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Resumen

Introduccion: El término clinico dolor relacionado con el manguito rotador (DRMR) fue
propuesto por Lewis (2015) ante la imposibilidad clinica de aislar cada segmento del hombro
al momento de evaluar el origen del dolor (1). Esta es la causa méas frecuente de dolor de
hombro y produce limitacion en la realizacion de actividades de distinta indole, significando
una gran carga para el paciente, la cual se traduce en una pérdida en la calidad de vida. Los
resultados de tratamiento muestran una persistencia en el dolor de hombro en el 41% de los
pacientes posterior a 12 meses de la primera consulta, lo cual lleva a plantear la busqueda de

posibles factores biopsicosociales que puedan influir en los resultados de tratamiento.

Objetivo: Asociar el apoyo social percibido basal con los resultados de la terapia kinésica en
usuarios con DRMR tratados en centros asistenciales de la ciudad de Temuco durante los afios

2022-2023.

Disefio del estudio: Longitudinal prospectivo observacional analitico.

Método: La muestra estard compuesta por 73 individuos, siendo los datos analizados

estadisticamente mediante regresion lineal simple.

Evaluaciones: Se evaluara el apoyo social percibido mediante la escala multidimensional de
apoyo social al inicio del estudio, mientras que el dolor y la discapacidad se mediran mediante
el indice de dolor y discapacidad de hombro previo al inicio del tratamiento kinésico, al
término del tratamiento, y a los 6 y 12 meses de iniciado el tratamiento. Tanto la escala como

el indice se encuentran validados al espafiol.

Conclusion: Este estudio permitira establecer si existe relacion entre el nivel de apoyo social



percibido basal y los resultados de tratamiento kinésico segun dolor y discapacidad en usuarios

con dolor de hombro relacionado con el manguito rotador.

Palabras claves: Apoyo social percibido, Dolor relacionado con el manguito rotador, Dolor,

Discapacidad.
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1. Capitulo I: Introduccion

El dolor de hombro es la tercera afeccién musculoesquelética mas comun, presentando
una tasa de incidencia de 11,2 a 29,5 cada 1.000 personas al afio y una tasa de prevalencia que
oscila entre 4,7 y 46,7 por cada 1.000 personas, aumentando con la edad tanto la incidencia

como la prevalencia (2).

La causa del dolor méas ampliamente considerada en esta articulacion corresponde al
dolor de hombro relacionado con el manguito rotador (DRMR), término propuesto por Lewis
(2016) ante la imposibilidad clinica de aislar cada segmento del hombro al momento de evaluar

el origen del dolor (2).



El DRMR produce limitacion en la realizacion de actividades de distinta indole y puede
significar una gran carga para el paciente, ya que ademas de los obstaculos y dificultades
generadas, puede conllevar trastornos del suefio, depresion e incluso discapacidad, lo que se

traduce como una disminucion en la calidad de vida (3).

Es importante para términos de este estudio considerar el modelo biopsicosocial de
salud, el cual reconoce explicitamente la influencia de factores bioldgicos, culturales, sociales
y psicoldgicos en la experiencia de un paciente con su propio dolor (4), pues la discapacidad e
intensidad de este ante alguna lesidn en extremidades superiores se correlacionan con los dos

ultimos factores tanto 0 mas que la fisiopatologia (5).

Dentro de los factores mas ampliamente abordados en relacion a su asociacion con
patologias musculoesqueléticas en extremidades superiores encontramos, entre otros, a la
autoeficacia, kinesiofobia, depresion y catastrofismo. Sin embargo, durante los ultimos afios el
apoyo social ha suscitado un creciente interés por su posible influencia en diversos aspectos de
una persona, entre ellos su salud fisica (6). Para fines de este estudio se propone considerar la
definicion que conceptualiza al apoyo social de dos maneras, una como apoyo social recibido
y otra como apoyo social percibido, haciendo alusidn este ultimo a la apreciacién del individuo

de la calidad del apoyo proporcionado por su red social (7).

En un estudio publicado el afio 2016 se describe que el apoyo emocional (que en esta
investigacion equivale al apoyo social percibido) se correlaciona inversamente con los sintomas
de miembros superiores y la discapacidad en los pacientes, sugiriendo que la percepcion de
sentirse atendido y valorado es importante cuando se trata a pacientes con patologias en

extremidades superiores (5).

10



Lo anterior nos permite suponer que la asociacion de apoyo social percibido y DRMR
podra dar paso a identificar la significancia de este factor como predictor de resultados de este

sindrome.

2. Capitulo I1: Marco Teorico

2.1. Dolor de hombro relacionado con el manguito rotador

2.1.1. Definicion

El dolor de hombro relacionado con el manguito rotador (DRMR) es un término clinico
propuesto por Lewis (2016), el cual hace referencia a la presencia de dolor y disminucion del
rango de movimiento del hombro, los cuales se acentlan especialmente durante la elevacion y
rotacion externa de este (1). Estos sintomas se asocian cominmente como una tendinopatia del
manguito rotador, lo que implicaria al tendon como origen del problema, no obstante, los
sintomas pueden derivar tanto de los tendones como de tejidos adyacentes (1), siendo
clinicamente limitada la capacidad actual para lograr diferenciar con precisién el origen

patoldgico del problema.

Los tendones de los musculos que conforman el manguito rotador se fusionan entre si
en la proximidad de la unién musculotendinosa (1). Esta unién se da entre los tendones del
subescapular y el supraespinoso, entre el supraespinoso y el infraespinoso, y entre el
infraespinoso y el redondo menor. A la vez, los tendones del manguito rotador se adhieren
firmemente a la capsula de la articulacion glenohumeral. La anatomia del manguito rotador
antes sefialada mejoraria la resistencia a la falla bajo carga, pero en consecuencia niega la
posibilidad de evaluar las unidades musculotendinosas de manera individual (1). Ante esta

imposibilidad clinica de aislar cada segmento del manguito rotador al momento de evaluar el
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origen del dolor, Lewis (2016) propone como términos mas apropiados: a) Sindrome de dolor
subacromial, b) Sindrome de dolor del manguito rotador o ¢) Dolor de hombro relacionado

con el manguito rotador (DRMR) (1).

Este nuevo término clinico abarca afecciones tales como: sindrome de dolor
subacromial, pinzamiento subacromial, tendinopatia del manguito rotador, tendinitis,
tendinosis y desgarros del manguito rotador, sean estos de espesor parcial o total (1). La
relevancia que adquiere esta nueva nomenclatura es que el DRMR representa entre el 50% a

85% de los diagnosticos clinicos de dolor de hombro (6).

2.1.2. Etiologia

Respecto a la causa del DRMR, Neer (1972) argument6 que el 95% de todas las
afecciones del manguito rotador son producto de la irritacion de los tendones del manguito
rotador con la superficie inferior del acromion suprayacente, razén por lo cual lo denominé a
este cuadro como sindrome del pinzamiento subacromial (8). Sin embargo, el argumento de
que la irritacién acromial es la responsable del DRMR no esta respaldado por estudios
observacionales (1). Ejemplo de lo anterior son los resultados de dos estudios, donde el primero
inform6 que el 82% de los desgarros eran intratendinosos, mientras que el 28% estaban
localizados bajo el acromion (9); resultados similares reportados en un segundo estudio donde
se obtuvo que el 91% de los desgarros del manguito rotador fueron en la cara inferior del tendon
y solo el 9% ocurrié bajo el acromion (10). Dado a que un bajo porcentaje de las lesiones del
manguito rotador fueron reportadas bajo el acromion, la hipotesis de que la friccion del

acromion causa el DRMR es poco probable.

Actualmente las causas propuestas para el DRMR incluyen mecanismos extrinsecos,

intrinsecos o0 una combinacién de ambos (11). Respecto a los primeros, estos conllevan a un
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potencial desgaste de los tendones del manguito rotador por contacto hacia caudal con la cabeza
humeral y/o hacia cefalico con el arco coracoacromial (11). Aproximadamente el 45% de las
personas diagnosticadas con tendinopatia del manguito rotador presenta una reduccion del
espacio subacromial durante la elevacion del brazo, la cual podria deberse a una funcion
deficiente de la musculatura responsable de controlar la posicion de la cabeza humeral durante
la elevacion por inhibicion relacionada al dolor, problema de tipo estructural, fatiga o debilidad
(11). Sobre esto ultimo, estudios electromiograficos en personas con tendinopatia del manguito
rotador han informado una reduccién en la activacion de los musculos del manguito rotador
(11), lo cual estaria relacionado con la pérdida del control de la cabeza humeral antes

mencionada.

En relacion con los mecanismos intrinsecos estos hacen referencia a los factores que
influyen en la salud y calidad del tend6n, en donde se debe considerar el envejecimiento, los
cambios vasculares y la carga impuesta al tenddn (11). Respecto a esta Gltima ambos extremos
parecen influir en el DRMR: primero, una carga tisular excesiva se refleja en el hecho que el
DRMR ocurre con mayor frecuencia en la extremidad dominante y en ocupaciones o deportes
gue generan altas tasas de carga en la extremidad superior; pero por el contrario, una subcarga
también puede alterar la homeostasis del tenddn, la cual se vera representada en un punto de

falla mas temprano cuando el tendon sea sometido a una carga (11).

2.1.3. Epidemiologia

Los antecedentes epidemioldgicos sobre el DRMR, varian en funcion de los grupos de
edad, criterios diagndsticos y paises. Una revision sistematica sobre la prevalencia e incidencia
del dolor de hombro llevada a cabo en 2004 (3) indica una incidencia de 0.9% para una edad
de 31-35 afios, 2.5% para 42-46 afios, 1.1% para 56-60 afios y 1.6% para 70-74 afos. Respecto

a la prevalencia, para adultos menores de 70 afos fue de 7-27%, mientras que para adultos
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mayores de 70 fue del 13,2-26%. En Esparia se han descrito cifras de prevalencia en adultos de
78 casos cada 1.000 personas (12), mientras que en Reino Unido la prevalencia para la
poblacién mayor de 16 afios es de 70 casos cada 1.000 personas (13), la cual aumenta a 260

casos cada 1.000 personas para mayores de 70 afios (14).

En lo que respecta a Chile, actualmente el Unico antecedente epidemioldgico es la
Encuesta Nacional de Salud 2009-2010, en la cual un 9,9% (IC 8,1-12,1%) de las personas
reporté un dolor de hombro de origen no traumatico y con una intensidad de dolor >4 (en una

escala 1-10) en los ultimos 7 dias (15).

2.1.4. Costos asociados

Vargas et al. (2015) llevaron a cabo un estudio para estimar los costos y consecuencias
anuales del dolor crénico asociado a enfermedades musculoesqueléticas en el sistema de salud
chileno (16). En este estudio se estimaron los costos asociados al DRMR cronico (considerando
como cronico un dolor que persiste por mas de 3 meses) para el sistema de salud publico y
privado en USD $257.303.240 (IC $153.304.388 - $413.319.876), correspondiendo a la tercera
patologia musculoesquelética con un mayor costo anual, siendo solo superada por la artrosis de
rodilla y dolor lumbar. El desglose de este gasto corresponde en un 41,7% a consultas médicas,

32,4% Kinesiterapia, 21,1% hospitalizaciones y 4,8% medicamentos (16).

2.1.5. Diagnostico

El diagnostico clinico generalmente incluye ecografia y RM, sin embargo, existe alta
prevalencia de personas con dafio estructural evidente en las pruebas, pero sin sintomas
asociados. Por otra parte, las pruebas ortopédicas son principalmente la reproduccion de

sintomas, por lo que se cuestiona el fundamento clinico para su uso diagndstico por si solo. Es
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por esto que el diagndstico incluye ademas la discusion de sintomas con los pacientes y una
anamnesis detallada (1).

En base a esto, Lewis (2016) describe dos tipos de DRMR: en primer lugar uno de tipo
irritable, presente en estadios agudos y cronicos del sindrome, y que se caracteriza por dolor en
el hombro que aumenta durante el transcurso del sindrome y que puede llegar a estar
acompariado de dolor nocturno. En segundo lugar, el DRMR no irritable, el cual se caracteriza
por un dolor que puede ir de leve a severo y que aumenta con el movimiento, sin presentar
irritabilidad y experimentandose con mas frecuencia durante los movimientos de rotacién

externa y elevacion del brazo (1).
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2.1.6. Tratamiento

La terapia kinésica es de primera linea dentro del tratamiento del DRMR, el cual se basa
principalmente en un programa de ejercicio enfocado en la disminucién del dolor, aumento de
la fuerza, reversion de desequilibrios musculares y restablecimiento de un rango de movilidad
articular indoloro, sin embargo no se ha logrado un consenso acerca de la dosis y administracion
de este (1)(17). Actualmente, no se conoce el tratamiento mas eficaz, ya que ninguna
intervencion puede garantizar una reduccion completa de los sintomas, y a su vez, se ha
obtenido escasa evidencia que apoye la eficacia del ejercicio terapéutico y la terapia manual

por sobre la cirugia en este sindrome (1).

En base a esto, no existe un tratamiento estandar para el DRMR, ya que cada kinesioélogo
se basa en sus propios conocimientos para llevar a cabo el abordaje de la terapia, provocando
que la respuesta a la terapia kinésica sea variable, lo que responderia al porqué existe una

deficiencia en los resultados de tratamiento (1)(18).

2.2. Factores Psicosociales y Rehabilitacion

Actualmente, bajo el enfoque biopsicosocial, que propone un tratamiento integral del
paciente, ademas del area netamente fisica que debe considerarse en la rehabilitacion de una
patologia, se suman los factores psicosociales, que han tomado un papel en ascenso en cuanto
a su posible influencia en los resultados de rehabilitacion (18). Objetivandose segiin cambios
en el dolor y discapacidad, factores como la autoeficacia, la catastrofizacion, la kinesiofobia,
las expectativas de recuperacion del paciente, entre otros, han ido posicionandose en el
cotidiano de centros de atencion médica y kinesica, complementando el quehacer del personal
de salud para abarcar el tratamiento de los pacientes de manera integral (7)(18)(19)(20). Los

factores mencionados anteriormente son aquellos que son nombrados con mayor frecuencia en
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estudios de influencia de los factores biopsicosociales en patologias musculoesqueléticas, sin
embargo, algunos factores como el apoyo social percibido, a pesar de la relevancia que puedan
tener, no han sido lo suficientemente relacionados con patologias (21), lo que deja una ventana
de oportunidad para que a partir de las relaciones que se puedan establecer, se inicien estudios
que comprueben nuevas hipdtesis sobre la influencia de estos en el inicio, desarrollo o resultado

de una patologia.

2.3.  Apoyo social percibido

El constructo de apoyo social se originé en la década de 1970 y desde entonces se han
propuesto diferentes definiciones para el término, tales como: “la ayuda que recibe el individuo
de otros en situaciones adversas” (22), “toda accion, conducta o comunicacion que tiene el
proposito de proteger, auxiliar o ayudar a otros a afrontar situaciones problematicas™ (22), "un
proceso de interaccion entre personas 0 grupos de personas, que a través del contacto
sistematico establecen vinculos de amistad y de informacion, recibiendo apoyo material,
emocional y afectivo en la solucion de situaciones cotidianas en momentos de crisis” (22), entre

otras (22).

Para fines de esta investigacion se destaca la definicion de Sarason et al. (1983), quien
define apoyo social como “la existencia o disponibilidad de personas con las cuales se puede
confiar o contar en periodos de necesidad; quienes proveen al individuo de preocupacion, amor
y valor personal” (20), y plantea la particularidad de evaluar el constructo desde dos
perspectivas diferentes, una cuantitativa centrada en la cantidad de vinculos que presenta una
persona con su red social, por lo cual también se denomina apoyo social recibido; y otra
perspectiva cualitativa que se refiere a la apreciacion del individuo de la calidad del apoyo

proporcionado por su red social, distincion también llamada apoyo social percibido (7).
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En general, la investigacion epidemiologica sobre apoyo social tiende a enfocarse mas
en el apoyo social recibido que en el percibido, sin embargo, se propone que la calidad del
apoyo social sera un mejor predictor en salud que la cantidad de este (7). Por ejemplo, la
cantidad de personas que viven con un individuo no necesariamente se relaciona con el apoyo
que el individuo siente que recibe ante alguna situacion en especifico, lo que podemos suponer,
trae consecuencias en la forma en que se desenvuelve ante alguna patologia, como se enfrenta
a esta, como solicita ayuda y como participa de su rehabilitacion. Es asi como la valoracion que
hace la persona respecto a quienes le proveen algun tipo de ayuda en momentos de necesidad
va mas alla de la cantidad de conexiones familiares y sociales que esta tenga, determinando la
capacidad de afrontar situaciones de estrés, aumenta la autoresponsabilizacion y tiene efectos
positivos sobre la salud y el bienestar personal (20), lo que puede ser critico al momento de una
situacion compleja como lo es un proceso de rehabilitacion (20). Esto esta en linea con la
recomendacion de Chronister, Johnson y Berven (2006) de estudiar la implicacion de este factor

psicosocial en la rehabilitacion (21).

Se realiz6 un analisis critico de la literatura en base a nuestra hipotesis, la cual asocia el
constructo de apoyo social percibido con los resultados en la terapia kinésica de DRMR, cuya
importancia se encuentra en el apartado de tratamiento en el punto 2.1.6. del presente escrito,
comprobando en base a los estudios seleccionados que el apoyo social para estos se considera
de manera cuantitativa (apoyo social recibido), siendo los menos los estudios que consideran el
apoyo social de manera cualitativa (apoyo social percibido). Nuestra hipotesis no pudo ser
resuelta con ninguno de los estudios pues estos relacionan apoyo social percibido con
afecciones en miembros superiores de manera general, post procedimiento quirdrgico, o bien

considerando apoyo social como el estado civil (23)(24).
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3. Capitulo I11: Andlisis critico de la literatura

3.1. Busqueda sistematica de la literatura

Con el fin de evaluar el estado del arte de la presente pregunta de investigacion se
procedio a realizar una busqueda sistematica de la informacion. Mediante esta, se constato de
las investigaciones llevadas a cabo por la comunidad cientifica, que a la vez, permitira reducir
sesgos de informacion. Esta busqueda sistematica se realiz en las bases de datos Pubmed,
PEDRo, Embase, Sciencedirect y Google Scholar, encontrandose el protocolo de bisqueda para

cada base de datos en el Anexo 1.

3.2. Resultados de busqueda sistematica

Como resultado final de la busqueda en las bases de datos mencionadas se obtuvo 1
articulo en Pubmed y 3 en Embase, entre los cuales 1 articulo coincidié como resultado de
busqueda en ambas bases. Para la lectura critica no se obtuvo en formato digital uno de los
articulos considerados y tampoco fue posible contactar a la autora del mismo, de esta manera

se redujo finalmente a 2 los articulos para el analisis.

3.3. Analisis critico de la literatura

Articulo 1: Prognostic indicators for non-recovery of non-traumatic complaints at arm,

neck and shoulder in general practice—6 months follow-up.

Feleus A, Bierma-Zeinstra SMA, Miedema HS, Verhagen AP, Nauta AP, Burdorf A, et al.
Rheumatology [Internet]. 1 de enero de 2007 [citado 2 de septiembre de 2021];46(1):169-76.

Disponible en: https://ezproxy.ufro.cl:2526/rheumatology/article/46/1/169/2255790

19



Disefio del estudio:

Cohorte prospectivo.

Obijetivo:

Identificar predictores de no recuperacion en afecciones no
trauméticas en brazo, cuello y hombro a los 6 meses de la

primera consulta.

Método:

Se investigaron las caracteristicas de la afeccion, del paciente,
psicosociales y laborales como posibles predictores de la no
recuperacion a los 6 meses mediante analisis de regresion

logistica multiple.

Poblacion:

Pacientes entre 18 y 64 afios que visitaron a su médico de
cabecera con una nueva gueja o un nuevo episodio de quejas de
cuello, espalda, hombro, brazo, codo, antebrazo, dolor de
mufieca 0 mano. El episodio se consider6 "nuevo™ si los
pacientes no habian visitado a su médico de cabecera por la

misma queja durante los 6 meses anteriores.

Criterios de exclusion:

Pacientes que pudieran explicar sintomas por un traumatismo,
fractura, malignidad, amputacion, protesis, defecto congenito,
trastorno sistemico existente diagnosticado previamente y / 0

trastorno neurolégico generalizado.
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Tamarfio de muestra;

682 personas en total. De las cuales, 399 eran mujeres y 283

hombres.

Subpoblacion trabajadora: 534 personas. De las cuales, 281

eran mujeres y 253 hombres.

Abandono:

70 personas.

Mediciones:

Al inicio del estudio y después de 6 meses. Estos datos se

recopilaron mediante cuestionarios autoadministrados.
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Resultados:

A los 6 meses el 46% de la poblacién total y el 42% de la
subpoblacion trabajadora aln reportaron quejas. Para la
poblacion total, caracteristicas de la afeccion tales como: larga
duracion de la queja antes de la consulta, queja recurrente,
comorbilidad musculoesquelética y queja principalmente
localizada en la mufieca o la mano, fueron mas predictivas de la
no recuperacion. En segundo lugar, las caracteristicas
psicosociales: mayor somatizacion y menor apoyo social
también fueron predictivas de no recuperacién. En contraparte,
el presentar un diagndstico especifico se asocié con una mejor

recuperacion.

Respecto a la subpoblacion trabajadora, las mismas variables
antes sefialadas fueron predictoras de no recuperacion. Ademas,
cabe afiadir que el escaso apoyo de los supervisores se asocid
con la falta de recuperacion. Los modelos clasificaron
correctamente entre el 72% y el 75% de los pacientes (varianza

explicada 0,27-0,28).
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Articulo 2: Delayed hospital discharge after total shoulder arthroplasty: why, and who is

at risk?

Menendez ME, Lawler SM, Carducci MP, Ring D, Mahendraraj KA, Jawa A.

JSES Open Access [Internet]. octubre de 2019 [citado 2 de septiembre de 2021];3(3):130.

Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6835002/

Disefio del estudio:

Retrospectivo.

Obijetivo: Caracterizar (o describir) las principales razones y los factores
predisponentes asociados con la prolongacion de la estancia
postoperatoria después de una artroplastia total de hombro.

Método: Se revisaron los registros médicos de pacientes sometidos a

artroplastia total de hombro que presentaron una estancia mayor
que el percentil 75. Luego, se utiliz6 un modelo de regresion
logistica multivariable para determinar las caracteristicas

asociadas con la hospitalizacion prolongada.
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Poblacion:

Pacientes que se sometieron a una artroplastia total de hombro
o artroplastia inversa de hombro entre enero de 2016 y
noviembre de 2017, las cuales fueron realizadas por un solo
cirujano de hombro capacitado. Para seleccionar una cohorte
homogénea de pacientes de bajo riesgo quirdrgico, se decidio a
priori excluir a los pacientes cuya indicacion de cirugia fuera
por trauma, y también se excluyo a los sometidos a cirugia de

revision.

Tamafo de muestra;

415 personas. De las cuales, 253 eran mujeres y 162 hombres.

Resultados:

La razon mas comun de la prolongacion de la estancia
postoperatoria después de una artroplastia total de hombro fue
el dolor (41%), seguido de problemas médicos (39%), apoyo
social limitado (18%) y problemas quirdrgicos (2%). A la vez,
en orden decreciente de magnitud, los predictores de una
estancia postoperatoria tardia fueron un mayor nimero de
alergias autoinformadas, sexo femenino, paciente soltero,
diabetes, puntuacion mas baja de American Shoulder and
Elbow Surgeons, depresion, artroplastia inversa de hombro y

puntuacion de 3 de la American Society of Anesthesiologists.
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3.4. Evaluacion de la calidad de los estudios

La evaluacion de la calidad metodoldgica de los articulos analizados se realiz6 mediante
la herramienta de evaluacion de calidad para estudios de cohortes observacionales y
transversales propuesta por National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI). Esta
herramienta consta de 14 preguntas que permiten a los revisores evaluar un estudio como bueno,
regular y malo. Cuando un estudio se clasifica como “bueno” significa que presenta menor
riesgo de sesgo y los resultados se consideran validos; un estudio “regular” es susceptible de
cierto sesgo, el cual se considera insuficiente para invalidar sus resultados; y finalmente un
estudio calificado como “malo” indica un riesgo significativo de sesgo que seria capaz de

invalidar los resultados.

Para efectos de esta investigacion, considerando una escala de 0-14 puntos, la calidad
metodoldgica de los estudios se consideré como “malo” para un puntaje de 0 a 4, “regular” para

un puntaje de 5 a 10 y “bueno” para un puntaje de 11 a 14.

Al evaluar el articulo 1 de la revisidn sistematica este obtuvo 11 puntos, siendo
clasificado como un estudio con una calidad metodologica “buena” (Anexo 2). Por su parte el
articulo 2 de la revision sistematica obtuvo un puntaje de 8 puntos, siendo por tanto clasificado

como un estudio con una calidad metodoldgica “regular” (Anexo 2).
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3.5. Conclusion de la revision

Respecto al primer articulo de Feleus et al (2007), si bien este menciona como resultado
del analisis univariante que un menor apoyo social predijo la no recuperacion a los 6 meses
(OR=2,0 [IC 95%= 1,4-2,7]), la poblacion de estudio no estaba compuesta Unicamente por
personas con afecciones de hombro, ya que también se incluyeron pacientes con quejas de
cuello, espalda, brazo, codo, antebrazo, dolor de mufieca 0 mano (23). Debido a lo antes
sefialado, un analisis por region anatémica de la posible correlacion entre los distintos factores
de prediccion y la no recuperacion a los 6 meses, habria otorgado informacién més especifica,
y, por ende, menos sesgada respecto a la influencia del apoyo social en la recuperacion de esta
region en especifico. Es por esta carencia de especificacion de los resultados, que el articulo no

responde a la pregunta de esta investigacion.

Por su parte el segundo articulo de Menendez et al. (2019) difiere de esta investigacion
en dos aspectos (24). En primer lugar, la poblacion de este estudio fueron pacientes sometidos
a una intervencion quirdrgica, lo cual representa una poblacion contraria sobre la cual se basa
la pregunta de esta investigacion, la cual apunta a determinar la posible influencia de los
factores biopsicosociales en pacientes con tratamiento de tipo conservador. En segundo lugar,
si bien este estudio obtuvo como resultado que una estancia postoperatoria se podia prolongar
en pacientes con un apoyo social limitado, este Gltimo lo caracteriz6 en base al estado civil de
la persona, es decir, el resultado del estudio arrojo que las personas solteras estdn mas
predispuestas a una estancia postoperatoria prolongada en comparacién con las personas
casadas (58% frente a 26%, p < 0,01). Esta relacion del estado civil y el apoyo social en base a
la definicidn de Sarason para apoyo social puede no ser del todo cierta, ya que no siempre el

conyuge provee a su pareja de preocupacion, amor y valor personal. Es debido a esto, que seria
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mejor interpretar los resultados en base al apoyo social percibido por sobre el estado civil de un

paciente.

4. Capitulo IV: Justificacidn del estudio

4.1. Factible

La alta prevalencia que posee el DRMR, facilitara el reclutamiento de la muestra, ya
que existe mayor disponibilidad de sujetos para la investigacion. Se contara con los recursos
tecnoldgicos necesarios para la toma de escalas, como computadores, en los cuales se
almacenara la informacion, e impresoras, hojas y lapices, para llevar a cabo la toma de escalas,
y de esta forma, realizar un seguimiento durante dos afios de investigacién. Ademas, se
dispondra de los recursos humanos adecuados para llevar a cabo las mediciones durante este
periodo de tiempo, entre los cuales se encuentran kinesiologos, secretario, ayudantes de la
investigacion y el estadistico. Se destaca en ultimo lugar, el bajo costo de los recursos necesarios
para llevar a cabo este estudio, ya que se utilizardn Gnicamente cuestionarios para tomar las
mediciones de las variables correspondientes y el personal necesario para la investigacion es

reducido.

4.2. Interesante

Esta investigacién abre un campo de conocimiento en cuanto a la asociacion existente
entre el apoyo social percibido y el DRMR, el cual se espera impacte de forma positiva o
negativa en los resultados de la terapia de dicho sindrome. De esta forma, la investigacion
proporcionara los cimientos para determinar si se requiere seguir esta linea de investigacion.
Ademas, esta asociacién permitira abrir campos de investigacion relacionados con el

tratamiento del DRMR, los cuales le permitirdn al personal de salud tomar en consideracion el
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apoyo social percibido como un factor que pudiese influir en los resultados de tratamiento y

tener mayor conocimiento sobre los lineamientos que se deben seguir para abarcar el sindrome.

4.3. Novedoso

Si bien el apoyo social percibido y el DRMR han sido estudiados cada uno por
separado, en la actualidad no se han encontrado investigaciones que asocien ambos términos y
su relacion con la terapia kinésica, esto a pesar de la implicancia que los factores psicosociales
han demostrado tener sobre la perpetuacion del dolor y discapacidad en diferentes patologias

musculoesqueléticas.

4.4. Etico

Para la realizacion de la presente investigacion se basard en los cuatro principios
fundamentales de la ética (beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia) que se describen
con més profundidad en el punto 8.1., ademas, el escrito sera enviado al Comité de Etica de la

Universidad de La Frontera para ser revisado y aprobado por las entidades correspondientes.

45. Relevante

La relevancia de este estudio radica en la considerable cantidad de poblacidn que sufre
de DRMR, de los cuales el 41% presenta sintomas que persisten hasta 12 meses posteriores a
la primera consulta (25). Esto afecta considerablemente la realizacion de las actividades de la
vida diaria de las personas que lo padecen, viéndose comprometida su calidad de vida. Nuestra
investigacion generara un aporte al expandir las posibilidades del enfoque del tratamiento y
conocimiento cientifico sobre el tema, siendo de utilidad esta informacion para el mejor

desempefio de los profesionales en rehabilitacion.
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5. Capitulo V: Metodologia

5.1. Pregunta de investigacion

¢Existe asociacion entre el apoyo social percibido basal y los resultados de la terapia
kinésica medidas segun dolor y discapacidad en usuarios con DRMR tratados en centros

asistenciales de Temuco y Padre Las Casas durante los afios 2022-20237.

5.2.  Objetivos

5.2.1. Objetivo general

Asociar el apoyo social percibido basal con los resultados de la terapia kinésica en
usuarios con DRMR tratados en centros asistenciales de la ciudad de Temuco durante los afios

2022-2023.

5.2.2. Objetivos especificos

I.  Determinar el nivel basal de apoyo social percibido en usuarios con DRMR
mediante la escala multidimensional de apoyo social percibido.

Il.  Determinar cambio en el dolor en usuarios con DRMR con el indice de discapacidad
y dolor de hombro entre pre-rehabilitacion y el término del tratamiento y entre pre-
rehabilitacion y los 6 meses y 12 meses de seguimiento.

[1l.  Determinar cambio en discapacidad en usuarios con DRMR mediante el indice de
discapacidad y dolor de hombro entre pre-rehabilitacion y el término del tratamiento
y entre pre-rehabilitacion y los 6 meses y 12 meses de seguimiento.

IV. Determinar la relacion entre apoyo social percibido y los resultados de la terapia

kinésica segun dolor y discapacidad en usuarios con DRMR.
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5.3.  Hipotesis

(Ho): No existe asociacion entre el apoyo social percibido y los resultados de la terapia kinésica.

(H1): Existe asociacion entre el apoyo social percibido y los resultados de la terapia kinésica.

6. Capitulo VI: Disefio propuesto

Para efectos de esta investigacion el disefio del estudio propuesto es de tipo longitudinal
prospectivo, con un caracter observacional analitico. En él se lleva a cabo el seguimiento de la
poblacion de estudio a lo largo del tiempo, abarcandose hasta 12 meses luego de comenzar la
terapia kinésica. La variable estudiada precedera al desenlace y las observaciones se realizaran
en mas de una ocasion. Se recolectara la informacion sobre las variables sin influir sobre los
acontecimientos, para establecer si existe 0 no una relacion entre las dos variables de estudio,
que corresponden al apoyo social percibido basal y los resultados de la terapia kinésica segun

dolor y discapacidad (26).

6.1. Poblaciony muestra

6.1.1. Poblacion Diana

Corresponde al subconjunto de la poblacién total, definida por caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas o demogréficas, y a la cual se extrapolaran los resultados de la investigacion.
Esta determinada por la pregunta de investigacion, que en este caso abarca al conjunto de

individuos adultos que presentan DRMR (27).
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6.1.2. Poblacién accesible

Subconjunto de la poblacién diana delimitada geografica y/o temporalmente disponible
para el estudio. Corresponde al conjunto de sujetos que cumplen con los criterios de inclusion
y, que al mismo tiempo no se encuentren entre los criterios de exclusion, siendo accesibles para
realizar la investigacion. En este caso seran individuos de sexo femenino y masculino, de la
ciudad de Temuco que estén por iniciar su tratamiento kinésico en el Hospital Hernan
Henriquez Aravena, Centro de Atencidn Kinésica y Habilidades Clinicas de la Universidad de
La Frontera (CAK) y el Hospital de Padre Las Casas, cuyos criterios de elegibilidad se

mencionaran mas adelante (27).

6.1.3. Muestra

Poblacion de individuos en la cual se llevara a cabo el estudio, la que
imprescindiblemente debe representar en su totalidad a la poblacion diana, puesto que los
resultados obtenidos de la muestra seran extrapolados a esta poblacion, por lo que debemos
incluir a los sujetos suficientes para cumplir con esto (27). En el presente estudio, corresponden
a sujetos adultos, con DRMR quienes recibiran tratamiento kinésico en centros asistenciales de

las comunas de Temuco y Padre Las Casas mencionados en el punto anterior.

6.1.4. Muestreo

Proceso por el cual se lleva a cabo la seleccion de los individuos sobre los que se llevara
a cabo el estudio. Debe realizarse meticulosamente para que sea totalmente representativo de
la poblaciéon diana. Este estudio se desarrollara en base al muestreo no probabilistico
consecutivo, en el cual se seleccionan como parte de la muestra a todos los individuos que

cumplan con los criterios de elegibilidad y que son accesibles. Se reclutaran sujetos hasta
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cumplir con la cantidad requerida para completar el tamafio de muestra deseado y asi poder

Ilevar a cabo el estudio (27)(28).

6.2. Criterios de elegibilidad

6.2.1. Criterios de inclusién

e Individuos de sexo femenino o masculino.
e Tener 18 afos 0 mas.
e Presentar diagndstico médico de DRMR.

e Estar por iniciar el tratamiento kinésico y médico para el DRMR.

6.2.2. Criterios de exclusion

e Dolor de origen traumatico.

e Haber recibido tratamiento quirdrgico en el hombro.

e Presentar enfermedad musculoesquelética sistémica (fibromialgia, AR, otras).
e Trastorno neuroldgico generalizado.

e [Estar embarazada.

e No leer ni comprender el idioma espafiol.
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6.3. Variables y mediciones

6.3.1. Variable predictora

A. Apoyo Social Percibido

Definicion conceptual: Se ha definido como la percepcion de la calidad de apoyo social recibido

por el individuo, llevandole a creer que son amados, cuidados y valorados y, que a su vez,

comparten una obligacion mutua con las personas de su entorno (29).

Tipo de variable: Cuantitativa discreta, de tipo predictora.

Definicion operacional: Se realizard su medicion mediante la “escala multidimensional de

apoyo social percibido”, instrumento validado y adaptado en Chile por Arechabala y Miranda
el 2002 (30) y que ha sido aplicado a diferentes tipos de poblaciones en el pais. Esta compuesto
de 12 items que miden el apoyo social percibido en base a 3 criterios, siendo estos la familia,
los amigos y otras personas significativas para el individuo (29)(31)(32). Las respuestas se
realizan en base a una escala numérica, que va en un rango de 1 (estar totalmente en desacuerdo)
a 7 (estar totalmente de acuerdo) (29), obteniendo valores totales entre 12 y 84 puntos.
Basandonos en el articulo de Karels et al. (2007), para efectos de este estudio se considerara un
apoyo social percibido bajo para puntajes < 73 puntos, un apoyo social percibido medio para
puntajes entre 74-83 puntos, y un apoyo social percibido alto para puntajes >83 puntos (33)

(Anexo 3).

6.3.2. Variables de resultado

A. Dolor

Definicion conceptual: La IASP (Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor) define el

dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la
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asociada a una lesion tisular real o potencial”, en donde se toman en cuenta factores tanto
bioldgicos como psicoldgicos y sociales, clasificAndose como un conceptos subjetivo que se

aprende a traves de la vida (34).

Tipo de variable: Cuantitativa discreta.

Definicion operacional: Sera medido con la dimension de dolor del “indice de discapacidad y

dolor de hombro” (SPADI por sus siglas en inglés). Este es un cuestionario validado al espafiol
(35) y disefiado para medir el impacto del DRMR en el estado actual y futuro del sindrome. EI
tiempo estimado de aplicacion va de 5 a 10 minutos y se realiza de forma ambulatoria. EvalUa
el dolor por medio de 5 preguntas y se responden mediante una escala numerada de 0 a 10, en
donde 0 se refiere a “ningun dolor en absoluto” y 10 “el peor dolor imaginable”. Finalmente, la

puntuacion de ambas dimensiones se promedia para obtener una puntuacion total (2)(Anexo 4).

B. Discapacidad

Definicion conceptual: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como las

deficiencias (problemas que afectan a una estructura o funcion corporal), limitaciones de la
actividad (dificultades para ejecutar acciones o tareas) y las restricciones de la participacion
(problemas para participar en situaciones vitales). Abarcando tanto el ambito fisico de la
persona como factores personales y las caracteristicas de la sociedad que le rodea. Puede ser
temporal o permanente, reversible o surgir como consecuencia de una deficiencia corporal o

como respuesta psicologica a deficiencias fisicas o sensoriales (36).

Tipo de variable: Cuantitativa discreta.

Definicion operacional: Dimension de discapacidad del “indice de discapacidad y dolor de

hombro”, la cual contiene 8 preguntas que evalian actividades funcionales. Se responden
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haciendo uso de una escala numerada de 0 a 10, en donde 0 quiere decir “sin dificultad” y 10

“tan dificil que requiere ayuda” (37)(Anexo 4).

6.3.3. Variables de control

A. Edad

Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Instrumento: Entrevista.

Definicion operacional: Se consultara al inicio del estudio.

B. Sexo

Definicion conceptual: Condicion organica que distingue a los machos de las hembras.

Tipo de variable: Cualitativa dicotdbmica.

Instrumento: Entrevista

Definicidn operacional: Se consultara al inicio del estudio.

C. Nivel educativo

Definicion conceptual: Nivel de educacion mas alto que una persona ha terminado.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal.

Instrumento: Entrevista.
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Definicion operacional: Se consultara al inicio del estudio.

D. Estado civil

Definicion conceptual: Situacion estable o permanente en la que se encuentra una persona fisica

en relacion con sus circunstancias personales y con la legislacién, y que va a determinar la

capacidad de obrar y los efectos juridicos que posee cada individuo.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Instrumento: Entrevista.

Definicion operacional: Se consultara al inicio del estudio.

A. Frecuencia de tratamiento

Definicion conceptual: Correspondiente a la cantidad de sesiones kinésicas por semana.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta

Instrumento: Hoja de registro.

Definicion operacional: Se medira a lo largo del estudio.

A. Horas de tratamiento

Definicion conceptual: Correspondiente a la cantidad total de horas de terapia kinésica.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Instrumento: Hoja de registro.

Definicion operacional: Se medira a lo largo del estudio.
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7. Capitulo VII: Propuesta de analisis estadistico

Para realizar el analisis estadistico de los datos se empleard una regresion lineal simple.
Esta técnica estadistica analiza la relacion entre dos variables de tipo cuantitativas, con el
objetivo de verificar si dicha relacién presenta un comportamiento lineal, permitiendo a la vez
describir como es dicha relacion, de tal manera que se puede llegar a predecir (con cierto
margen de error) cual sera el valor de una variable una vez que se conoce el valor de la otra

(38).

Esta técnica estadistica supone la existencia de dos tipos de variables. La primera es
Ilamada variable predictora o independiente y la cual se grafica en el eje de las abscisas, y la
segunda variable es la de resultado o dependiente y que se grafica en el eje de las ordenadas.

La relacién lineal entre ambas variables se puede definir a partir de la siguiente ecuacion:
y=ox+pB+¢€

En donde y es el valor de la variable resultado, o es la pendiente de la recta de regresion, x es

el valor de la variable predictora, B el intercepto de la recta de regresion y € es el componente

del error o perturbacion aleatoria (39). Este ultimo componente de la ecuacion toma relevancia
ya gque aunque se afirme que la asociacion entre las variables predictora y resultado es lineal,

en realidad la regresion lineal provee una aproximacion de la verdadera relacion, siendo las

desviaciones del modelo consideradas por € (39).
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Por ultimo, cabe hacer mencion a la diferencia entre las técnicas estadisticas de
correlacion y regresion lineal, las que erroneamente suelen confundirse. Conceptualmente, la
correlacion tiene por fin medir el grado de fuerza de la asociacion entre dos variables
cuantitativas. Por el contrario, la regresion lineal busca definir la linea que mejor se ajuste a
los puntos x e y, con el fin de conseguir la mejor prediccion para la variable resultado a partir

de la variable predictora (38).

7.1. Calculo de tamafno muestral

En base a la guia de Tabachnick y Fidell (40) el tamafio de la muestra minimo para una

regresion lineal puede ser expresada como:

n =50+ 8x

En donde n corresponde al tamafio de la muestra y x al numero de factores predictores.
Considerando que este estudio plantea como variable predictora solo al apoyo social percibido,
el tamafio de la muestra minimo segln lo planteado por Tabachnick y Fidel seria de 58 personas.
Este namero tiene relacion con lo planteado por Field (2009) como tamafio de muestra
requerido para un factor predictor, ya que él plantea un nimero aproximado de 60 personas

(41).

Una vez establecido el tamafio de muestra minimo se debe tener en cuenta la desercion
durante el periodo de estudio, la cual se establecera como un 20%. Finalmente, considerando
las posibles pérdidas se plantea como un tamafio de muestra para la presente investigacién 73

personas.
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7.2. Analisis estadistico

Debido a que la muestra presentard un tamafio mayor a 50, se realizara la prueba de
Kolmogorov-Smirnov para determinar la normalidad de los datos en el caso de las variables
cuantitativas. En el caso de que los datos presenten una distribucién normal, estos seran
presentados como media + desviacion estandar. En el caso que los datos no presenten una

distribucion normal, estos se presentaran como mediana y rango intercuartilico (RIC).

Los datos obtenidos seran tabulados y analizados a través del software IBM SPSS en su

version numero 25.0, y se considerara una significancia estadistica para p < 0,05.

8. Capitulo VIII: Aspectos éticos

8.1. Consideraciones éticas

En todo estudio cientifico que requiere la participacion de un grupo de personas deben
considerarse los principios éticos fundamentales, esto con la finalidad e importancia de proteger
los derechos y el bienestar de los individuos que acceden a participar de la investigacién. De
esta forma, ademas de lograr lo anteriormente dicho, se reduce al minimo la posibilidad de
explotacion, garantizando que los sujetos de investigacion no sean sélo usados, sino que
tratados en todo momento con respeto mientras contribuyen al bien social (42). Para el
desarrollo y ejecucion del presente estudio nos guiaremos por los principios de Beneficencia,

No maleficencia, Autonomia y Justicia, los cuales se describen a continuacion.

8.1.1. Beneficencia

El principio de beneficencia apela a prevenir el dafio para procurar el bienestar de los

pacientes, esto siempre en una balanza riesgo-beneficio de proporcién favorable, considerando
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como Unica variante que los potenciales beneficios que la investigacion pueda entregar a la

sociedad no siempre se recibirdn de manera directa por quienes participan del estudio (43).

Los beneficiados en este caso seran todas las personas con DRMR al eventualmente
establecerse una relacion entre el Apoyo Social Percibido y este sindrome, ya que a raiz de esto
pueden generarse una serie de estrategias y nuevos estudios que permitan aumentar la eficacia

del tratamiento kinésico.

Ademas, a todos los participantes se les asegurara el riesgo minimo al que puedan
exponerse, la informacidn sera entregada de manera clara, y se mantendra en todo momento el

respeto y trato digno sin distincion alguna.

8.1.2. No maleficencia

El principio de no maleficencia consiste en no producir dafio al paciente, respetando la
integridad de la vida humana y evitando acciones que vayan en contra del bien del paciente
(43). Para este fin, es de suma importancia poder realizar un andlisis riesgo-beneficio ante la
toma de decisiones. En este caso, nuestros individuos padecen una patologia para la cual tendran
acceso a tratamiento en 3 diferentes lugares acomodandose a su area de vivienda, por lo que el
tratamiento lo tendran todos los participantes, sin importar si el apoyo social percibido que
presente al inicio del estudio es mayor o menor. Ademas, se tomaran las medidas necesarias
para reducir al minimo los riesgos a los que puedan someterse los participantes, cuidando la

seguridad y confidencialidad de estos.

8.1.3. Justicia

El principio de justicia se relaciona con la norma moral de entregar a cada persona lo

gue necesita, de aqui derivan obligaciones como la distribucion adecuada de los recursos,

40



proveer a cada paciente de un nivel de atencion adecuado y disponer de los recursos esenciales
para la apropiada atencion de salud (43). Esto se cumplira ya que se respetara la diversidad en
materias culturales, sociales y/o econdmicas, y ademas se aplicaran los mismos requisitos de
ingreso, siendo los participantes aceptados por orden de llegada segun cumplan lo recién

planteado (43).

8.1.4. Autonomia

El principio de autonomia hace referencia a que todos los seres humanos son capaces
de decidir sobre su actuar, como en este caso, en donde los usuarios tienen la potestad de

participar en el estudio, pudiendo negarse o retirarse de este sin dar excusas.

Para el cumplimiento de este principio se debe contar con tres requisitos:
intencionalidad, conocimiento o comprension del acto a realizar y ausencia de control externo
para llevar a cabo este principio en nuestro estudio, se entregara un consentimiento informado,
en donde se especificara la informacion sobre el estudio, quiénes lo realizaran, beneficios y
riesgos, etc., ademas de tener la completa libertad de retirarse del estudio en todo momento sin

necesidad de un recurso formal para hacerlo (43).

9. Capitulo IX: Administracion y presupuesto

9.1. Recursos humanos

1. Tres Investigadores: Encargados de coordinar y administrar las etapas del estudio,
procurando que se lleven a cabo de manera adecuada los procesos necesarios, ademas de
fomentar la distribucion y promocion de la investigacion y los resultados que de esta se
obtengan. Estos también estardn encargados de realizar via telefonica la reevaluacion de la

escala de indice de dolor y discapacidad al termino del tratamiento y en la etapa de seguimiento.
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2. Tres evaluadores(as) Kinesiologos(as) de la Universidad de La Frontera: Externos a
la investigacion, que se encuentren familiarizados y capacitados respecto a las mediciones
basales que se deben realizar, procurando dar a conocer los aspectos necesarios del indice de

dolor y discapacidad a los pacientes para facilitar la etapa de seguimiento via telefonica.

3. Dos estudiantes de kinesiologia de cuarto afio de la Universidad de La Frontera:
Deben presentar interés en cooperar voluntariamente en la investigacion, esto con el fin de

apoyar al personal involucrado en esta investigacion en actividades que se requieran.

4. Estadistico(a): Encargado de la ejecucién I6gica matematica de la investigacion, del

orden de los datos, el almacenamiento y el analisis de estos.

5. Secretario(a): Estara a cargo de mantener el registro y contacto de los participantes,
datos personales, asistencia a sesiones y posibles ausencias, ademas los citara a las mismas e

informara lo que se amerite.

9.2. Gastos de operacion

Para obtener los recursos econémicos necesarios para el desarrollo de esta investigacion,
se postularda a fondos concursables entregados por entidades de Agencia Nacional de

Investigacion y Desarrollo de Chile (ANID) como FONDECYT o FONIS.

Recursos humanos Valor por hora ($) Valor mensual ($) Valor total ($)
Estadistico $10.000 $200.000 $200.000
Kinesidlogos (3) $5.000* 73 pacientes $365.000
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Secretario $3.000 $36.000 $828.000

*para cada kinesiologo segun la cantidad de pacientes a la que les realice las mediciones

iniciales.
Recursos materiales Cantidad Costo unidad ($) Total ($)
Materiales de oficina - 150.000 150.000
y papeleria
Impresora 1 69.990 69.990
Recursos Costo total ($)
Recursos humanos $1.393.000
Recursos materiales $219.990
Recursos totales $1.612.990
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10. Capitulo X: Procedimiento

10.1. Lugar fisico y evaluacion

La toma de encuestas a los pacientes se realizara en 2 lugares de Temuco: el Hospital
Hernan Henriquez Aravena, ubicado en Manuel Montt 115, el CAK ubicado en Avenida
Alemania 0458; fuera de Temuco la toma de encuestas se realizara en el Hospital Padre Las

Casas, ubicado en Ruta 194, comuna de Padre Las Casas, region de La Araucania.

Los pacientes seleccionados para el estudio llegaran a la hora asignada a su primera
sesion kinésica en alguno de los 3 lugares nombrados anteriormente, antes de comenzar, se
destinardn 20 minutos para la realizacion de la “escala multidimensional de apoyo social
percibido” y la “escala de dolor y discapacidad de hombro” con un evaluador capacitado. Los
datos seran posteriormente tabulados por los estudiantes voluntarios de la Universidad de La

Frontera.

El apoyo social percibido, se medira al inicio del estudio para estimar el nivel de apoyo
social percibido de cada uno de los participantes. Mientras que el dolor y la discapacidad, seran
medidos pre-rehabilitacion presencialmente y post-rehabilitacion, 6 y 12 meses se seguimiento
via telefonica, para asi observar el cambio en los resultados de tratamiento en base al dolor y

discapacidad a lo largo de la terapia en usuarios con alto o bajo apoyo social percibido.

44



10.2. Programa de actividades

Primera etapa: Planificacion del estudio

I.  Obtener aprobacion del estudio por parte del comité de ética.

Il.  Adquisicion de recursos economicos para realizar la investigacion.

IIl.  Gestionar la autorizacion de toma de mediciones basales en los centros asistenciales.

IV.  Conformar equipo de trabajo.

V.  Organizacion del equipo de trabajo.

Segunda etapa: Reclutamiento e ingreso

I.  Reclutamiento de participantes.

Il.  Aplicar criterios de elegibilidad a los individuos interesados.

[1l.  Obtener consentimiento de los participantes.

IV.  Completar ficha de informacion personal.

Tercera etapa: Mediciones basales

I.  Realizar mediciones basales de variables de control.

Il.  Realizar mediciones basales de la variable predictora y de las variables de resultado al

inicio de la intervencion.
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Cuarta etapa: Seguimiento de la muestra
I.  Reevaluar variables de dolor y discapacidad al término del tratamiento, y a los 6 y 12

meses desde el inicio del tratamiento via telefonica.

Quinta etapa: Analisis estadistico

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

II.  Efectuar el andlisis estadistico de los resultados.

IIl.  Obtener conclusiones.

IV.  Publicar resultados de la investigacion.
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10.2.1.

I. Obtener aprobacidn del comité de ética
11, Adguisicidn de recursos econdmicos para
realizar la investigacidn
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asistenciales correspondientes

V. Conformar equipo de trabajo

V. Organizar equipo de trabajo

1. Reclutamiento de participantes

11, Aplicar criterios de elegibilidad a los
individuos

1l Cbtener consentimiento informado de
los participantes

1v. Completar ficha de informacién personal

I. Realizar mediciones basales de variables
de control

1. Realizar mediciones basales de |a variable
predictora y de las variables de resultado al
inicio de la intervencion

I. Reevaluar variables de dolor y
discapacidad al término del tratamiento, y a
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tratamiento via telefénica

I. Ingresar valores a bases de datos

1. Anélisis estadisticos de los resultados
1ll. Obtener conclusiones
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12. ANEXOS

Anexo 1. Busqueda sisteméatica

1.1 Pregunta de buasqueda.

¢Cual es la influencia del apoyo social percibido basal en los resultados de la terapia
kinésica segun dolor y discapacidad en usuarios con dolor de hombro relacionado con el
manguito rotador tratados en centros asistenciales de Temuco y Padre Las Casas durante los

anos 2022-2023?

1.2. Busqueda en base de datos Pubmed.

Para poder realizar la basqueda sistematica en Pubmed, primero se focalizé la pregunta de
investigacion en base a Pacientes, Intervencion, Comparacion y Resultados, qguedando como

conceptos de basqueda centrales los siguientes:
e P: Individuos con dolor de hombro relacionado con el manguito rotador.
e |: Apoyo social percibido
e Co: ----
e R: Dolor y discapacidad

1.2.1 Términos de busqueda.

En base a lo anterior, se proponen los siguientes términos de busqueda para cada

componente
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PICoR

Términos de busqueda

Poblacion: Individuos con dolor de hombro

relacionado con el manguito rotador.

Painful shoulder syndrome

e  Rotator cuff-related shoulder pain

° Rotator cuff tendinopathy

° Shoulder pain

e Subacromial impingement syndrome

] Subacromial pain
Intervencion: Apoyo social percibido ° Social Support

° Perceived social support

° Predictor factor*

° Psychological factor*

° Psychological predictor*
Resultado: Dolor y Discapacidad e Pain

° Disability

° Functionality

e DASH

° SPADI
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1.2.2. Busqueda de términos MeSH y términos libres utilizados

PICoR Términos MeSH Términos libres
Poblacién: Individuos con ['Shoulder Pain"[Mesh] ("Painful shoulder syndrome")
dolor de hombro relacionado OR

con el manguito rotador.
("Rotator cuff-related shoulder

pain") OR

("Rotator cuff tendinopathy ")

OR

("Subacromial  impingement

syndrome™) OR

("Subacromial pain™)

De los términos de busqueda propuestos para la poblacion de nuestra pregunta, solo
“Shoulder Pain” se hall6 como terminologia MeSH. El resto de los términos, al no ser
terminologia MeSH, se busco como término libre empleando el respectivo operador booleano

OR.
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PICoR

Términos MeSH

Términos libres

Intervencion: Apoyo social

percibido

“Social Support”’[Mesh]

“Perceived social support’™)

OR

(Perceived social support)

OR

(“Predictor factor*””) OR

(Predictor factor*) OR

“Psychological factor*””) OR

(Psychological factor*) OR

“Psychological predictor™”)

OR

(Psychological predictor*)

Luego, para los términos de bisqueda propuestos para la intervencion de nuestra

pregunta, sélo “Social Support” corresponde a terminologia MeSH. El resto de los

términos se busco como término libre empleando el respectivo operador booleano OR.
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PICoR

Términos MeSH

Términos libres

Resultado:

'Pain"[Mesh] OR "Disability

Evaluation"[Mesh]

Functionality) OR

Quick DASH) OR

Shoulder Pain and Disability

Index) OR

(SPADI)

Respecto a los términos propuestos para los resultados, “Pain” y “Disability Evaluation”

corresponden a terminologia MeSH. El resto de los términos se buscdé como término libre

empleando el respectivo operador booleano OR.

1.2.3. Resultado de la busqueda

Uniendo con el operador booleano AND los diferentes términos propuestos para

Poblacion, Intervencion y Resultados, términos en los cuales se utilizaron comillas (““ ) para

ser buscados como uno solo, se obtuvieron 324 articulos.

No haciendo uso de filtros en el resultado obtenido, con el fin de no sesgar informacion,

se procedio a leer el titulo y resumen de los articulos, disminuyendo los resultados a 1 articulo

que estaria en linea con la pregunta de investigacion.

60



1.3. Busqueda en base de datos PEDRo

1.3.1. Términos busqueda N°1

Resumen y Titulo: social support

Terapia: ---

Problema: Pain

Parte del Cuerpo: Upper arm, Shoulder or Shoulder Girdle
Subdisciplina: Musculoskeletal

Al buscar: Match all search terms (AND)

Articulos que responden a la busqueda: 1 articulo

1.3.2. Términos busqueda N° 2

Resumen y Titulo: biopsychosocial

Terapia: ---

Problema: Pain

Parte del Cuerpo: Upper arm, Shoulder or Shoulder Girdle
Subdisciplina: Musculoskeletal

Al buscar: Match all search terms (AND)

Articulos que responden a la basqueda: 5 articulos
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1.3.3. Resultados de la bausqueda

En las dos busquedas realizadas se encuentran 6 articulos que se responden a los
términos busqueda, sin embargo, ninguno de estos articulos recopilados presentan similitud con

el tema a investigar.

1.4. Busqueda en base de datos EMBASE

1.4.1 Términos utilizados

Se realizé una busqueda con los términos “('social support’/exp OR 'social support')

AND ('shoulder'/exp OR shoulder)”

1.4.2. Resultados de la busqueda

Mediante la basqueda realizada se encuentran 206 articulos que responden a la busqueda

realizada. De estos articulos, 3 de ellos parecen responder a la pregunta de investigacion.

1.5 Busqueda en base de datos Sciencedirect

1.5.1. Términos utilizados

Se realizd una busqueda empleando los términos: "social support™ and "shoulder pain”
arrojando 440 articulos. Con el fin de especificar ain mas la busqueda, se procedié a realizar
una nueva buasqueda con los términos: "social support™ and "shoulder pain™ and "pain or

disability".
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1.5.2. Resultados de busqueda

El nimero de articulos que responden a la busqueda son 110. De estos, ninguno presenta

similitud con la pregunta de investigacion.

1.6. Busqueda en base de datos Google Scholar

1.6.1. Términos utilizados

Los términos de busqueda empleados en para esta base de datos fueron “(social support)

and (rotator cuff-related shoulder pain)”.

1.6.2. Resultados

Como resultado de la busqueda de los términos antes sefialados, se obtuvieron 338

articulos. Sin embargo, ninguno responde a la pregunta de investigacion.
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Anexo 2. Herramienta de evaluacion de calidad para estudios de

cohortes observacionales y transversales.

Articulo 1: Prognostic indicators for non-recovery of non-traumatic complaints at arm, neck

and shoulder in general practice—6 months follow-up.

Criterios

Si

No

Otro (No se puede
determinar; No
aplicable; No
informado)

1. ¢La pregunta de investigacion o el objetivo de este
articulo se expresaron claramente?

2. ¢ Se especifico y definio claramente la poblacion de
estudio?

3. ¢La tasa de participacion de las personas elegibles
fue al menos del 50%?

4. ¢Todos los sujetos fueron seleccionados o
reclutados de la misma poblacion o de poblaciones
similares (incluido el mismo periodo de tiempo)? ¢Se
preespecificaron los criterios de inclusion y exclusion
para participar en el estudio y se aplicaron de manera
uniforme a todos los participantes?

5. ¢Se proporciond una justificacion del tamafio de la
muestra, una descripcion de la potencia o estimaciones
de varianza y efecto?

6. Para los analisis de este documento, ¢;se midieron
las exposiciones de interés antes de que se midieran
los resultados?

7. ¢Fue el plazo suficiente para que uno pudiera
esperar razonablemente ver una asociacion entre la
exposicion y el resultado si existiera?

8. Para exposiciones que pueden variar en cantidad o
nivel, ¢examind el estudio diferentes niveles de
exposicion en relacion con el resultado (por ejemplo,
categorias de exposicion o exposicion medida como
variable continua)?

No aplicable

9. ¢Las medidas de exposicion (variables
independientes) estaban claramente definidas, eran
validas, confiables y se implementaron de manera
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consistente en todos los participantes del estudio?

10. ¢Se evaluaron las exposiciones mas de una vez a
lo largo del tiempo?

11. ¢Las medidas de resultado (variables
dependientes) estaban claramente definidas, eran
validas, confiables y se implementaron de manera
consistente en todos los participantes del estudio?

12. ¢ Los evaluadores de resultados estaban cegados al
estado de exposicion de los participantes?

No aplicable

13. ¢ Las pérdidas durante el seguimiento después del
valor inicial fueron del 20% o menos?

14. ;Se midieron y ajustaron estadisticamente las
posibles variables de confusién clave por su impacto
en la relacion entre exposicion (es) y resultado (s)?

Puntuacién: 11 puntos.
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Articulo 2: Delayed hospital discharge after total shoulder arthroplasty: why, and who is at

risk?

Criterios Si No | Otro (No se puede

determinar; No

aplicable; No
informado)

1. ¢La pregunta de investigacion o el objetivo de este | X
articulo se expresaron claramente?

2. ¢ Se especificd y definio claramente la poblacionde | X
estudio?

3. ¢La tasa de participacion de las personas elegibles No aplicable
fue al menos del 50%?

4. ¢Todos los sujetos fueron seleccionados o| X
reclutados de la misma poblacion o de poblaciones
similares (incluido el mismo periodo de tiempo)? ¢Se
preespecificaron los criterios de inclusion y exclusion
para participar en el estudio y se aplicaron de manera
uniforme a todos los participantes?

5. ¢ Se proporciond una justificacion del tamafio de la X
muestra, una descripcion de la potencia o estimaciones
de varianza y efecto?

6. Para los analisis de este documento, ¢se midieron X
las exposiciones de interés antes de que se midieran
los resultados?

7. ¢Fue el plazo suficiente para que uno pudiera| X
esperar razonablemente ver una asociacion entre la
exposicion y el resultado si existiera?

8. Para exposiciones que pueden variar en cantidad o No aplicable
nivel, ¢examinO el estudio diferentes niveles de
exposicion en relacion con el resultado (por ejemplo,
categorias de exposicion o exposicion medida como
variable continua)?

9. ¢Las medidas de exposicion (variables| X
independientes) estaban claramente definidas, eran
validas, confiables y se implementaron de manera
consistente en todos los participantes del estudio?

10. ¢Se evaluaron las exposiciones mas de una vez a No aplicable
lo largo del tiempo?
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11. ¢Las medidas de resultado (variables
dependientes) estaban claramente definidas, eran
validas, confiables y se implementaron de manera
consistente en todos los participantes del estudio?

12. ¢ Los evaluadores de resultados estaban cegados al No aplicable
estado de exposicion de los participantes?
13. ¢ Las pérdidas durante el seguimiento después del No aplicable

valor inicial fueron del 20% o menos?

14. ;Se midieron y ajustaron estadisticamente las
posibles variables de confusién clave por su impacto
en la relacion entre exposicion (es) y resultado (s)?

Puntuacién: 8 puntos.
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Anexo 3. Escala multidimensional de apoyo social percibido

ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE APOYO SOCIAL PERCIBIDO

(EMAS)

Lee cada una de las siguientes frases cuidadosamente. Indica tu acuerdo con cada

una de ellas empleando esta escala:

1 2 3 4 5
Totalmente en Bastante en  Mas Bienen Nide acuerdo  Mas bien
desacuerdo  desacuerdo desacuerdo ni en de acuerdo
desacuerdo

1. Hay una persona que esta cerca cuando estoy en una situacion
dificil.

2. Existe una persona especial con la cual yo puedo compartir
penas y alegrias.

3. Mi familia realmente intenta ayudarme.

4. Obtengo de mi familia la ayuda y el apoyo emocional que
necesito.

5. Existe una persona que realmente es una fuente de bienestar
para mi.

6. Mis amigos realmente tratan de ayudarme.

7. Puedo contar con mis amigos cuando las cosas van mal.

8. Yo puedo hablar de mis problemas con mi familia.

9. Tengo amigos con los que puedo compartir las penas y alegrias.

10. Existe una persona especial en mi vida que se preocupa por mi
sentimientos.

11. Mi familia se muestra dispuesta a ayudarme para tomar
decisiones.

12. Puedo hablar de mis problemas con mis amigos.

6

Totalmente
en desacuerdo

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

7

Totalmente
de Acuerdo

5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7

68



Anexo 4. Indice de Dolor y Discapacidad de Hombro

SHOULDER PAIN AND DISABILITY INDEX (SPADI)

SPANISH VERSIONESCALA DE DOLOR Y DISCAPACIDAD DE HOMBRO

Nombre del/ de |@ paciente Fecha

Por favor, lIéalo con atencion:

Instrucciones: Por favor, rodeé con un circulo el nimero que mejor describa la
respuesta a lapregunta que se le formula.

Escala de Dolor:

Ningindolor0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10Elpeordolorimaginable

¢ Como de severo es su dolor?

1. Su peor dolor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

2. Cuando esta tumbado/a sobre el lado afecto
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

3. Cuando coge algo de un estante alto
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

4. Cuando se toca la zona posterior del cuello
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

5. Cuando empuja con el brazo afecto
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Escala de Discapacidad:

10

10

10

10

10

Sindificultad0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tandificil que necesita ayuda

¢ Cuanta dificultad tiene usted?

1. Cando se lava el pelo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

2. Cuando se lava la espalda
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10

10
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3. Cuando se pone una camiseta o jersey
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Cuando se pone una camisa abotonada por delante
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Cuando se pone unos pantalones
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. Cuando coloca un objeto en un estante alto
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Cuando lleva un objeto pesado de 4 kilos y medio
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. Cuando coge algo de su bolsillo trasero
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Interpretacion de puntajes

Puntaje total de dolor: / x 100 =%

Nota: Si una persona no responde todas las preguntas, se divide por la puntuacion total posible.

Ej. Si se omite 1 pregunta, se divide en 40/El valor predeterminado es 50

Puntaje total de discapacidad: / x 100 =%

Nota: Si una persona no responde todas las preguntas, se divide por la puntuacion total posible.

Ej. Si se omite 1 pregunta, se divide en 70/El valor predeterminado es 80

Puntaje total SPADI: / x 100 =%
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Nota: Si una persona no responde todas las preguntas, se divide por la puntuacion total posible.

Ej. Si se omite 1 pregunta, se divide en 120/El valor predeterminado es 130.

Las medias de las dos subescalas se promedian para producir una puntuacion total que va de

0 (mejor) a 100 (peor).

Cambio minimo detectable (90% de confianza) = 13 puntos (un cambio menor a esto puede

atribuirse a un error de medicién).
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Anexo 5. Consentimiento informado

“Este documento puede presentar términos que no sean de su conocimiento. En el caso que asi
sea, solicite a los investigadores responsables del estudio que le resuelvan cualquier duda que

usted presente al leer este escrito”.

Ha sido invitado a ser parte del estudio “Asociacion entre apoyo social percibido basal y los
resultados de la terapia kinésica en usuarios con dolor de hombro relacionado con el manguito
rotador”, ya que usted cursa con dolor de hombro relacionado con el manguito rotador,
sindrome en el cual se ven involucradas estructuras relacionadas con el manguito rotador y que
se caracteriza por dolor de hombro que aumenta con el movimiento, especificamente con los

movimientos de rotacion externa y elevacion del brazo.

El estudio tiene como objetivo determinar si existe asociacion entre el apoyo social percibido
basal del usuario y los resultados de la terapia kinésica medidos en dolor y discapacidad en
usuarios con dolor de hombro relacionado con el manguito rotador. Esto se llevara a cabo
mediante la toma de escalas para determinar los valores de apoyo social percibido, dolor y
discapacidad de hombro. Al final del estudio se tabularan los datos y se determinara si existe o

no asociacion entre los factores antes mencionados.

La informacion obtenida con su directa participacion en el estudio ird en beneficio de aquellos
usuarios que padecen dolor de hombro relacionado con el manguito rotador, ya que se contara
con mas informacion que permita optimizar los tratamientos, no solo desde el punto de vista

médico, si no que desde uno que incluya lo emocional y social.

Su participacion sera totalmente voluntaria y confidencial, manteniendo toda su informaciéon de

forma privada, sin ser revelada a personas externas al equipo de investigacion. De igual forma,
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usted puede retirarse del estudio cuando estime conveniente, sin recibir ningun tipo de sancion

0 penalizacion.

El tiempo estimado para la toma de la escala y el indice se estima en un maximo de 20 minutos
en la primera medicion, mientras que en las siguientes dos mediciones se estima un tiempo de

10 minutos maximo.

De presentar cualquier tipo de duda o consulta en cuanto a su participacion en el estudio o el
desarrollo de éste, puede contactar directamente a los investigadores responsables, Catalina
Duran, Laura Gutiérrez y Alvaro Sanhueza, estudiantes de la carrera de Kinesiologia de la
Universidad de La Frontera de Temuco, al fono: 452-376459, o al Profesor del area de
Kinesiologia responsable de la investigacion, Kinesidlogo Claudio Bascour al fono: 452-

576238.

Yo, , RUT

He accedido a participar de este estudio teniendo conocimiento sobre lo que se espera de mi

participacién y las caracteristicas del estudio.

Firma Participante:

Firma Investigadores Responsables

Catalina Duran Cantero:

Laura Gutiérrez Vega:

Alvaro Sanhueza Cortés:

Firma Profesional de Kinesiologia responsable:

Mg. Claudio Bascour Sandoval:
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