacion musculoesquelética después del dolor
lumbar y cervical Y. En la patologia de hombro es frecuente que se produzca una

transicion de dolor agudo a crénico a la que se suma una gran discapacidad, que

afecta a la funcionalidad de la persona “°.

Un estudio realizado en Santiago (2013) destaca que las zonas del cuerpo mas
afectadas por el dolor crénico del tipo no oncoldgico son la extremidad superior
(29,4%) seguida muy de cerca por la espalda baja (28,7%) ®. Por otro lado, la
IASP en el 2010 sefiala al hombro entre las tres primeras areas mas comunes de
dolor musculoesquelético, lo cual, respalda la existencia de una amplia poblacion a

investigar “°,

La ciudad de Temuco cuenta con Centros de atencion kinésica que prestan
servicios de salud a una gran cantidad de pacientes con afeccion de hombro

doloroso. La alta prevalencia de la patologia en dichos centros y una muestra de la
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poblacion accesible fundamentan la viabilidad de un estudio de investigacion,
planificado para el periodo de un afio entre 2017 y 2018, donde la intervencién
tendrd una duracidén de 2 meses con sesiones semanales no desmesuradas en el

ambito invasivo personal y temporal.

Una intervencion a base de ejercicio aerébico entrega un nuevo enfoque de
tratamiento, que actta sobre la percepcion dolorosa, funcionalidad y calidad de
vida de la persona, potenciando los efectos de la terapia convencional. Segun la
revision de Heather R. Kroll del 2015, el ejercicio tiene efectos sobre el sistema
musculo-esquelético, cardiovascular, y el cerebro ©. La realizacion del ejercicio
aerdbico en personas con dolor crénico tiene un impacto en el cerebro, que es
importante para mejorar la funcion y el bienestar del paciente, a la vez que genera
liberacion de opioides endogenos, ampliamente distribuidos en el organismo y
uno de los sistemas modulares mas importantes del dolor. Se postula al ciclismo
como una modalidad de ejercicio aerébico seguro que favoreceria esta modulacién
del dolor e induciria la analgesia endogena ®. Esto relaciona los conocimientos
teoricos ampliamente estudiados con la practica clinica  del profesional
kinesidlogo. Sin embargo, la teoria se confronta con la poca evidencia que resulta
de una busqueda sistematica realizada en diversas bases de datos sobre el ejercicio
aerobico como intervencion para pacientes con dolor cronico de hombro. Esto

fundamenta lo innovador del tema, abriendo nuevas lineas de investigacion.
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Para que una nueva intervencion terapéutica como el ejercicio aerdbico, sea
desarrollada y adoptada por las personas que presenten dolor crénico de hombro y
que participen de la investigacion, debe existir una adecuada entrega de
informacion respecto al tratamiento, tiempo y fundamento del estudio, dando
libertad de decision sobre su adherencia o no a la investigacion, sin influencia
externa. Una vez incluidos los participantes en el estudio, se benefician de los
resultados de la terapia guiada por el Kinesiologo, un profesional capacitado, que

tomaréa las medidas de precaucion necesarias segun cada individuo.

5.3. Disefo de estudio

Ensayo clinico controlado aleatorizado, simple ciego.

5.3.1 Justificacion del disefio del estudio

Se realizara un ensayo clinico controlado aleatorizado (ECA), el cual es un disefio
de tipo experimental prospectivo, donde los participantes son personas voluntarias
con una condicién de salud a evaluar. Presenta como principales caracteristicas, el
control de las condiciones bajo estudio, como la seleccion de los sujetos, la forma
de administrar la intervencion e instrumentos utilizados para las mediciones de las
distintas variables a utilizar. Ademéas un ECA compara el efecto y valor de una o
mas intervenciones en un grupo determinado de personas con respecto a un grupo

control. Estos grupos se determinan de forma aleatoria, donde la decision del
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tratamiento no corresponde al investigador, clinico, ni sujeto participante del
estudio. Esta particularidad evita un sesgo de seleccion, permitiendo la
extrapolacién de las conclusiones en base a los resultados en un momento

determinado. “?

Poblacién diana.

'

Criterios de seleccion.

r— Pacientes no elegibles
v

Pacientes elegibles. Pacientes que no aceptan ingresar al

estudio.

l Consentimiento informado.

Pacientes que deciden ingresar al estudio.

Sexo, edad, IMC, FCM, FCR, EVA,

A

cuestionario DASH, SF-36 ,
Mediciones basales. cuestionario de estrategias de
afrontamiento para el
l catastrofismo.
Aleatorizaciéon fr— Seguimiento: 3, 8 y 12 meses
Evaluacion de los resultados:
> Grupo control.
P en términos de intensidad del
dolor, funcionalidad y
— Grupo experimental calidad de vida.

Figura 1 - Disefio del estudio

Segun el centro COCHRANE (2011), el disefio de investigacion tipo ECA,

presenta el mejor nivel de evidencia para relacion de causa y efecto, lo que
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respalda y hace mas confiable el uso de este disefio de estudio, que brindara una
orientacion para toma de decisiones de los profesionales de la salud, respecto al

uso de una determinada terapia. “¥

El objetivo de la investigacion en curso es determinar la efectividad del ejercicio
aerobico sumado a la terapia convencional, en términos de calidad de vida,
funcionalidad y dolor, como intervencion en pacientes con dolor crénico de
hombro, los que seran comparados con un grupo de pacientes que recibiran la
intervencion tradicional por si sola. La investigacion tendra un enmascaramiento
simple ciego, donde el evaluador final esta enmascarado, vale decir, no tiene
nociéon del grupo al que pertenece cada participante, lo cual, evita que este
evaluador ponga sus expectativas en el resultado, de manera que las conclusiones

se puedan alejar de la realidad.

5.4. Muestra

5.4.1. Poblacién diana

Pacientes entre 18 - 60 afios de edad con dolor cronico de hombro en la IX region

de la Araucania.
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5.4.2. Poblacién accesible

Pacientes entre 18- 60 afios de edad con dolor crénico de hombro que asistan al
centro Kinésico de La Universidad de la Frontera en la cuidad de Temuco,

Araucania, Chile, entre los afios 2017 y 2018.

5.4.3. Criterios de elegibilidad

5.4.3.1 Inclusion

e Persona con derivacion medica por dolor de hombro de origen musculo
esquelético (sindrome de atrapamiento/compresion del manguito rotador,
tendinitis de biceps, rotura del manguito rotador, capsulitis adhesiva,
bursitis, lesion del labrum) por un tiempo mayor o igual 3 meses.

e Tener entre 18-60 afos.

e Que asistan al Centro Kinésico de la Universidad de La Frontera, donde se

Ilevara a cabo el proceso de investigacion.

5.4.3.2 Exclusion

e Cursar con una patologia cardiovascular, respiratoria, neuromuscular,
amputacion de extremidad inferior, trastorno musculo esquelético (de
origen inflamatorio), procesos de quimioterapia, terminales de VIH, que

impida llevar a cabo una intervencion adecuada.
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e Pacientes que no puedan seguir ordenes simples y que limiten el normal
desarrollo de la investigacién (analfabetismo, discapacidad intelectual,
personas ciegas, patologia del SN que lleve a alguna paraplejia).

e Pacientes embarazadas que se encuentren en el tercer trimestre de
gestacion.

e Que el inicio del dolor de hombro se deba a un macrotraumatismo (fractura

y esguinces).

5.4.4. Estimacion de tamario de muestra

La estimacién de tamafio muestra se realizo, a través, del programa de analisis
epidemiolégico de datos tabulados EPIDAT 4.1. Para realizar este calculo se
extrajo de la literatura el valor de la diferencia minima clinicamente importante
(DCMI) exclusivo para la intensidad de dolor medido por medio de la Escala
Visual Anédloga (EVA). EI DMCI encontrado en la literatura para EVA es de 1,2

cm de un total de 10 cm. ¥

Ya encontrado el valor se ingresa al EPIDAT 4.1, para el célculo de tamafio

muestran, se realizan los siguientes pasos:

a) Una vez abierto el programa se va a la esquina derecha a la opcion
“métodos” se selecciona “muestreo” , para luego ir a “calculo tamafio de
muestra”, “contraste de hipdtesis”, “comparacion de medias” , para

finalmente llegar a “grupos independientes”
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b) En latabla se ingresaran los siguientes datos:
e Varianzas conocidas.
e Desviacion estandar esperada en la poblacion B 1,200
e Desviacion esperada para la poblacion A 0,001
e Diferencia de medias esperadas 0,500
e Razon entre las muestras (B/A) 1,00
¢ Nivel de confianza 95,0%
e Potencia 80,0 %

e FErroralfa0,5

Todo esto se realizd con el fin de estimar la cantidad minima de sujetos necesarios
para que exista una diferencia significativa entre ambos grupos, lo que nos arrojo
una cantidad de 46 individuos para poblacién A y B. Resultado una muestra total

de 92 personas.

Se asume una pérdida del 20 %, por lo tanto la muestra asciende a 110 personas,

vale decir cada grupo contara con una cantidad de 55 participantes.

5.4.5. Reclutamiento de la muestra

Se reclutaran aquellos pacientes que cumplan con los criterios de elegibilidad y
participen del tratamiento kinésico en el centro de la Universidad de La Frontera.
Ademas, se difundird la investigacion mediante afiches y posters ubicados en

centros médicos y en dependencias de la universidad. Otro medio de transmisién
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seran las redes sociales, en donde se divulgara la informacion del proyecto. De
esta forma, se dard a conocer el estudio y todas aquellas personas que estén
interesadas en él podran acudir al centro kinésico para mayor informacion y

decidir libremente su participacion.

9.5. Muestreo

La presente investigacion utiliza el muestro no probabilistico por conveniencia. Se
reclutaran pacientes del centro kinésico de la Universidad de La Frontera, los
cuales serén seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion ya

descritos con anterioridad “¥.

5.6. Asignacion aleatoria

La asignacion aleatoria de los participantes del estudio tiene como principal
objetivo evitar el sesgo de seleccion, lo que significa precaver que un conjunto de
pacientes con determinadas caracteristicas sean asignadas Unicamente a un grupo
de tratamiento. Esta se realiza una vez que los participantes del estudio han
cumplido con los criterios de elegibilidad, aceptando participar mediante el
consentimiento informado para posteriormente ser evaluado inicial por el equipo

de investigacion. “244

En este estudio se desarrollara la aleatorizacién en bloque ya que es el mas

apropiado y eficiente para investigar las diferencias entre los promedios de dos
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tratamiento, distribuyendo de forma equitativa la cantidad de individuos de ambas

intervenciones:

e Tratamiento A (convencional)

e Tratamiento B (convencional + ejercicio aerobico)

La aleatorizacidn generada por un programa computacional de asignacion al azar
determinara las intervenciones a la cual corresponde cada paciente, proceso que se
llevard a cabo luego de cumplir con los criterios de elegibilidad, firma de
consentimiento informado y mediciones basales. El resultado arrojado por el
software se presentara de forma confidencial a cada persona mediante un sobre

sellado retirado en secretaria.

5.7. Enmascaramiento

Una fuente importante de distorsiébn en la administracién del protocolo
experimental, en la obtencion de datos y en el posterior analisis de los resultados
es la subjetividad de los individuos implicados en la investigacion. El
conocimiento de la intervencion puede influir en las actitudes del operador que
administra dicha intervencion, del sujeto que participa de la terapia experimental y
del evaluador y analista de los resultados que va procesar posteriormente los
resultados de la intervencién. Este fendmeno puede derivar en errores sistematicos
y sesgos. La forma de controlar estos sesgos derivada de la subjetividad de los

individuos involucrados en la investigacion es la técnica de enmascaramiento, el
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que consiste en ocultar el tipo de tratamiento que el sujeto recibe en el estudio.
Dependiendo de numero de personas que no estén en conocimiento de la
intervencion (individuo participante del estudio, quien administra la aplicacion de
la terapia o0 la persona que procesa los datos) se va a denominar simple, doble o

triple ciego “**4.

En este estudio se utilizara el método simple ciego, dado que sélo el kinesidlogo
evaluador y el estadistico desconoceran el grupo al que pertenece el paciente
evaluado, puesto que los pacientes no pueden ser cegados, ya que conoceran la

intervencion asignada.

5.8. Variables y mediciones

5.8.1. Variable de exposicion

Hace referencia al tratamiento para el dolor de hombro cronico.

5.8.1.1. Ejercicio Terapéutico

El tiempo de duracidén de esta intervencidn constara de un total de 8 semanas con 3

sesiones por semanas, el cual constara de 3 niveles.
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Calculo de cargay
nivel de

repeticiones

La informacion sobre la intensidad del dolor, actividades
que exacerban el dolor, el uso de la analgesia y la
comorbilidad son recogidos por una entrevista previamente

estructurada.

La evaluacion de hombro se realizara incluyendo la
evaluacion de postura, en donde se llevara a cabo el registro
de dominancia, arco de movilidad, fuerza prensil, test de
funcionalidad , EVA, umbral de dolor a la presion y

palpacion manual de articulaciones y elementos blandos.

Para cada ejercicio se realizé una prueba de 15 repeticiones
maximas, para asi poder determinar el nivel de repeticiones

y la carga.

Frecuencia y

duracion

Se llevan a cabo tres sesiones a la semana, supervisadas por
el kinesiblogo a cargo del grupo. EI tiempo de
entrenamiento para la sesion tendrd una duracion de

aproximadamente 45 minutos.

Progresion de los
ejercicios

especificos

Los ejercicios seleccionados tienen por objetivo aumentar la

fuerza muscular y la estabilidad del hombro.
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Cada ejercicio tiene tres niveles:

1.- Activacion de los musculos de la escapula y el manguito

rotador.

2.- Progresion de la posicion y amplitud de movimiento.

3.- Gama completa de movimiento que tienen mayores

exigencias en la coordinacion y estabilidad.

Intensidad

entrenamiento

de

Todos los ejercicios tendran un breve tiempo de descanso

antes de iniciar la siguiente tarea.

Los ejercicios de fortalecimiento dinamicos tendran un
tiempo de 3 segundos para fase concéntrica y 3 para fase

excentrica, se realizaran 3 series de 10 repeticiones.

El paciente sera informado de que este entrenamiento puede
causar fatiga muscular y dolor, pero estos no deberian ser

excesivos.

Criterio

progresion

de

La progresion del ejercicio estd dado por dos indicadores, la

intensidad del dolor y la calidad de movimiento.

La progresion se indica cuando tres series de 10 repeticiones
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se pueden realizar sin un aumento significativo en el dolor,

con buena calidad de movimiento y sin compensaciones.

Cuando se alcanza el nivel 3 de ejercicios la carga de peso
se incrementa gradualmente de acuerdo con los criterios

anteriores.

Ya en el tercer nivel se lleva a cabo una nueva prueba de 15
repeticiones maximas, para establecer la nueva carga de

trabajo.

Evaluacién final.

Se evalla el progreso individual, logro de metas y una
reevaluacion de las variables consideradas en las mediciones
basales. Se dan consejos sobre como avanzar el
entrenamiento en casa, y como mantener / mejorar la

actividad fisica en general. “®

Tabla 9 - Plan de tratamiento.
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5.8.1.1. Ejercicios de la terapia convencional
El tratamiento se realiza en base a la revision de un estudio previo. “®
Nivel 1
v" Amplitud de movimiento: Asistido
A.- Elevacion de hombro (Porcidn anterior del deltoides).

Posicion del paciente: De pie, realizando flexion de hombro asistido por un

sistema de poleas.

Figura 2 - Nivel 1. Amplitud de movimiento. Elevacion de hombro “®

B.- Rotacion interna y externa (R.l: Redondo mayor y subescapular, R.E:

Infraespinoso y redondo menor).

Posicion del paciente: De pie, realizando rotacién externa e interna de hombro,

asistida por un sistema de polea.
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Figura 3 - Nivel 1. Amplitud de movimiento. Rotacién interna y externa.“®

v" Musculatura de la cintura escapular
C. Protraccion escapular dindmica (Serrato anterior, pectoral mayor y menor).

Posicion del paciente figura esquina inferior: 4 puntos, realiza protraccion

escapular dinamica, manteniendo tronco y cabeza alineado.

Posicion del paciente figura esquina superior: De pie enfrentando una pared,
apoyando el lado cubital del antebrazo en esta, con flexién de 90° en hombro y
codos, luego el ejercicio consiste un deslizamiento de los brazos en el plano
escapular, llevandolos a la elevacion maxima para posteriormente volver a la

posicion inicial.
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Figura 4 - Nivel 1. Musculatura cintura escapular. Protraccion escapular
dinamica.“®

D. Contraccion isométrica (Retraccion escapular: Porcion media del trapecio y
romboides. Descenso escapular: Trapecio, porcion ascendente y serrato anterior,
porcion inferior).

Posicion del paciente: De pie, con la palma de la mano en el borde de una mesa,
en esta posicion realiza retraccion y depresion escapular, manteniendo por 5

segundos.

Figura 5 - Nivel 1. Musculatura cintura escapular. Contraccion isométrica “®"
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v' Manguito de los rotadores
E. Elevacion plano escapular (0-60°)

Posicion del paciente: De pie, realizando elevacion en el plano escapular hasta los
60° con codos extendidos y brazo en rotacion externa, aplicando una carga

externa (banda el&stica).

Figura 6 - Nivel 1. Manguito de los rotadores. Elevacién plano escapular 0-60°
(48).

F. Rotacion interna con 0° de abduccién

Posicion del paciente: De pie, con una toalla entre el brazo y el tronco para evitar
los movimientos compensatorios (alejar el brazo del tronco). Brazo en aduccion y
codo en flexion de 90°, realiza una rotacion interna con una carga externa,

aplicada lateralmente hasta llegar a posicion neutra (banda elastica).
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Figura 7 - Nivel 1. Manguito de los rotadores. Rotacion interna con 0° de
abduccién. “®

G. Rotacién externa

Posicion del paciente: De pie, con una toalla entre el brazo y el tronco para evitar
los movimientos compensatorios (alejar el brazo del tronco). Brazo en aduccién y
codo en flexion de 90°, realiza una rotacion externa partiendo desde la posicion

neutra con una carga externa, aplicada medialmente (banda elastica).

”,
3

—

Figura 8 - Nivel 1. Manguito de los rotadores. Rotacion externa.“?
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Nivel 2
v' Amplitud de movimiento
A. Elevacion de hombro

Posicion del paciente: De pie, realiza una elevacién bilateral activa de

extremidades superiores.

Figura 9 - Nivel 2. Amplitud de movimiento. Elevacion de hombro. “®

B. Rotacion externa e interna

Posicidn del paciente: De pie, realiza rotacion interna y externa activa, colocando

sus manos detras de la espalda y el cuello., tratando de alcanzar sus manos.
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Figura 10 - Nivel 2. Amplitud de movimiento. Rotacion externa e interna “®

v" Musculatura de la cintura escapular
C. Protraccion escapular dinamica

Posicion del paciente: 4 puntos, realizando simultaneamente protraccién

escapular dindmica y extension de una pierna.

Figura 11 - Nivel 2. Musculatura cintura escapular. Protraccién escapular
dinamica. “®
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D. Retraccion y depresion escapular

Posicion del paciente: De pie, con una resistencia externa que comienza de los
45°, se realiza extension del brazo con retraccion y depresion de la escapula hasta

alcanzar los 0°.

Figura 12 - Nivel 2. Musculatura cintura escapular. Retraccion y depresion
escapular. ¥

v' Manguito de los rotadores

E. Elevacion de 0°-90°

Posicidn del paciente: De pie, realiza una elevacion en el plano escapular hasta
los 90J°, con codos extendidos y el brazo en rotacion externa, este movimiento se

desarrollara con una resistencia externa puesta diagonalmente desde caudal.
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Figura 13 - Nivel 2. Manguito de los rotadores. Elevacion 0-90°. “®

F. Rotacion interna desde 45° de abduccién.

Posicidn del paciente: De pie, con el codo en flexion de 90° y abduccién de 45°.
Desde esta posicion realiza la rotacion interna y aduccidn, con una resistencia

externa que se encuentra a la altura del hombro.

Figura 14 - Nivel 2. Manguito de los rotadores. Rotacion interna desde 45°
abduccion. “®

87



G. Rotacién externa

Posicion del paciente: De pie, con el codo en flexion de 90° y el brazo en
aduccion. Desde esta posicion realiza rotacion externa y abduccion llegando a los
45 °, con una resistencia externa que se encuentra diagonal desde caudal a nivel de

la rodilla.

~

Figura 15 - Nivel 2. Manguito de los rotadores. Rotacion externa. “®

Nivel 111

v" Musculatura de la cintura escapular
A. Protraccion escapular dinamica

Posicion del paciente: 4 puntos, realiza protraccion escapular dinamica con

extension de pierna y flexion contralateral del brazo simultaneamente.
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Figura 16 - Nivel 3. Musculatura de la cintura escapular. Protraccion escapular
dinamica. “®

B. Retraccidn y depresién escapular

Posicion del paciente: De pie, con flexion de hombro en 100° y extensién de
codo. Desde esta posicion realiza extension de hombro y depresion de la escapula
para alcanzar los 0°, con una resistencia externa que se encuentra superior a la

altura de los hombros.
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Figura 17 - Nivel 3. Musculatura de la cintura escapular. Retraccién y depresién
escapular. “®

v Manguito de los rotadores

C. Elevacion sobre los 90°

Posicion del paciente: De pie, con codos extendidos y el brazo con 90° de
rotacion externa, realiza una elevacion en el plano escapular, venciendo una

resistencia externa que va en direccion caudal, dorsal y diagonal.

Figura 18 - Nivel 3. Manguito de los rotadores. Elevacion sobre los 90°. “®
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D. Rotacidén interna con 90° de abduccién

Posicion del paciente: De pie, codo en ligera flexion y brazo abducido en 90°.
Desde esta posicion se realiza una rotacion interna y aduccion del hombro,
venciendo una resistencia que se encuentra a nivel de la cabeza en direccion

diagonal y craneal.

Figura 19 - Nivel 3. Manguito de los rotadores. Rotacion interna con 90° de
abduccion. “®

E. Rotacion externa a 90° de abduccion

Posicion del paciente: De pie, con el brazo en aduccion. Desde esta posicion se
realiza una rotacién externa y abduccién hasta los 90°, venciendo una resistencia

externa en direccion caudal y diagonal.
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Figura 20 - Nivel 3. Manguito de los rotadores. Rotacion externa a 90° de
abduccion. “®

5.8.1.2. Ejercicio aérobico en el cicloergometro

Se entiende como ejercicio aerdbico, cualquier movimiento corporal global que
exija un gasto de energia la cual puede ser planificada, estructurada, repetitiva y
realizada con un objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o
méas componentes de la actitud fisica, en el cual la presencia de oxigeno es

indispensable para poder resintetizar el ATP y transférmalo en energia.

La intervencion en base al ejercicio aerobico se efectuard en el cicloergbmetro
dado que es méas seguro para la zona afectada y no produce gran impacto sobre las

articulaciones:
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Evaluacién

inicial

Se realizara una estimacion de la frecuencia cardiaca maxima
(FCM), mediante  TANAKA, frecuencia cardiaca basal

(FCBasal) y frecuencia cardiaca de reserva (FCR).

e FCR=[FCM - FCBasal]

e FCTrabajo = [FCM — FCBasal] x % CC + FCB.

La intervencion se llevara a cabo en base a la Frecuencia

cardiaca de trabajo (FCTrabajo).

Frecuencia y

duracion

Se llevan a cabo tres sesiones a la semana, supervisadas por el
kinesidlogo a cargo del grupo, en la cual se realizara la
intervencion de la terapia convencional sumada al ejercicio
aerobico. Especificamente la intervencion, a través, del

ejercicio aerdbico tendra una duracion de 45 min.

Desarrollo  del

entrenamiento

- Etapa de Calentamiento en el cicloergémetro por 5
minutos, pedaleo sin carga a 60 RPM constante.

- Etapa de desarrollo de la actividad aerdbica se
desarrolla en un periodo de 30 minutos, en
cicloergémetro con intensidad modera (FCR 40 - <60)
a alta (FCR 60 - < 90), con una carga para sujetos no

entrenados de 50 watts inicial.
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- Etapa vuelta a la calma, se realizara en 10 minutos, se
incluye disminuir el nivel de carga progresivamente
hasta llegar al rango inicial realizando elongaciones de
miembro inferior (3 a 5 repeticiones de 15 segundos

por grupo muscular) “&3738),

Esto se supervisara mediante la escala de evaluacion de la
percepcion del ejercicio Borg 6-20, en donde 12 - 14
corresponde a un 60 — 80 % FC méaxima (120 — 160 latidos

por minutos). “®

Progresion: Cuando la escala de Borg presente una
percepcion menor a 12, se aumentara la carga entre 20 — 25

watts hasta alcanzar 10% maés de la FCR antes calculada.®”

Evaluacién

final.

Se evalla el progreso individual, logro de metas y una
reevaluacion de las variables consideradas en las mediciones

basales.“®

Tabla 10 — Tratamiento con ejercicio aerébico
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5.8.2. Variable de resultado

5.8.2.1. Intensidad del dolor

Es la magnitud del dolor percibido. La intensidad no depende solamente de la
nocicepcion. En ella influyen, otros factores de orden psicologico, social y
cultural. Si bien la intensidad del dolor es un fenébmeno subjetivo, es conveniente
utilizar métodos que permiten objetivarla, tales como las escalas huméricas o la
analoga visual.

Se define dolor segun la IAPS: "una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con una lesion tisular real o potencial, o que se describe
como ocasionada por dicha lesion". “9

Tipo de variable: Continua.

Medicion: Se medira esta variable a través de la escala visual analoga (EVA). Los
estudios realizados demuestran que el valor de la escala refleja de forma fiable la
intensidad del dolor y su evolucion. Por tanto, sirve para evaluar la intensidad del
dolor a lo largo del tiempo en una persona, pero no sirve para comparar la
intensidad del dolor entre distintas personas. ¥

EVA: Consiste en una linea recta, habitualmente de 10 cm de longitud, con las
leyendas "sin dolor" y "dolor maximo" en cada extremo. El paciente anota en la

linea el grado de dolor que siente de acuerdo a su percepcion individual, midiendo

el dolor en centimetros desde el punto cero (sin dolor). 2
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Sin dolor Méaximo dolor

Un valor inferior a 4 en el EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor
entre 4 y 6 implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6

implica la presencia de un dolor muy intenso. ©*

Se compararan los resultados obtenidos con la diferencia minima clinicamente
importante (DMCI). La DCMI es definida como la “mas pequefia diferencia de la
intensidad de dolor medida a través de la Escala Visual Analoga percibida por los
pacientes como efectiva y que es capaz de cambiar conducta kinésica; en otras
palabras, para que una terapia pudiera ser considerada efectiva, su efecto deberia
ser considerada efectiva, su efecto deberia ser superior a esta DMCI. De acuerdo a
la informacidn existente en la literatura, se ha estimado que esta DMCI seria de 1,2

cm (54)

5.8.2.2. Funcionalidad

Capacidad que presenta el hombro para realizar movimientos, generar fuerzas,
mantenerse estable durante la realizacion de actividades, en ausencia de dolor,
infamacion, disconfort o cualquier otra alteracion que pudiera afectar su normal

desempefio. La valoracion funcional del hombro es esencial en el manejo de los
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problemas del miembro superior, tanto para la toma de decisiones diagnosticas y
terapéuticas como para valorar la evolucion y efectividad de los tratamientos. ©°
Tipo de variable: Cualitativa ordinal.

Medicion: Se realizaré a través del cuestionario DASH (Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand) que evalta la funcionalidad no solo del hombro, sino que a
todas las articulaciones de la extremidad superior este es un cuestionario
autoadministrativo que permite valorar la discapacidad percibida por el enfermo
para realizar diversas actividades, incluidas actividades de la vida diaria y

sintomas como el dolor, la rigidez o la pérdida de fuerza.

El DASH corresponde a un cuestionario de treinta preguntas enfocadas a los
sintomas y a la discapacidad fisica que el paciente presenta. Ademas tiene un
maodulo opcional de ocho preguntas que se orienta al ambito deportivo y laboral en

el que el paciente se desenvuelve. ©®

La puntuacion final se obtiene calculando la media aritmética de las preguntas
contestadas, restando 1 y multiplicando por 25. Este célculo proporciona una

puntacion entre 0 y 100, siendo mayor la discapacidad a mayor puntacion
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obtenida, y considerando variaciones con trascendencia clinica aquellas que

superan los 10 puntos. " Ver anexo 1.

5.8.2.3.Calidad de vida

Segun Echteld, van Elderen, van der Kamp lo definieron como el resultado
cognitivo y afectivo del afrontamiento a estresores y disturbios percibidos contra
los objetivos de la vida, tales como la enfermedad especifica y elementos
generales; experiencia, satisfaccion con la vida, afectos positivos y la ausencia de

efectos negativos.
Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Medicién: Se llevara a cabo a través del cuestionario SF-36, esta evalla aspectos
de la calidad de vida en poblaciones adultas, mayor a 14 afos de edad, fue
elaborado por Ware y Sherbourne en 1992. Esta encuesta contiene 36 preguntas,
los cuales miden 8 conceptos, los cuales son funcién fisica, rol fisico, dolor
corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental ,
estos conceptos son agregadas en dos medidas de resumen ; un componente de

Salud Fisica y componente de Salud Mental

Cada uno de los items son codificados, agregados y transformados en una escala
que tiene un recorrido desde O (el peor estado de salud para esa dimension) hasta
100 (el mejor estado de salud). Asi, puntuaciones superiores o inferiores a 50
indican mejor o peor estado de salud, respectivamente, que la media de la

poblacion de referencia ©®. Ver anexo 2
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5.8.3. Variable de control

5.8.3.1. Edad
Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales. ©

Tipo de variable: Cuantitativa continla.

Medicion: Por medio la cédula de identidad, dejando registro en ficha personal.

5.8.3.2. Sexo

Conjunto de seres pertenecientes a un mismo sexo. Sexo masculino y sexo

femenino.

Tipo de variable: Dicotomica.

Medicion: Utilizando la cédula de identidad se distinguird el sexo femenino o

masculino del paciente y sera registrado en su ficha.

5.8.3.3. Talla

Distancia vertical desde la horizontal (superficie de sustentacion) hasta el vértex

(parte superior y mas prominente de la cabeza).
Unidad de medida: Centimetros.

Se utiliza un antropdmetro para su medicion y la unidad en cual se expresa es en

centimetros (cm)

Tipo de variable: Cuantitativa continla.
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Medicién: La persona debe estar en posicién erecta (sin calzado), con los
miembros superiores a ambos lados del cuerpo, las palmas y dedos de las manos
rectos y extendidos hacia abajo, mirando hacia el frente, en bipedestacién, con el

peso distribuido equitativamente en ambos pies. ¢
5.8.3.4. Peso Corporal
Es la medida de la masa corporal expresada en kilogramos.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Medicion: Bascula para adulto portatil, electrénica 6 de plataforma con capacidad
minima de 150 Kg. y precisién de 100 a 200 g. Se localizara en una superficie
plana horizontal y firme, el paciente se encontrara con la menor ropa posible y sin
zapatos. Se pide al sujeto que suba a la bascula colocando los pies paralelos en el
centro, de frente al examinador. Debe estar erguido, con la vista hacia el frente, sin

moverse Yy con los brazos que caigan naturalmente a los lados. ©?

5.8.3.5. IMC

Es una variable que presenta la mejor asociacion con el porcentaje de grasa
corporal de una persona. Este se asocia a su vez con el riesgo de obesidad,
trastornos cardiovasculares, resistencia a la insulina e hipertension en la vida

adulta.
Unidad de medida: Kg/m2

Tipo de variable: Cuantitativa continua.
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Medicién: La evaluacion se realizara a través de una formula matematica, IMC:
Kg/ m2 y con el resultado expresado se buscara un patron de referencia segun la

tabla adjunta de la OMS. €

Clasificacion IMC (Kg/m?)
Infrapeso < 18,50
Delgadez severa <16

Delgadez moderada 16,00 -16,99
Delgadez aceptable 17,00 - 18,49
Normal 18,50 - 24,99
Sobrepeso > 25
Preobeso 25,00 - 29,99
Obeso > 30,00
Obeso tipo | 30,00 - 34,99
Obeso tipo Il 35,00 - 39,99
Obeso tipo 11 >40

Tabla 11- Clasificacién del IMC.

5.8.3.6 Ocupacion

Aquella actividad con sentido en la que la persona participa cotidianamente y que

puede ser nombrada por la cultura. ¥
Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Medicion: A través de la entrevista. Ver tabla 12.
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OCUPACION: Selecciones con una X la alternativa correcta

1. Directores y gerentes

2. Profesionales cientificos e intelectuales

3. Técnicos y profesionales de nivel medio

4. Personal de apoyo administrativo

5. Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios y
mercados

6. Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios,
forestales y pesqueros.

7. Oficiales, operarios y artesanos de artes mecanicas y de otros
oficios.

8. Operadores de instalaciones y maquinas y ensambladores.

9. Ocupaciones elementales.

10. Ocupaciones militares.

Tabla 12 - Ocupacion.

5.8.3.7.Actividad Fisica

Se considera actividad fisica cualquier movimiento corporal producido por los

musculos esqueléticos que exija gasto de energia. ¢

Tipo de variable: Cualitativa ordinal.

Medicion: Se realizard mediante el cuestionario internacional de actividad fisica

(IPAQ). Este instrumento aporta informacion sobre el gasto energético estimado
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en 24 horas, en las distintas areas de la vida diaria; tiene la ventaja de ser aplicable

a grandes muestras de distintos niveles socioeconémicos dada su simplicidad tanto

en la administracion como en la obtencion de los puntajes . Anexo 3.

Clasificacion de los niveles de actividad fisica segun los criterios establecidos

por el IPAQ

Nivel de actividad fisica alto

Reporte de 7 dias a la semana de cualquier
combinacion de caminata, o0 actividades
moderas o de alta intensidad logrando un
minimo de 3.000 MET-min/semana.

Cuando se reporta actividad vigorosa al menos
3 dias a la semana alcanzando al menos 1.500

MET-min/semana.

Nivel de actividad fisica

moderada

Reporte de 3 0 mas dias de actividad vigorosa
por al menos 20 min diarios;

O cuando se reporta 5 0 mas dias de actividad
moderada y/o caminata al menos de 30 min
diarios;

O cuando se describe 5 0 més dias de cualquier
combinacién de caminata y actividades
moderadas o vigorosas logrando al menos 600

MET-min/semana
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Nivel de actividad fisica bajo |- Se define cuando el nivel de actividad fisica del
sujeto no esté incluido en las categorias alta o

moderada

Tabla 13 - Clasificacion de los niveles de actividad fisica.

5.8.3.8.Comorbilidades

La comorbilidad, también conocida como “morbilidad asociada”, es un término
utilizado para describir dos 0 més trastornos o enfermedades que ocurren en la
misma persona. Pueden ocurrir al mismo tiempo o uno después del otro. La
comorbilidad también implica que hay una interaccion entre las dos enfermedades

que puede empeorar la evolucion de ambas. ©”
Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Medicion: Se evaluard por medio de una entrevista, en la cual se dejara registro
marcando en el casillero correspondiente la presencia o no de una lista
determinada de patologias. Posteriormente se realizara un catastro respecto al
porcentaje de personas que presentan patologias especificas que las investigadores
consideran que pueden influir sobre el desarrollo de dolor cronico de hombro. Ver

tabla 14.
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Comorbilidad Porcentaje de individuos (%0)

Hipertension

Diabetes

Colesterol alto (sindrome metabdlico)

Problemas a la tiroides

Otras

Tabla 14 - Comorbilidades.

5.8.3.9.Dominancia

La dominancia lateral manual es el nombre que recibe el uso de una mano con
mayor destreza y eficacia que con la otra. Es la expresion de una adecuada
organizacion neuroldgica (predominio de un hemisferio cerebral). La dominancia
lateral se refiere no solo a la mano, sino también a las extremidades inferiores y a

los 6rganos sensoriales ©®.
Tipo de variable: cualitativa nominal

Medicion: Se le preguntara, ¢Cual mano utiliza usualmente para sus actividades?
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5.8.3.10. Antigliedad de los sintomas

Tiempo que ha transcurrido desde que empezo el dolor y la discapacidad para
realizar movimientos del brazo (Flexién, extension, abduccion, aduccion

horizontal, rotacion externa de hombro).
Tipo de variable: Cuantitativa.

Medicién: ;Cuantos meses aproximadamente ha sentido el dolor en el hombro?

5.8.3.11.Umbral del dolor a la presion

La intensidad minima que se necesita de un estimulo de presion para despertar la

sensacion dolorosa ©?.
Tipo de Variable: Cuantitativo continuo.

Medicién: El principal instrumento sera el algdmetro de presion (Wagner FPI 10).
El algémetro de presidn es un instrumento con un disco circular en el que aparecen
las medidas de presion (con un rango de 5 kg, divididos en 10 partes de medio
kilogramo), y una punta de goma de superficie circular de 1 cm 2, lo cual permite
transferir la fuerza de presion a tejidos profundos. Su cémodo tamafio, permite

transportarlo en un bolsillo.

Aplicar la punta del algémetro perpendicular al trapecio superior de ambos
hombros (lateral a T2) en el lado afectado y se aplicara tres veces y se sacara el
promedio. La presion se ird aumentando progresivamente a 1 kg/seg. Los sujetos

seran instruidos para hacer una sefial en el momento que experimenten dolor, con
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el objetivo de tener un registro exacto (umbral de dolor), el cual se registrara en su

ficha personal .

5.8.3.12. Catastrofismo

Es un conjunto de procesos cognitivos y emocionales que predisponen a que el
dolor se convierta en cronico. Los individuos que catastrofizan desarrollan una
visién muy negativa sobre su dolor, piensan mucho en él y se sienten incapaces de

controlarlo, por lo que presentan un peor prondstico ante cualquier tratamiento. @
Tipo de variable: Cualitativa ordinal.

Medicidn: Se realizara el cuestionario de estrategias de afrontamiento (CSQ).
Rosenstiel y Keeefe, 1983. Adaptacion por Rodriguez, Cano y Blanco 2004).

Anexo 4.

Rosenstiel y Keefe generaron 48 items del CSQ a partir de su experiencia en
estudios clinicos y experimentales. Fueron divididos en ocho escalas de seis items
cada una: distraccion, reinterpretacion de la sensacion dolorosa, autoverbalizacion
de afrontamiento, ignorar la sensacién dolorosa, rezos y esperanza,
catastrofizacion, incremento del nivel de actividad e incremento de las conductas

dirigidas a disminuir el dolor.

Desde su elaboracién hasta el momento actual, el CSQ ha sido el cuestionario de
afrontamiento del dolor mas utilizado (al menos en 80 investigaciones) y mas

valido de todos los existentes (al menos 20 investigaciones) 2.
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Claves de correccion Preguntas Total
Catastrofizacion (CAT) 02+12+16+23+31+32

Conductas distractoras (CDI) | 04+06+08+09+11+35
Autoinstrucciones (AUT) 01+03+10+25+27

Ignorar el dolor (IDO) 05+07+20+24+28+29+38
Reinterpretar el dolor (RDO) | 15+17+18+22+30+33

Esperanza (ESP) 13+14+26

Fe y plegarias (FEP) 19+21+37

Distraccion cognitiva (DIC) 34+36+39

Tabla 15 - Tabla resumen de la puntuacién de catastrofismo.

5.8.3.13.Depresién

La depresion es un trastorno del humor y del estado de animo que se manifiesta a
partir de una serie de sintomas que incluyen cambios bruscos del humor,
irritabilidad, falta de entusiasmo y una sensacion de congoja 0 angustia,
trascendiendo a lo que se considera normal. Puede implicar la pérdida de interés en
actividades hasta entonces queridas, asi como cambios cognitivos, como pensar
ineficiente y elevada auto-critica. Es definida por el Ministerio de Salud de Chile
como una alteracién patoldgica de estado de animo, caracterizada por un descenso
del humor que termina en tristeza, donde los sintomas y signos persisten por al
menos 2 semanas. Con frecuencia tiende a manifestarse en cualquier etapa del

ciclo vital 7,
Tipo de variable: Cualitativa ordinal

Medicién: Se mide mediante el cuestionario de depresion de Beck, el cual consta
de 21 categorias de sintomas y actitudes, con 4 o 5 afirmaciones, cada una

reflejando un grado creciente de profundidad de la depresion. El sujeto debe
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marcar la alternativa més adecuada a su situacion actual, 14 categorias
corresponden a sintomas de naturaleza cognitiva y afectiva y 7 a sintomas

somaticos y conductuales. Anexo 5.

Se aplica en adultos, preferentemente de forma autoadministrada, siendo el tiempo

promedio de realizacion 20 minutos.

De acuerdo a la alternativa seleccionada, se obtendrd una anotacién que fluctta
entre 0 y 3 puntos, en donde el total de puntuacién se correlaciona con el nivel de

depresion 7.

Puntuacion. Nivel de depresion.

1-10 Estos altibajos son considerados
normales

11-16 Leve perturbacién del estado de
animo.

17-20 Estados de depresion intermitentes.

21 -30 Depresion moderada.

31-40 Depresion grave.

+30 Depresion extrema.

Tabla 16 - Correlacién de la puntuacion obtenida con el nivel de depresion.

Una puntuaciéon persistente de 17 o mas indica que puede necesitar ayuda

profesional .
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5.8.3.14. Arco de movilidad

El arco de movimiento es la cantidad de movimiento expresada en grados que
presenta una articulacion en cada uno de los tres planos del espacio. En el cual
influyen, el tipo de articulacion, la integridad de los elementos anatdmicos, estado

de conciencia, caracteristicas individuales, la presencia de alguna patologia.

Este arco de movimiento se puede clasificar en un arco de movimiento activo, el
cual se produce por la contraccion voluntaria de la personas, sin la asistencia
externa de un examinador, en arco de movimiento pasivo, que realiza el
examinador sin la ayuda de la accién muscular activa de la persona examinada,
que puede 0 no estar consciente y el arco de movimiento activo asistido el que
consiste en un movimiento activo ayudado por la asistencia manual del
examinador. ElI examinador no debe forzar el movimiento de la articulacion, sino

acompafiarlo.
Tipo de variable: Cuantitativa continta

Medicion: Se mide mediante el goniémetro, el cual es el principal instrumento
que se utiliza para medir los angulos en el sistema osteoarticular. Los goniometros
poseen un cuerpo y dos brazos o ramas, uno fijo y otro mdvil. El cuerpo del
goniometro es, en realidad, un transportador de 180° o 360°. El punto central del

cuerpo se llama eje o axis.

El brazo fijo forma una sola pieza con el cuerpo y es por donde se empufia el

instrumento. El brazo ovil gira libremente alrededor del eje del cuerpo y sefiala la

110



medicion en grados sobre la escala del transportador. Su alineacion sobre la
superficie corporal debe realizarse por estimacion visual de reparos anatomicos,
uno proximal para el bazo fijo, unos distal para el brazo movil y otro que

corresponde al eje de movimiento de la articulacion para el eje o axis ©.

5.8.3.15. Fuerza prensil

Es utilizada para evaluar la mano y para caracterizar la fuerza muscular en general
del miembro superior. La fuerza prensil varia por sexo y edad ya que la fuerza de
la mano es menor en mujeres y varia con la edad disminuyendo a la partir de la

séptima década .
Tipo de variable: Cuantitativa continda.

Medicién: Para la evaluacion de la fuerza prensil se utilizd un dinamoémetro
hidraulico Jamar ® Para la evaluacion de la FPM se utilizd un dinamdémetro
hidraulico Jamar® (PC 5030 J1, Sammons Preston Rolyan, EE. UU). La ejecucion
de la prueba se baso en los criterios establecidos por la American Society of Hand
Therapists (ASHT). Los sujetos adoptaron la posicién sedente con el brazo
aducido, el codo flexionado a 90° y la mufieca neutral. Se sostuvo el dinamémetro
en posicion Il con garra cilindrica mientras el evaluador lo apoya ligeramente
desde la base. Se le solicitd a los sujetos realizar tres esfuerzos de prension
rapidamente progresivos hasta alcanzar el maximo posible con una pausa de 30

segundos entre cada uno de ellos. Seguidamente se registr6 el mayor valor en
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kilogramos tanto para la

dominante (FPMND) ""®

FPM dominante (FPMD)

como para la FPM no-

Década Mujeres Hombres
30-39 D 29.9 D 531
ND 25.8 ND 45.0
40-49 D 30,2 D 53,0
ND 27,9 ND 44,5
50-59 D 36.4 D 494
ND 23.3 ND 42.7
60-69 D 21.1 D 37.6
ND 18.6 ND 34.5
70-79 D 184 D 31.0
ND 16.9 ND 28.2
80-84 D 174 D 256
ND 15.7 ND 24.2
>85 D 15.0 D 234
ND 12.8 ND 21.3
Edad: Resultado: Resultado:
Sexo:

Tabla 17 - Fuerza prensil.

5.8.3.16.Nivel educacional

El nivel se refiere al grado de complejidad del contenido del programa. Cada nivel
es una construccion basada en el supuesto de que los programas se pueden agrupar
en una serie ordenada de categorias relacionadas con los conocimientos, destrezas
y capacidades que se exigen a los participantes para que puedan terminar con éxito

dicho nivel 7.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal.

112



Medicién: Para medir esta variable se le adjuntara esta tabla en su ficha para que

asi este pueda responder. Ver tabla 18.

Nivel de estudio alcanzados

Educacién Basica Incompleta.

Educacion Bésica Completa

Media Incompleta.

Media Completa

Técnico Profesional Incompleto.

Formacioén Técnica.

Formacion Universitaria Incompleta

Formacion Universitaria Completa

Posgrado.

Tabla 18 - Nivel educacional

5.9. Propuesta analisis estadistico

5.9.1. Hipotesis

a) Hipdtesis nula:
El tratamiento con ejercicio aerébico sumado a la terapia convencional no
presenta diferencias respecto a la terapia convencional por si sola, medido
en términos de funcionalidad, calidad de vida e intensidad de dolor en
pacientes con dolor cronico de hombro.

b) Hipdtesis alternativa:
El tratamiento con ejercicio aerdbico sumado a la terapia convencional

presenta diferencias respecto a la terapia convencional por si sola, medido
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en términos de funcionalidad, calidad de vida e intensidad de dolor en

pacientes con dolor cronico de hombro.

5.9.2. Manejo de datos

a) Analisis descriptivo:

La Estadistica Descriptiva es el estudio que incluye la obtencion,
organizacion, presentacion y descripcion de informacion numérica. Tiene
como objetivo presentar los datos de manera ordenada por medio a
graficos, tablas y/o medidas de resumen.

Se ejecutara una tabla organizadora de datos con las mediciones basales de
las variables de control, realizadas a cada uno de los integrantes para
comprobar la homogeneidad en cada uno de los grupos. Para una
compresion mas expedita todos estos datos se extrapolaran a tablas y
graficos de resumen, para posterior célculo de medidas estadisticas de
tendencia central (media, mediana y moda) y rangos de dispersion (rango,
desviacion media, varianza) ©°.

b) Andlisis inferencial:

La inferencia estadistica es una técnica mediante la cual se obtienen
generalizaciones o0 se toman decisiones en base a una informacion parcial o

completa obtenida mediante técnicas descriptivas. ©”
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Para el analisis inferencial de los datos de ambos grupos utilizaremos las

siguientes pruebas estadisticas:

- T- test: EvalGa si los dos grupos difieren entre si de forma significativa
respecto a sus medias. La comparacion se realizard sobre las distintas
variables, para comprobar asi si existen (H1) o no (Ho) diferencias
entre los grupos de estudio ®V.

- Coeficiente de Correlacion de Pearson: Prueba estadistica tiene como
fin examinar asociacion entre variables categdricas (nominales u
ordinales). Existe asociacion entre variables cuando los valores de una
de ellas dependen de los valores de otra. Cuando dos variables estan
relacionadas es posible predecir los valores de la variable dependiente
en funcién de los valores de las variables independientes. No existe
relacion cuando éstas son independientes 2.

- Chi - cuadrado (X?): Prueba estadistica para el analisis de una

hipotesis que determina si dos variables estan relacionados o no V.

Todo esto con el objetivo de percibir la existencia de diferencias estadisticamente

significativa en los grupos.

Para el analisis de las variables realizaremos lo siguientes pasos:

1.- Revision de las medidas de tendencia central y distribucién normal de los
datos, en el caso de que esta tendencia no fuera normal se precederd a la

eliminacion de outliers.
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2.- Una vez que se logré una distribucion normal de los datos se procederd a la

aplicacion de pruebas paramétricas segun variables correspondientes:

e Para la intensidad de dolor se aplicara la prueba paramétrica de T-
student entre los grupos.

e Respecto a la variable de funcionalidad para el promedio de puntaje
de cada grupo se utilizara T- student.

e Lacalidad de vida se utilizara la prueba paramétrica Chi cuadradro.

e Para determinar la diferencia entre dos variables, cuantitativa con
cualitativa nominal como dolor y funcionalidad se utilizara la
prueba paramétrica Rho de Spearman.

e Se utilizard R de Pearson para diferenciar variables cuantitativas

como intensidad de dolor y funcionalidad.

3.- Se realizaran 5 analisis respecto a la comparacion de datos, tales como:

a) Intergrupos: A los 3, 8 y 12 meses post tratamiento.
b) Intragrupos: Al inicio y final de la intervencién por cada grupo.

Ademas posterior al tratamiento se evaluard a los 3, 8 y 12 meses.

5.10. Consideraciones éticas

Dentro de una investigacion, es fundamental respetar a los participantes, de forma

tal que se hagan valer sus principios éticos. Para nuestro proyecto hemos
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considerado los requisitos éticos propuestos por Ezekiel Emanuel, los que ademés

incluyen las pautas consideradas por la CIOMS 2002. 2

5.10.1. Valor

Hace referencia sobre la importancia clinica, cientifica o social de la investigacion,
donde se evalla que la intervencion lleve a mejoras en la salud, el bienestar y que
genere nuevos conocimientos, los cuales van a ser favorables en la intervencion de
los pacientes. Es necesario que se haga un uso responsable de la investigacion sin
que se exponga de manera indebida e innecesaria la participacion de los sujetos,
llevandolos a riegos y dafios potenciales, sin que se esperen resultados valiosos

para el beneficio personal o social ©.

El presente estudio tiene como fin entregar informacion relevante sobre la
efectividad del ejercicio aerébico sumado a una terapia base para el dolor cronico
de hombro, favoreciendo con una modalidad de intervencion tanto a los

participantes como a la sociedad que presenta esta condicion.

5.10.2. Validez cientifica

Para que haya validez cientifica se debe tener presente que el estudio sea original y
significativo cientificamente, sea practicamente realizable y que con la menor
exposicion posible de los sujetos se puedan alcanzar conclusiones validas. Su

metodologia debe ser la adecuada para el tipo de investigacion realizada, asi como
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el personal y el espacio fisico ideo con el que se cuenta para realizar la
intervencion. Se debe asegurar que la publicacion de resultados sea veraz,
consistente y justa. Teniendo en cuenta estas consideraciones, el siguiente estudio
ha tomado en cuenta todos estos puntos anteriormente descritos, para realizar de la

mejor forma posible esta investigacion 2.

5.10.3. Seleccion equitativa de los sujetos

La identificacidn y seleccion de los potenciales sujetos que participaran debe ser
equitativa en cuanto a la distribucion de cargas y beneficios. Debe considerar la
seleccion de grupos especificos relacionados con la interrogante de la
investigacion, evitando, si no es imprescindible la eleccion de grupos vulnerables.
A todos los grupos de poblacion se les debe ofrecer la oportunidad de participar y
los que hayan sido seleccionados estén en condiciones de beneficiarse. La
seleccion de los sujetos debe estar disefiada para reducir al minimo los riesgos,
justificando asi los criterios de exclusién. Se debe considerar el minio de
participantes para realizar el analisis estadistico. Considerando estos puntos, la
siguiente investigacion cumple con la seleccidn equitativa de los sujetos, ya que en
ella se da total libertad a la poblacion para que participe de la investigacion, sin
tener preferencia de algun grupo en especial, siempre y cuando cumplan con los
criterios de inclusion y los de exclusion que estan planteados de forma que los
participantes no tengan riesgo de padecer alguna complicaciéon y se considere

como dafio para él ©?,
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5.10.4. Proporcion favorable riesgo-beneficio

Los participantes deciden exponiendo sus propios intereses y bienestar sobre la
participacion de una investigacion. Por este motivo es que los principios de no
maleficencia y beneficencia deben establecer limites que garanticen la
participacion segura de los sujetos. Considerando que los beneficios para el sujeto
y la sociedad sean mayores que los riesgos potenciales que puedan ocurrir en la
investigacion, de estar forma maximizando los beneficios y minimizando aquellos
riesgos potenciales, donde se considera ademas una garantia de proteccion por
reacciones adversas. De esta forma la presente investigacion cumple con los
principios de no maleficencia y beneficencia, en donde se procura no generar dafio
ni fisico ni psicolégico al participante, ademas entregar una terapia que sera
favorable para su condicion de salud, mejorando asi su calidad de vida. Generando

asi una proporcion favorable riesgo-beneficio ©2.

5.10.5. Consentimiento informado

El consentimiento informado se justifica por el principio de respeto a las personas
y sus decisiones auténomas. De esta forma el participante tiene plena libertad de
elegir si participara del proceso de investigacion. Previo a esto se debe hacer
entrega de informacion completa sobre riesgos, beneficios, intervencion, finalidad
y todo aquellos sobre lo cual el participante tenga dudas, asegurandose que

comprenda, para que de esta forma tenga los suficientes elementos de juico para
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tomar una decision. En el presente estudio, se le entrega la informacion necesaria
sobre todos los puntos de la investigacion, para que de esta forma el participante

escoja libremente su participacion, respetando su autonomia . Ver anexo 7 89,

5.10.6. Respeto por los sujetos inscritos

Este punto se justifica por maltiples principios incluyendo los de beneficencia y
autonomia, lo que considera que el sujeto tendra derecho a retirarse del estudio
cuando estime necesario, se garantice la confidencialidad, se proporcione la
informacion necesaria, se informe acerca de los resultados y no se descuide el

bienestar del sujeto ©2.

5.11. Administracion y presupuesto

5.11.1. Recursos humanos

La investigacion contara con el siguiente equipo de trabajo:

a) Investigadores: Ellos guiardn el estudio segin el cronograma de
actividades planificadas, contactaran los profesionales acorde al area a
trabajar en la investigacion. Seran los responsables del cumplimiento de la
confidencialidad de los datos de los participantes, respeto de roles,
interpretacion de las conclusiones del estudio y difusion de la investigacién

con posterior publicacion de resultados.
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b)

d)

Kinesiologos de intervenciones: Profesionales con las habilidades
necesarias para aplicar y guiar las intervenciones correspondientes a cada
grupo. Los kinesiologos no estaran en conocimiento de la labor realizada
por su par, vale decir, no existird comunicacion entre ellos que permita
saber el avance, intervencion ni resultados del otro grupo.

Kinesidlogo evaluador: Profesional con la labor de realizar las mediciones
basales y la evaluaciéon final a todos los participantes del estudio, sin
conocimiento del grupo al cual seran asignados.

Estadistico: Inicialmente se encargard de la aleatorizacion de los
individuos. Realizara el analisis estadistico, para que, los investigadores
fundamenten sus conclusiones y resultados.

Secretaria: Encargada del nexo entre los participantes y equipo de
investigacion, respecto a las sesiones, mediciones, horas asignadas o algun

cambio.

Distribucién de recursos humanos

Investigadores 3

Kinesidlogo intervencion

1 Grupo control

1 Grupo experimental

Kinesiélogo evaluador 1

Estadistico

Secretaria

Tabla 19 — Distribucién de recursos humanos
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5.11.2. Gastos de Operacion

a) Lugar fisico

Para la realizacion de la investigacion, se envio una solicitud requiriendo la
utilizacion de las dependencias fisicas de la Universidad de La Frontera; el cual
fue aprobado, por lo que se considera que las intervenciones destinadas a nuestro
grupo control, tanto como para nuestro grupo experimental, seran realizadas en el
centro kinésico de la Universidad de La Frontera, ubicado en Avenida Alemania
N° 0458 (subterraneo edificio Biociencias), que cuenta con el espacio fisico
necesario para realizar de manera apropiada las sesiones destinadas a ambos
grupos. Este lugar fisico no implica un costo economico para el desarrollo del
estudio ya que seran facilitados por la Universidad de La Frontera, debido a que

pertenecerd a un proyecto de investigacion de esta institucion.

b) Materiales y equipamiento

Para la realizacion de la investigacion se requeriran bandas elasticas y algémetro
de presion Wagner FPl 10 y cicloergdbmetro para el grupo experimental. Se
necesitara computador, impresora, tinta, hojas de oficio, carpetas para la ficha

personal de cada integrante de la investigacion.

Los recursos basicos como luz, agua y Utiles de aseo se encuentran incluidos en el

lugar fisico facilitado.
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5.11.3. Recurso y presupuesto

Se realizara en el siguiente apartado una estimacion de los recursos humanos y
equipamiento necesarios para la realizacion de la investigacion. Para poder
acceder al financiamiento del estudio y obtener los recursos monetarios necesarios
para la realizacion efectiva, se postulard a proyectos que otorgan fondos para la
ejecucion de una investigacion, por ejemplo, los entregados por las entidades,

como la Universidad de La Fronteray FONDECYT.

A continuacién se expone el valor estimativo necesario para la realizacion del

presente estudio. Se consider6 un tamafio de muestra de 110 pacientes.

Recursos humanos NUamero Valor Valor Valor
promedio | por hora | mensual | total ($)
de horas | ($) $)
mensuales

Kinesiélogo grupo control 180 10.000 1.800.000 | 3.600.000

Kinesi6logo grupo 180 10.000 1.800.000 | 3.600.000

experimental

Kinesi6logo evaluador 16 10.000 160.000 320.000

Estadistico 4 25.000 100.000 200.000

Secretaria 180 3.000 540.000 1.080.000

Total 560 58.000 4.400.000 | 8.800.000

Tabla 20 - Presupuesto recursos humanos.
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Recursos materiales | Cantidad Costo unidad | Total ($)
(%)
Materiales de oficina y 150.000
papeleria
Multifuncional Hp | 1 40.000 40.000
4535
Bandas elasticas 12 4.000 48.000
Algometro de presion | 1 430.000 430.000
Wagner FPI 10
Monitor cardiaco 1 50.000 50.000
Balanza mecanica con | * 355.990 355.990
tallimetro seca 700
Dinamémetro 1 329.000 329.000
hidraulico Jamar (12-
0600)
Total 1.402.990
Tabla 21 - Presupuesto materiales y equipamiento.
Recursos Costo total ($)
Recursos humanos 8.800.000
Recursos materiales 1.402.990
10.202.990

Recursos totales

Tabla 22 - Presupuesto recursos totales.




5.11.4. Programa de actividades

Primera etapa. Planificacion del estudio

VI.

VII.

VIII.

Obtener aprobacion del estudio por parte del Comité de Etica.

Adquirir recursos econdmicos necesarios para la realizacion de la
investigacion.

Buscar la aprobacién de la direccidn del Centro Kinésico respecto a la
disposicién de una oficina durante el desarrollo de la investigacion.
Gestionar con la direccién del Centro Kinésico UFRO la autorizacién para
utilizar los espacios donde se llevaran a cabo las terapias.

Conformar el equipo de trabajo.

Efectuar reuniones con el equipo de trabajo para ensefiarles la planificacion
del estudio y la asignacién de roles que cada profesional cumpliré.
Adquirir recursos materiales necesarios para el estudio y ordenarlos en un
inventario.

Coordinar el uso de las dependencias del Centro kinésico con los
encargados de su direccion.

Crear un cronograma de actividades para que los participantes organicen

sus tiempos y estén al tanto del progreso del estudio.
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Segunda etapa. De reclutamiento e ingreso

I.  Difundir la investigacion.
Il.  Capturar sujetos con interés de participar del estudio.
I11.  Aplicar criterios de elegibilidad a los individuos interesados.
IV.  Conseguir el consentimiento de participacion en la investigacion.

V. Iniciar llenado de ficha de ingreso personal con sus respectivos datos.

Tercera etapa. Mediciones basales

. Realizar mediciones basales de variables de control.

. Realizar mediciones de variables resultado al inicio de la intervencioén.

Cuarta etapa. Aleatorizacion

l. Realizar la distribucion de los individuos participantes de la

investigacion, mediante el ingreso de datos a un software.

Quinta etapa. Aplicacion de la intervencién

l. Efectuar terapia de intervencion durante dos meses para cada individuo.

1. Realizar mediciones finales una vez terminada la intervencion.

Sexta etapa. Seguimiento de la muestra.

I.  Reevaluar a los individuos de las intervenciones respecto a las variables

resultado, en un lapso de 3, 8 y 12 meses desde el inicio del tratamiento.
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Séptima etapa: Analisis estadistico y obtencidn de resultados

I.  Ingresar los valores resultantes a la base de datos del estudio.

II.  Efectuar el andlisis estadistico de los resultados.

Publicar resultados de la investigacion.

5.12. Cronograma de actividades por Etapa Carta Gantt

5.12.1. Carta Gantt

2017

2018

Etapas

Meses
en4fet:|ma|abr|maijun‘juli|ag4 5edoct|no\l Dic|
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en4fet4ma|abr|maijun|juli| agdsep’ocﬂnml Dic|

Etapas de Planificacion

Obtener aprovacion Comité de ética

Aquirir recurses economicas

Confirmar aprovacion de ofina CAK

Gestionar utilizacidn de espacios para terapia en CAK

Conformar el equipa de trabajo

Reunir equipo de trabajo para planificacion

Ordenar recursos matariales en un inventario

Coordinar uso de las dependencias CAK con encargados

Crear cronograma de actividades para participantes

36 3¢ [ [ [ [ [ [ [=

Etapas de reclutamiento e ingreso

Difundir |3 investigacidn

Capturar sujetos con interés de participar del estudio

Aplicar criterios de elegibilidad a los individuos

Conseguir consentimiento de los participantes

Iniciarllenado deficha de ingrezo personal

ERERERERES
s | [ [
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ERERERES
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AR ERES
s | [ [
ERERERES

Etapas de mediciones basales

Realizar mediciones inicialeas de variables de control

Medir variables de resultado al inicio de la intervencion

Etapas de aleatorizacion

Reslizar distribucion de individuos en grupes Ay B

Etapa de intervencion

Efectuar intervencién durante 2 meses para cfindividug

Realizar mediciones finales de |3 intervencien

Etapa de seguimiento de la muestra

Reevaluarvariables a los 3,8,12 meses post tratamiento
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Etapa de andlisis y obtencion de resultados

Ingresarvalores = base de datas

Andlisis estadisticos de los resultados

Publicar resultados de |a investizacion
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Capitulo VI

6.1. Conclusion y discusion

Existe evidencia de que el ejercicio aerdbico es beneficioso para la salud de las
personas, influyendo en el sistema musculo-esquelético, cardiovascular y en el
cerebro. Estos efectos sobre el cerebro incluyen un impacto en el procesamiento
sensorial, mejora de la coordinacion motora, funcionamiento cognitivo vy
emocional; es aqui donde se produce el acontecimiento mas relevante para
nosotros, que es la modulacion del dolor a nivel central, debido a la liberacién de
opioides enddgenos a nivel global en el organismo y la sensacion de bienestar
durante y después de la realizacion del ejercicio, lo que también es muy importante
para las personas que sufren de dolor cronico. Es importante considerar que al ser
el dolor crénico un problema biopsicosocial para las personas que lo padecen, este
va a influir en muchos aspectos de la vida de cada individuo, muchas veces
limitando sus actividades, disminuyendo su calidad de vida e influyendo
directamente en su estado animico, donde es muy relevante el componente
psicoldgico, que puede llevar a cursar con una condicion de estrés, ansiedad,
cambios en el personalidad, que finalmente llevan a una pérdida del rol familiar y
en la sociedad. Estas caracteristicas se pueden o no desarrollar en menor o mayor
grado dependiendo de cada persona, ya que esta experiencia emocional y sensorial
es propia de cada individuo, donde influyen, caracteristicas personales y
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experiencias previas. Es por esto que se considera relevante la realizacion de
ejercicio aer6bico sumado al ejercicio terapéutico base, por sus multiples
beneficios a nivel global del organismo, influyendo directamente sobre dos de los
componente principales del dolor cronico, el estado animico y sensacion de
bienestar de las personas y la reduccion del dolor, a través de la modulacion a
nivel central, mediante la liberacion de diferentes sustancias. Sumando asi nuevas

formas de intervencion, que seran Utiles en el abordaje de estos pacientes.
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Capitulo VIII

Anexos

8.1. Anexo 1. Cuestionario DASH.

Ninguna Dificultad Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve moderada dificultad | de
1 realizar.
Abrir un bote de cristal |1 2 3 4 5
nuevo.
2 | Escribir 1 2 3 4 5
3 | Girar una llave 1 2 3 4 5
4 | Preparar la comida 1 2 3 4 5
5 | Empujar y abrir una | 1 2 3 4 5
puerta pesada
6 | Colocar un objeto en | 1 2 3 4 5
una estanteria situadas
por encima de su
cabeza
7 | Realizar tareas duras | 1 2 3 4 5
de la casa ( p. e€j.
fregar el piso, limpiar
paredes, etc.
8 | Arreglar el jardin 1 2 3 4 5
9 | Hacer la cama 1 2 3 4 5
10 | Cargar una bolsa del | 1 2 3 4 5
supermercado 0 un
maletin.
11 | Cargar con un objeto | 1 2 3 4 5
pesado (mas de 5
Kilos)
12 | Cambiar una bombilla | 1 2 3 4 5

del techo o situada
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mas alta que su cabeza

13

Lavarse o secarse el
pelo.

14

Lavarse la espalda.

15

Ponerse un jersey o un
suéter.

16

Usar un cuchillo para
cortar la comida.

17

Actividades de
entretenimiento  que
requieren poco

esfuerzo (p. ej. jugar a
las cartas, hacer punto,
etc.)

19

Actividades de
entretenimiento  que
requieren algo de
esfuerzo o impacto
para su brazo, hombro
0 mano (p. ej. golf,
martillear, tenis o a la

petanca)

19 | Actividades de
entretenimiento en las
que se mueva

libremente su brazo (p.
ej. jugar al platillo
“frisbee”, badminton,
nadar, etc.)

20

Conducir o manejar
sus necesidades de
transporte (ir de un
lugar a otro)

21

Actividad sexual
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8.2. Anexo 2. SF-36. Version 2

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro(a) de cémo contestar

a una pregunta, escriba la mejor respuesta posible. No deje preguntas sin

responder.

1.- En general, diria Ud. que su Salud es:

Excelente Muy buena Buena

Regular

Mala

2.- Comparando su Salud con la de un afio atras, Como diria Ud. que en

general, esta su Salud

ahora?

Mucho mejor | Algo mejor Igual

Algo peor

peor

3.- Las siguientes actividades son las que haria Ud. en un dia normal. ¢Su

estado de Salud actual lo limita para realizar estas actividades? Si es asi.

Cuanto lo limita? Marque el circulo que corresponda.

Actividades

Si, muy

limitada

Si, un poco

limitada

No, no

limitada

a) Esfuerzo intensos; correr, levantar
objetos pesados, 0 participacién en

deportes que requieren gran esfuerzo.

b) Esfuerzos moderados; mover una

mesa, barrer, usar la aspiradora,

caminar méas de 1 hora

c) Levantar o acarrear bolsa de las

compras

d) Subir varios pisos por las escaleras
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e) Subir un solo piso por la escalera.

f) Agacharse, arrodillarse o inclinarse.

g) Caminar més de 10 cuadras (1 Km).

h) Caminar varias cuadras.

1) caminar una sola cuadra.

J) Bafarse o vestirse.

4.- Durante el ultimo mes ¢Ha tenido Ud. alguno de los siguientes problemas

en su trabajo o en el desempefio de sus actividades diarias a causa de su salud

fisica?

Actividades Siempre | La mayor | Algunas | Pocas | Nunca
parte del | veces veces
tiempo

Redujo la cantidad de
tiempo dedicada a su

trabajo u otra actividad

Hizo menos de lo que le

hubiera gustado hacer.

Estuvo limitado en su

trabajo u otra actividad

Tuvo dificultad para
realizar su trabajo u otra

actividad.
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5.- Durante el ultimo mes ¢Ha tenido Ud. alguno de estos problemas en su
trabajo o en el desempefio de sus actividades diarias como resultado de

problemas emocionales (sentirse deprimido o con ansiedad)?

Actividades Siempre | La mayor | Algunas | Pocas Nunca
parte del | veces veces
tiempo

Ha reducido el tiempo
dedicado su trabajo u

otra actividad.

Ha logrado hacer
menos de lo que

hubiera querido.

Hizo su trabajo u otra
actividad con menos
cuidado que el de

siempre.

6.- Durante el altimo mes, ¢En qué medida su salud fisica o sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales normales con la familia,

amigos o su grupo social?

De ninguna Un poco Moderadamente | Bastante Mucho

manera

7.- ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo en el tltimo mes?

Ninguno Tampoco Leve Moderado | Severo Muy Severo
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8.- Durante el ultimo mes ¢Hasta qué punto el dolor ha interferido con sus

tareas normales (incluido el trabajo dentro y fuera de la casa)?

De ninguna Un poco

manera

Moderadamente

Bastante

Mucho

9.- Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido Ud. durante el

altimo mes. Responda todas las preguntas con la respuesta que mejor indique

su estado de &nimo. Cuanto tiempo durante el Gltimo mes:

Actividades

Siempre

Casi todo

el tiempo

Un poco

Muy poco

tiempo

Nunca

Se sintié muy animoso?

Estuvo muy nervioso?

Estuvo muy decaido que

nada lo anima?

Se sintié tranquilo y

calmado?

Se sinti6 con mucha

energia?

Se sinti6 desanimado y

triste?

Se sinti¢ agotado?

Se ha sentido una

persona feliz?

Se sintio6 cansado?
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10.- Durante el ultimo mes ¢ Cuanto de su tiempo su salud fisica o problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales, como por ejemplo;

visitar amigos o familiares.

Siempre La mayor Parte | Algunas veces | Pocas veces | Nunca

del tiempo

11.- ¢Para Ud. Que tan cierto o falso son estas afirmaciones respecto a su

salud?
Actividad Definitivamente | Casi No sé | Casi Definitivame
cierto siempre siempre | nte falso
, cierto falso

Me enfermo
con mas
facilidad que

otras personas.

Estoy tan
saludable
como
cualquiera

persona.

Creo que mi
salud va a

empeorar.

Mi salud es

excelente.
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8.3. Anexo 3. Cuestionario internacional de actividad fisica.

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente
hace como parte de su vida diaria. Las preguntas se referiran acerca del tiempo que
usted utilizo siendo fisicamente activo(a) en los Gltimos 7 dias. Por favor responda
cada pregunta aun si usted no se considera una persona activa. Por favor piense en
aquellas actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin y en la
casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio 0

deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas y moderadas que usted
realiz6 en los Ultimos 7 dias. Actividades vigorosas son las que requieren un
esfuerzo fisico fuerte y le hacen respirar mucho mas fuerte de lo normal. Piense

solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.
Parte 1: actividad fisica relacionada con el trabajo.

La primera seccion es la relacionada con su trabajo. Esto incluye trabajos con
salario, agricola, trabajo voluntario, clases y cualquier otra clase de trabajo no
pago que usted hizo fuera de su casa. No incluya trabajo no pago que usted hizo en
su casa, tal como limpiar la casa, trabajo en el jardin, mantenimiento general, y el

cuidado de su familia. Estas actividades seran preguntadas en la parte 3.

1. ¢Tiene usted actualmente un trabajo o hace algln trabajo no pago fuera de
su casa?

[] s

I:I NO —) Pase a la PARTE 2: TRANSPORTE
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Las siguientes preguntas se refieren a todas las actividades fisicas que usted hizo
en los ultimos 7 dias como parte de su trabajo pago o no pago. Esto no incluye ir

y venir del trabajo.

2. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias realizé usted actividades fisicas
vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, construccion pesada, o
subir escaleras como parte de su trabajo? Piense solamente en esas
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

_____ dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa relacionada con el
—
D trabajo Pase a la pregunta 4

No sabe/No esta seguro(a)

3. ¢Cuanto tiempo en total usualmente le toma realizar actividades fisicas
vigorosas en uno de esos dias que las realiza como parte de su trabajo?
horas por dia

minutos por dia

[]

No sabe/ No esta seguro(a)

4. Nuevamente, piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo
menos 10 minutos continuos. Durante los Gltimos 7 dias, ¢Cuantos dias
hizo usted actividades fisicas moderadas como cargar cosas ligeras como
parte de su trabajo? Por favor no incluya caminar.

____ dias por semana
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D No actividad fisica moderada relacionada con el
——
trabajo Pase a la pregunta 6

5. ¢Cuénto tiempo en total usualmente le toma realizar actividades fisicas
moderads en uno de esos dias que las realiza como parte de su trabajo?
horas por dia

minutos por dia

[]

No sabe/No esta seguro(a)

6. Durante los ultimos 7 dias. ¢Cuantos dias camind usted por lo menos 10
minutos continuos como parte de su trabajo? Por favor no incluya
ninguna caminata que usted hizo para desplazarse de o a su trabajo.

____ dias por semana

Ninguna caminata relacionada con trabaj0 ~ ==—————Pase  a la
PARTE 2: TRANSPORTE

7. ¢Cuénto tiempo en total pasé generalmente caminando en uno de esos dias
como parte de su trabajo?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)
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PARTE 2: ACTIVIDAD FISICA RELACIONADA CON EL TRANSPORTE

Estas preguntas se refieren a la forma como usted se desplazd de un lugar a otro,
incluyendo lugares como el trabajo, las tiendas, el cine, entre otros.
8. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias viajé usted en un vehiculo de

motor como un tren, bus, automévil, o tranvia?
dias por semana

No viajo en vehiculo de motor ===  Pase a la pregunta 10

9. Usualmente, ¢Cuanto tiempo gastd usted en uno de esos dias viajando en
un tren, bus, automovil, tranvia u otra clase de vehiculo de motor?
horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Ahora piense Unicamente acerca de montar en bicicleta o caminatas que usted
hio para desplazarse a o del trabajo haciendo mandados, o para ir de un lugar a

otro.

10. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias monté usted en bicicleta por al
menos 10 minutos continuos para ir de un lugar a otro?
dias por semana

No mont6 en bicicleta de un sitio a otro === Pase a la pregunta 12
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11. Usualmente, ¢Cuanto tiempo gastd usted en uno de esos dias montando en
bicicleta de un lugar a otro?
horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

12. Durante los altimos 7 dias, ¢Cuantos dias camino usted por al menos 10
minutos continuos para ir de un sitio a otro?
dias por semana

No caminatas de un sitio a otro = Pgse a la PARTE 3:

TRABAJO DE LA CASA

13. Usualmente, ¢Cuénto tiempo gast6 usted en uno de esos dias caminando
de un sitio a otro?
horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)
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PARTE 3: TRABAJO DE LA CASA, MANTENIMIENTO DE LA CASA, Y

CUIDADO DE LA FAMILIA

Esta seccion se refiere a algunas actividades fisicas que usted hizo en los ultimos 7
dias en y alrededor de su casa tal como arreglo de la casa, jardineria, trabajo en el

césped, trabajo general de mantenimiento, y el cuidado de su familia.

14. Piense unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos
10 minutos continuos. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias hizo
usted actividades fisicas vigorosas tal como levantar objetos pesados,
cortar madera, palear nieve, o excavar en el jardin o patio?

_____ dias por semana

D Ninguna actividad fisica vigorosa en el jardin o patio —)
Pase a la pregunta 16

15. Usualmente, ¢Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas vigorosas en el jardin o patio?
horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)
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16. Nuevamente, piense Gnicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo
por lo menos 10 minutos continuos. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos
dias hizo usted actividades fisicas moderadas tal como cargar objetos
livianos, barrer, lavar ventanas, y rastrillar en el jardin o patio?

______ dias por semana

D Ninguna actividad fisica moderad en el jardin o patio —
Pase a la pregunta 18

17. Usualmente, ¢(Cuénto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas en el jardin o patio?
horas por dia

minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)

18. Una vez mas, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo
por lo menos 10 minutos continuos. Durante los Ultimos 7 dias, ¢Cuantos
dias hizo usted actividades fisicas moderadas tal como cargar objetos
livianos, lavar ventanas, estregar pisos y barrer dentro de su casa?

______ dias por semana

Ninguna actividad fisica moderada dentro de la casa = == Pase a

la PARTE 4: ACTIVIDADES FISICAS DE RECREACION,

DEPORTE Y TIEMPO LIBRE
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19. Usualmente, ¢Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas dentro de su casa?
dias por semana

minutos por dia

D No sabe/no esta seguro(a)

PARTE 4: ACTIVIDADES FISICAS DE RECREACION, DEPORTE Y

TIEMPO LIBRE

Esta seccion se refiere a todas aquellas actividades fisicas que usted hizo en los
altimos 7 dias Unicamente por recreacion, deporte, ejercicio o placer. Por favor no

incluya ninguna de las actividades que ya haya mencionado.

20. Sin contar cualquier caminata que ya haya usted mencionado, durante los
altimos 7 dias, ¢(Cuantos dias camino usted por lo menos 10 minutos
continuos en su tiempo libre?

____ dias por semana

Ninguna caminata en tiempo libre —) Pase a la

pregunta 2
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21. Usualmente, ¢Cuanto tiempo gastd usted en uno de esos dias caminando
en su tiempo libre?
horas por dia

minutos por dia
D No sabe/No esta seguro(a)

22. Piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos
10 minutos continuos. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias hizo
usted actividades fisicas vigorosas tal como aerdbicos, correr, pedalear
rapido en bicicleta, o nadar rapido en su tiempo libre?

______ dias por semana

D Ninguna actividad fisica vigorosa en tiempo libre === Pase a la
pregunta 24

23. Usualmente, ;Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas vigorosas en su tiempo libre?
horas por dia

minutos por dia

[]

No sabe/No esta seguro(a)
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24. Nuevamente, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo
por lo menos 10 minutos continuos. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos
dias hizo usted actividades fisicas moderadas tal como pedalear en
bicicleta a paso regular, nadar a paso regular, jugar dobles de tenis, en su
tiempo libre?

_____ dias por semana

D Ninguna actividad fisica moderada en tiempo libre === Pase a
laPARTE 5: TIEMPO DEDICADO A ESTAR SENTADO(A)

25. Usualmente, ;Cuanto tiempo dedica en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas en su tiempo libre?
horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

PARTE 5: TIEMPO DEDICADO A ESTAR SENTADO(A)

Las ultimas preguntas se refieren al tiempo que usted permanece sentado(a) en el
trabajo, la casa, estudiando, y en su tiempo libre. Esto incluye tiempo sentado(a)
en un escritorio, visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o
acostado(a) mirando television. No incluya el tiempo que permanece sentado(a) en
un vehiculo de motor que ya haya mencionado anteriormente.

26. Durante los altimos 7 dias, ¢Cuénto tiempo permanecié sentado(a) en un
dia en la semana?
horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)
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27. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuanto tiempo permanecio sentado(a) en un
dia del fin de semana?
horas por dia

minutos por dia

Este es el final del cuestionario, gracias por su participacion.
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8.4.

Anexo 4: Catastrofismo

Responda, marcando una X en la casilla correspondiente con qué frecuencia

realiza las siguientes acciones cuando tiene dolor. Utilice la siguiente escala:

0: Nunca | 1:Casi 2:Pocas | 3:A 4:Muchas | 5:Casi 6:Siempre
nunca veces veces veces siempre

1 Veo el dolor como un desafio (“A ver quién puede mas, | 0123456
¢l 0 yo”) Y no dejé que me moleste.

2 Creo que no puedo mas. 0123456

3 Me digo a mi mismo que no puedo permitir que el dolor | 0123456
interfiera en lo que tengo que hacer.

4 Me pongo a cantar o a tararear canciones mentalmente. 0123456

5 No presto atencidn al dolor. 0123456

6 Hago cosas que me gustan, como ver la television 0 |0123456
escuchar la radio.

7 No pienso en el dolor. 0123456

8 Realizo juegos o distracciones mentales para quitarme el | 0123456
dolor de la cabeza.

9 Salgo de casa y hago algo, como ir al cine o de compras. [0123456

10 Me digo a mi mismo que puedo superar el dolor. 0123456

11 Paseo mucho. 0123456

12 El dolor es terrible y pienso que nunca me pondré mejor. | 0123456

13 Tengo confianza en que algun dia los médicos me | 0123456
curaran el dolor.
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14 Creo que algun dia alguien me ayudara y el dolor |0123456
desaparecera.

15 Me imagino que el dolor esta fuera de mi. 0123456

16 Creo que no puedo soportarlo mas. 0123456

17 Hago como si no me doliera nada. 0123456

18 Hago como si el dolor no fuera parte de mi. 0123456

19 Rezo a Dios para que no dure mas el dolor. 0123456

20 Me pongo a hacer cosas como tareas domeésticas 0 | 0123456
planear actividades.

21 Rezo para que pare el dolor. 0123456

22 Me digo a mi mismo que no me duele. 0123456

23 Pienso que no vale la pena vivir asi. 0123456

24 Aunque me duela sigo con lo que estuviera haciendo. 0123456

25 No me importa lo grande que sea el dolor, sé que puedo | 0123456
con él.

26 Trato de imaginarme un futuro en el que me haya librado | 0123456
del dolor.

27 Me digo a mi mismo que debo ser fuerte y continuar a | 0123456
pesar del dolor.

28 Continuo con lo que estaba haciendo como si no pasarda | 0123456
nada.

29 Ignoro el dolor. 0123456

30 Trato de distanciarme del dolor, casi como si el dolor [0123456

estuviera en otro Ccuerpo

162




31 El dolor es horrible y siento que me desborda. 0123456

32 Me paso el dia preocupado de si acabara alguna vez el | 0123456
dolor.

33 Trato de no pensar en que el dolor esta en mi cuerpo, | 0123456
sino que mas bien esta fuera de mi.

34 Pienso en cosas que disfruto haciendo. 0123456

35 Trato de estar con otras personas. 0123456

36 Recuerdo buenos momentos del pasado. 0123456

37 Cuento con mi fe en Dios. 0123456

38 Me acuesto. 0123456

39 Pienso en personas con las que me gusta estar. 0123456

163




8.5. Anexo 5. Depresion de Beck.

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencidn cada una. A continuacién, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo
describe mejor cdmo se ha sentido durante esta Ultima semana, incluido en el dia
de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una afirmacién que considere
aplicable a su caso, marquela también. Asegurese de leer todas las afirmaciones

dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion, (se puntuara 0-1-2-3).

1 a. No me siento triste.
b. Me siento triste.
c. Me siento siempre triste y no puedo salir de mi tristeza.

d. Estoy tan triste e infeliz que no puedo soportarlo.

2 a. No me siento especialmente desanimado ante el futuro.
b. Me siento desanimado con respecto al futuro.
c. Siento que no tengo nada que esperar.

d. Siento que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no pueden

mejorar.
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a. No creo que sea un fracaso.
b. Creo que he fracasado més que cualquier persona normal.

c. Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un montén de

fracasos.

d. Creo que soy un fracaso absoluto como persona.

a. Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como la que solia obtener

antes.
b. No disfruto de las cosas de la manera en que solia hacerlo.
c. Ya no tengo verdadero satisfaccion de nada.

d. Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

a. No me siento especialmente culpable.
b. No me siento culpable una buena parte del tiempo.
c. Me siento culpable casi siempre.

d. Me siento culpable siempre.

a. No creo que este siendo castigado.
b. Creo que puedo ser castigado.
c. Espero ser castigado.

d. Creo que estoy siendo castigado.
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. No me siento decepcionado de mi mismo.
. Me he decepcionado a mi mismo.
. Estoy disgustado conmigo mismo.

. Me odio.

. No creo ser peor que los demas.
. Me critico por mis debilidades o errores.
. Me culpo siempre por mis errores.

. Me culpo de todo lo malo que sucede.

. No pienso en matarme.
. Pienso en matarme, pero no lo haria.
. Me gustaria matarme.

. Me mataria si tuviera la oportunidad.

. No lloro més de lo de costumbre.
. Ahora lloro més de lo que lo solia hacer.
. Ahora lloro todo el tiempo.

. Solia poder llorar, pero ahora no puedo llorar aunque quiera.

. Las cosas no me irritan méas que de costumbre.
. Las cosas me irritan mas que de costumbre
. Estoy bastante irritado o enfadado una buena parte del tiempo.

. Ahora me siento irritado todo el tiempo.
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12

a. No he perdido el interés por otras cosas.
b. Estoy menos interesado en otras personas que de costumbre.
c. He perdido casi todo el interés por otras personas.

d. He perdido todo mi interés por otras personas.

13

a. Tomo decisiones casi siempre.
b. Postergo la adopcion de decisiones mas que de costumbre.
c. Tengo mas dificultad para tomar decisiones que antes.

d. Ya no puedo tomar decisiones.

14

a. No creo que mi aspecto sea peor que de costumbre.
b. Me preocupa el hecho de parecer viejo sin atractivos.

c. Tengo que obligarme seriamente con mi aspecto, y parezco poco

atractivo.

d. Creo que me veo feo.

15

a. Puedo trabajar tan bien como antes.
b. Me cuesta mas esfuerzo empezar a hacer algo.
c. Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier cosa.

d. No puedo trabajar en absoluto.

16

a. Puedo dormir tan bien como antes.
b. No puedo dormir tan bien como solia.

c. Me despierto una o dos horas mas temprano que de costumbre y

me cuesta mucho volver a dormir.

d. Me despierto varias horas antes de lo que solia y no puedo volver a

dormir.
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17

a. No me canso mas que de costumbre.
b. Me canso mas facilmente que de costumbre.
c. Me canso sin hacer nada.

d. Estoy demasiado cansado como para hacer algo.

18

a. Mi apetito no es peor que de costumbre.
b. Mi apetito no es tan bueno como solia ser.
c. Mi apetito esta mucho peor ahora.

d. Ya no tengo apetito

19

a. No he perdido mucho peso, si es que he perdido algo, Gltimamente.

b. He rebajado mas de dos kilos y medio.
c. He rebajado mas de cinco kilos.

d. He rebajado mas de siete kilos y medio.

20

a. No me preocupo por mi salud mas que de costumbre.

b. Estoy preocupado por problemas fisicos como, por ejemplo,

dolores, molestias estomacales o estrefiimiento.

c. Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil

pensar en otra cosa.

d. Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo

pensar en ninguna otra cosa.

21

a. No he notado cambio alguno reciente en mi interés por el sexo.
b. Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estar.
c. Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo.

d. He perdido por completo el interés en el sexo.
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8.6. Anexo 6. Ficha personal.

l. Datos personales:

Nombre:

Fecha de nacimiento:
Sexo:

Prevision:

Teléfono:

Fecha de ingreso:

Peso:
Talla:

1. Antecedentes personales:

Edad:
Estado civil:
Ocupacién

Domicilio

IMC:

Comorbilidades

Redes de apoyo

Fuma, N° de paquetes/dia

Actividades extra programéticas

Antigliedad de los sintomas

Otros
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Nivel de estudios alcanzados

Educacion Basica incompleta.

Educacion basica completa

Media incompleta.

Media Completa

Técnico Profesional incompleto.

Formacion Técnica.

Formacion universitaria

incompleta

Formacion universitaria completa

Posgrado.
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1. Nivel de actividad fisica

Clasificacion de los niveles de actividad fisica segun los criterios
establecidos por el IPAQ

Nivel de actividad fisica alto

Nivel de actividad fisica moderada

Nivel de actividad fisica bajo

V. Calidad de vida. Puntuacioén en el cuestionario SF-36

V. Funcionalidad

item Puntaje

Dolor (A)

AVD (B)
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Rango de movilidad (C)

Total (A+B+C)

VI. Intensidad del dolor

EVA estatico

Eva dindmico

Sin dolor Méximo dolor
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VIlI. Dominancia

¢Que mano utiliza frecuentemente para escribir y realizar actividades de

autocuidado?

Derecha Izquierda

VIII. Catastrofismo
Claves de correccion Preguntas Total
Catastrofizacion (CAT) 02+12+16+23+31+32
Conductas distractoras (CDI) 04+06+08+09+11+35
Autoinstrucciones (AUT) 01+03+10+25+27
Ignorar el dolor (IDO) 05+07+20+24+28+29+38
Reinterpretar el dolor (RDO) 15+17+18+22+30+33
Esperanza (ESP) 13+14+26
Fe y plegarias (FEP) 19+21+37
Distraccion cognitiva (DIC) 34+36+39

IX.  Depresion
Puntuacion Nivel de depresion
1-10 Estos altibajos son considerados normal
11-16 Leve perturbacion del estado de animo
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17-20 Estados de depresion intermitentes
21-30 Depresién moderada
31-40 Depresion grave
+40 Depresion extrema
X. Arco de movilidad
Movimiento Derecho Izquierdo
Flexion
Extension
Rotacion interna
Rotacion Externa
Abduccion
Aduccion
XI.  Diagnéstico y hallazgos imagenologicos.
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8.7. Anexo 7. Consentimiento informado.

Este documento puede contener palabras que usted no entienda, por favor, solicite
al investigador o miembros responsables del estudio que le clarifiquen cualquier
duda que presente respecto al procedimiento de la investigacion, riesgos o
beneficios, para que decida voluntariamente si participard de la investigacion.
Usted tiene derecho a una copia de este formulario de consentimiento firmada y
fechada, por si requiere mas tiempo para pensar su participacion, discutirlo con

familiares 0 amigos antes de tomar una decision.

El equipo de investigacion pretende probar la efectividad de una nueva terapia
kinésica como intervencion para el dolor crénico de hombro. Entendido como
aquel tipo de dolor muy comun en la poblacion, que persiste por mas de 3 meses 'y
que afecta directamente en la funcionalidad y calidad de vida de la persona que lo

padece.

Usted formara parte de un grupo de pacientes que opto voluntariamente participar
del proyecto, el que constara de dos grupos, un grupo experimental (que utilizara
la terapia a probar) y otro control (aquel que sera intervenido con tratamiento
convencional). El grupo al cual usted pertenecerd serd distribuido de manera
aleatoria a través de un software. Cualquiera sea el grupo al cual usted pertenezca,
el equipo de investigacion le garantiza no sufrir dafio alguno y recibir un
tratamiento seguro, confiable y beneficioso, ya que, estd comprobado que la
terapia kinésica habitual brinda efectos positivos sobre el hombro doloroso. Este
estudio presenta beneficios cientificos para respaldar un tratamiento idéneo que,
ademas, entregara a las personas que presentan su misma condicion de salud una

mejor opcidn de intervencion.
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El tratamiento se realizard en un plazo de 2 meses, donde se requiere que usted
asista 3 veces a la semana al centro kinésico de La Universidad de La Frontera
(CAK) a las sesiones con kinesidlogo para recibir terapia fisica. Inicialmente
puede presentar signos de cansancio, fatiga muscular y/o un leve dolor durante o
terminada cada sesion, lo que, responde a un proceso de adaptacién y respuesta

corporal normal dado su estado de salud.

Antes de comenzar con la intervencion correspondiente se haran las evaluaciones
atingentes para realizar de la mejor forma posible el tratamiento, y de esta forma ir
cuantificando los resultados obtenidos. El equipo de investigacion le garantiza la
confidencialidad de sus datos y el anonimato absoluto de su participacion. Solo los
profesionales evaluadores y el estadistico utilizaran sus resultados para la
obtencion de conclusiones solo para efectos de este estudio. EI conocimiento
obtenido serd primero compartido con usted, asi como su estado de salud en
particular, a través, de una reunion junto a los encargados de la investigacion,

antes de ser publicado.

Si durante el proceso de investigacion decide retirarse del estudio, lo puede hacer

en el momento que usted estime conveniente, sin indemnizacién alguna.

Si usted tiene alguna duda respecto al estudio que se realizard puede comunicarse
con los investigadores de la carrera de kinesiologia de la Universidad de La
Frontera Daniela Paillalef, Catalina Pereira, Katherine Scheuermann al teléfono:

452317067 o con el profesional a cargo el Kinesiélogo Claudio Bascour.

Yo

rut he leido el documento en toda su extension,

comprendiendo cada declaraciéon y la necesidad de su realizacion. Los
profesionales encargados me han resulto las dudas que he presentado. Firmo libre

y voluntariamente, recibiendo en el acto copia del formulario ya firmado.
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Firma del participante

Firma investigadores responsables:

Srta. Daniela Paillalef

Srta. Catalina Pereira

Srta. Katherine Scheuermann

Firma del profesional responsable:

Klgo. Claudio Bascour
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