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RESUMEN

Objetivo: Describir los efectos de la terapia de Imagineria Motora Graduada en

la modulacién del dolor en personas con Fibromialgia.

Descripcion del Método: En el estudio, participaron un total de 22 sujetos, de
los cuales 10 ingresaron finalmente al estudio. La muestra fue de género femenino,
presentando un rango de edad entre los 30 y 65 afios que voluntariamente
participaron en esta investigacion. Las participantes fueron pacientes
diagnosticadas con Fibromialgia, y pertenecientes a la Fundacion Rehabilitar. Se
implement6 un protocolo de Imagineria Motora Graduada, el cual fue aplicado
durante tres meses, una sesion semanal de una hora de duracion. Durante los
primeros dos meses se extrapold la terapia en sus domicilios, donde debieron
realizar Imagineria Motora Graduada todos los dias. Se aplic6 la escala EVA para
valorar el dolor previo y posterior a la aplicacion de la Imagineria Motora
Graduada sesion por sesion. Ademas, se aplico el cuestionario S-FIQ una semana

previa al tratamiento y una semana posterior al tratamiento.

Resultados: El dolor disminuy6 9 de las 12 sesiones post aplicacion de
Imagineria Motora Graduada. Ademas, presentd una disminucion de dolor a largo
plazo en 7 de 10 sujetos, 2 sujetos mantuvieron su dolor y 1 aumentd. El S-FIQ
generd cambios positivos en la puntacion total en 9 de 10 sujetos, teniendo como
promedio un cambio de 21,64 puntos de 100 posibles. Esta diferencia se debe a que

9 de 10 items presentaron cambios positivos.

Conclusiones: La aplicacion del programa de Imagineria Motora Graduada
gener6 un impacto positivo en la modulacion del dolor, de forma inmediata como a
largo plazo, mejorando ademas, la puntuacion total del S-FIQ en nueve de sus diez

esferas.



ABSTRACT

Objective: To describe the effects of Graded Motor Imagery Therapy in the

modulation of pain in people with Fibromyalgia.

Description of the Method: This study had a participation of 22 subjects, 10 of
them entered into the study. The sample was composed totally with female
subjects, with an age range between 30 and 65 years old. The participants of this
study were patients diagnosed with Fibromyalgia belonging to The Rehabilitar
Foundation. It was implemented a Graded Motor Imagery protocol which was
applied during a period of three months, one weekly session of an hour of duration.
During the first two months the therapy was made in the subjects’ home, where
they had to do Graded Motor Imagery therapy every day. It was applied the VAS to
quantify the pain before and after of each session of the Graded Motor Imagery
therapy. Besides, it was applied the questionnaire S-FIQ one week before and one

week after the treatment.

Results: The pain decreased in the 9th of 12th session of the application of
Graded Motor Imagery Therapy. Besides, it presented a decrease of pain a long
term in 7 of 10 of the subjects, 2 subjects maintained their pain and in 1 subject the
pain increased. The S-FIQ created a positive change in the punctuation of 9 of a
total of 10 subjects, obtaining as average a change of 21.64 points of a total of 100.

This difference was presented because 9 of 10 items presented positive changes.

Conclusions: The application of the Graded Motor Imagery Therapy created a
positive result in the modulation of pain immediately as in long term, also

improving the total punctuation of S-FIQ in 9 of the 10 items.

xi



I. INTRODUCCION

La Fibromialgia es una enfermedad crénica que causa rigidez, fatiga y
sobretodo dolor en musculos, tendones y articulaciones que traen un sinfin de
efectos devastadores, tanto para los pacientes como para sus cuidadores.
Considerada una enfermedad incapacitante en todo ambito de la vida, estd siendo
recientemente conocida por la sociedad, pero muy poco entendida, tanto por

. r1: . ’ 1
pacientes, como por el sector médico y cientifico .

La prevalencia global de FM es de un 2,7%, mas frecuente en mujeres con un
4,2%, al contrario de los hombres, que es menos frecuente con un 1,4% de
prevalencia, y con una relacion de 3:1 respectivamente >. En Chile, hay escasos
estudios relacionados con la prevalencia. No obstante, en la Unidad de Dolor y
Cuidados Paliativos del Hospital Clinico de la Universidad de Chile, se generé un
estudio prospectivo descriptivo el afio 2007, en el que se estimo una prevalencia de
9,8% > la que es mayor que un estudio en la misma unidad del afio 2005, en la que

existe una prevalencia de 5,44% °.

Para obtener un tratamiento realmente efectivo, se debe aspirar y pensar en un

« e e :
enfoque multidisciplinario”, en los cuales, generalmente se recomiendan para
reducir los sintomas en la FM incluyen el ejercicio fisico, los medicamentos, la

., . .. 5 . ’

educacion y una terapia cognitivo-conductual °. La Imagineria Motora Graduada
(IMGQG), es un tratamiento relativamente nuevo para la neurociencia, el cual pretende
generar una reeducacion de la funcidn cortical como estrategia para disminuir el

4 . 6
dolor cronico .

El objetivo de este estudio es describir la relacion existente entre la aplicacion
de un programa de Imagineria Motora Graduada y la modulacion del dolor en
personas con Fibromialgia entre 30 y 65 afios pertenecientes a la Fundacion

Rehabilitar.



La justificacion de este estudio es implementar un programa de IMG, terapia
que ha sido estudiada en patologias con dolor crénico como SRC y dolor fantasma,
pero que en pacientes con FM no ha sido estudiado detenidamente, encontrando
solo un articulo que relaciona la FM con la terapia espejo, la cual es la tercera fase
de la IMG ** De esta manera parte el interés por aportar a la poblacion chilena que
padece esta enfermad. Dando asi a conocer este tipo de informacion y entregar
datos, que marquen una pauta para la realidad del pais, y de esta manera para seguir

ayudando a estas personas en su bienestar fisico, mental y social.



II. PROBLEMA DE INVESTIGACION.

2.1 Antecedentes y Planteamiento del Problema

La FM se ha clasificado dentro de las enfermedades reumatoides, las cuales se
definen como un sin numero de trastornos del tejido conectivo, especialmente
articulaciones y estructuras relacionadas, caracterizadas por inflamacion,
degeneracion o trastorno metabolico '. Firdous et al. ' en su articulo Fibromyalgia
Syndrome, definen la FM como una enfermedad cronica que causa rigidez, fatiga y
dolor en los musculos, como también en tendones y articulaciones. El dolor que
conlleva esta enfermedad, trae efectos devastadores y desmoralizadores para los
pacientes y sus cuidadores, siendo considerada una enfermedad incapacitante '. La
prevalencia global que conlleva es de un 2,7%, siendo mas comin en mujeres que

.oy 2
en hombres, en una relaciéon 3:1 ~.

La FM es la tercera enfermedad reumatoide mas diagnosticada después de la
lumbalgia y la osteoartritis. En nuestro pais, no hay estudios ministeriales de
prevalencia de FM; sin embargo, la Unidad de Dolor y Cuidados Paliativos del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile, realiz6 un estudio prospectivo
descriptivo el afio 2007, que estimd una prevalencia de 9,8% °, que indica ser
mayor que un estudio realizado en la misma unidad del afio 2005 con una

prevalencia de 5,44% °.

Ademas de todos los sintomas asociados a la FM, ésta tiene un impacto en la
vida social y laboral de la persona, generando incluso un gasto econdmico
significativo, similar al de la Artritis Reumatoide (AR). También, se asocia a una
mayor utilizacion de servicios de urgencias médicas y de terapia fisica, que

c g . 8
individuos con AR °.

El dolor es el motivo de consulta mas frecuente en la practica médica clinica,

con valores que fluctian entre el 11% y 40% de las prestaciones en salud,
3



apareciendo incluso dentro de la anamnesis en aproximadamente el 70% del total
de pacientes consultantes *. Segtin el American College of Rheumatology (ACR),
el dolor es el sintoma mas comtn de los pacientes con enfermedades reumatoides °.
Esto no difiere en los pacientes con FM, debido a que de todas las manifestaciones
clinicas, el dolor es el unico comun denominador en todos los pacientes con un
100% de prevalencia, seguido de rigidez matutina o post reposo (76 — 84%)), fatiga
(57 — 92%), alteraciones del suefio (56 — 72%) y parestesias '.

Con respecto al dolor, éste se define como ‘“una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada con dafio tisular real o potencial, o descrita en
términos de dicho dafio” segin la International Association for the Study of Pain
(IAPS) ''. Ademas, agrega que el dolor es siempre subjetivo y es una experiencia
desagradable en una o varias partes del cuerpo. Muchas personas se quejan de dolor
en ausencia de dafio tisular o cualquier causa fisiopatoldgica probable, que
generalmente sucede por razones psicologicas ''. La FM es una enfermedad en la
que no se presenta un dafio tisular ni inflamacion. Los mecanismos de sensibilidad
del dolor potencialmente suceden en multiples niveles: sensibilizacién central,
sensibilizacion periférica, sensibilizacion cognitivo-emocional y sensibilizacion
interpersonal '>. Por tanto, la FM, segin el ACR, se ha clasificado como una

condicion de dolor relacionado con la sensibilizacion central .

La FM se caracteriza porque el fendmeno de sensibilizacién central que se
produce es extenso, por lo que afecta a todo el sistema, escapandose de la
influencia de las posibles regiones tisulares lesionadas y que en muchos casos, no
son observables . Cada vez se descubre una mayor cantidad de anormalidades
neuroquimicas a distintos niveles cerebrales. Asi, se han detectado niveles hasta
tres veces mas altos de sustancia P en pacientes con FM, relacionandose con

niveles bajos de hormona de crecimiento (GH) y cortisol, que a su vez aumentaria



la presencia de hiperprolactinemia y que contribuiria, asi mismo con el déficit de

. ., . . .o, 14
serotonina por un defecto en la absorcidn digestiva de triptofano .

Por otra parte, en los pacientes con FM, se ha encontrado que el liquido
cefalorraquideo (LCR) contiene niveles reducidos de los principales metabolitos de
la serotonina, norepinefrina y dopamina, lo que indica una baja rotacion de estos

neurotransmisores; ademas de niveles elevados de glutamato y sustancia P.

La combinacion de una elevada concentracion de glutamato y la sustancia P, y
la reduccioén de la serotonina apoya un papel para la amplificacion central en la
transmisién del dolor anormal y la percepciéon de los pacientes con FM . La
presencia de dolor cronico puede llegar a ser invalidante y afectar a la esfera
biologica, psicoldgica y social del paciente. Para la monitorizacion clinica, la toma
de decisiones en atencidn sanitaria, y la realizacion de trabajos de investigacion es
preciso contar con instrumentos especificos y fiables de medida. En 1994,
Burckhardt et al. '® desarrollaron una herramienta especifica para medir el impacto
de la FM en la capacidad funcional y en la calidad de vida de las personas que lo
presentan: el Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) (ver anexo A). Este evala
el impacto de la FM en la capacidad fisica, la posibilidad de realizar el trabajo
habitual y, en el caso de realizar una actividad laboral remunerada, el grado en el
que la FM ha afectado esta actividad, asi como items subjetivos muy relacionados
con el cuadro de la FM (dolor, fatiga, sensacidon de cansancio y rigidez) y con el
estado emocional (ansiedad y depresion). Consta de 10 preguntas, donde cada una
tiene una ponderacion minima de 0 puntos y maxima de 10 puntos. De esta forma,
0 representa la capacidad funcional y la calidad de vida mas alta y 100 el estado

, . . 17
mas negativo posible .

El tratamiento de la FM debido a los ultimos estudios se ha esclarecido. Un
estudio del 2004 de Goldenberg et al. '® acerca del manejo de la FM concluye que

“A pesar de la cronicidad y la complejidad de la FM, hay intervenciones
5



farmacologicas y no farmacoldgicas disponibles que tienen beneficio clinico. Sobre
la base de la evidencia actual, se debe recomendar un programa por etapas
enfatizando la educacion, ciertos medicamentos, ejercicio, terapia cognitiva, o
todos”. Pese a que los estudios recientes han esclarecido las formas mas efectivas
de tratar la FM, profesionales de la salud a menudo se sienten abrumados por el
exceso de informacion respecto al modo de proceder ante la enfermedad . La
evidencia sugiere que el ejercicio fisico tiene una eficacia similar o incluso mayor
que el tratamiento meédico, o bien, pueden sumarse los efectos de ambos
tratamientos a ciertas patologias *’. Una revision de la mejor evidencia clinica, de
Bidonde et al. '° en la cual se analizaron nueve revisiones sistematicas (un total de
60 estudios clinicos aleatorizados, con 3.816 participantes) acerca del ejercicio
fisico de distintas caracteristicas y su impacto en la FM da como resulta que, a
excepcion del Qigong (sistema chino de posturas, ejercicios, técnicas de
respiracion) y el ejercicio de fuerza, el entrenamiento (de varios tipos) es
beneficioso para la reduccion del dolor. Sin embargo, aunque la disminucion del
dolor es estadisticamente significativa, ésta varia de pequefia a moderada

intensidad.

Una revision de Petersel et al. ° concluye que los tratamientos actuales que se
basan en la liberacidbn de neurotransmisores con farmacos (duloxetina y
milnacipran) o en la restauracion de la actividad analgésica descendente
(pregabalina y la gabapentina), han mejorado las condiciones de salud y calidad de
vida de muchos pacientes con FM, aunque ningun tratamiento ha logrado ser
efectivo para la cantidad total de pacientes con FM. Ademas, sefiala que las
investigaciones futuras deben centrarse en la comprension de la amplificacion

central del dolor y las vias analgésicas descendentes .

De esta forma, los tratamientos de la FM deben estar enfocados hoy en dia, al

Remapeo Cortical (RC), definido como la reorganizaciéon neuronal dentro de los

6



centros superiores del cerebro, secundaria a la neuroplasticidad cortical. Este
cambio neuroplastico es una caracteristica comun en muchos estados de dolor
cronico. Se han desarrollado variados tratamientos que se dirigen especificamente a
la normalizacién de la reasignacion cortical. Estos incluyen retroalimentacion
visual en caja espejo, entrenamiento de discriminacién sensorial e Imagineria
Motora Graduada (IMG) entre otros >'. La evidencia respalda que con las terapias
de RC, se obtienen efectos beneficiosos en pacientes con dolor cronico, ademas de
estar involucradas en el procesamiento del dolor modulado por la neuromatriz, la
cual es una red neural que integra diferentes estimulos para producir el tipo de

2
respuesta que provoca dolor .

La IMG es un tratamiento relativamente nuevo para la neurociencia, la cual
pretende generar una reeducacion de la funcidn cortical como estrategia para
disminuir el dolor crénico ». Ha sido desarrollado para apuntar directamente a las
interrupciones corticales, y tiene como objetivo involucrar gradualmente redes
motoras corticales sin desencadenar la respuesta protectora del dolor, ademas,

. ., . . ., . . 24
incluye una adaptacion al sistema de nocicepcion demasiado sensible .

Se caracteriza principalmente por ser un programa integral disefiado para
activar de forma secuencial las redes corticales motoras y mejorar la organizacion
cortical en 3 etapas, las cuales son: reconocimiento de la lateralidad, imagineria
motora y terapia espejo . Diversos estudios afirman que las tres fases de la IMG

. . . . .y ’ 24
tienen mejores resultados en la disminucion del dolor que una por si sola “".

En estos procesos, la IMG incorpora informacion visual, que es una de las fases
que derivan del cambio de paradigma en la neuroplasticidad. También, va de la
mano con la estimulacion y reclutamiento de las neuronas espejos, accediendo al

14 * 25
cerebro a través de la neuromatriz =°.



Es asi que en la fase reconocimiento de la lateralidad, se puede trabajar y medir
el mapeo cortical mediante el tiempo de reconocer imagenes izquierda / derecha,
que es un proceso en el que se juzga si una parte del cuerpo representada en una

imagen pertenece al lado izquierdo o derecho del cuerpo *°.

Asi mismo, la segunda fase corresponde a la imagineria motora, en la que se
trabaja la representacion mental de distintos movimientos, solamente pensando en
ellos, sin realizar ninguin movimiento del cuerpo. Esta fase es una compleja
operacion cognitiva que es auto-generada mediante procesos sensoriales y
perceptivos, que permite la reactivacion de acciones motrices especificas dentro de
la memoria de trabajo. Por lo tanto, la percepcién sensorial, los mecanismos
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motrices y de la memoria se incluyen en definiciones mas amplias del término .

La tercera fase, corresponde a la terapia espejo, hace referencia a menudo al
proceso visual creado por un espejo, que se introdujo por primera vez por
Ramachandran y Rogers-Ramachandran para el tratamiento de dolor de miembro
fantasma, tipo de dolor que puede ser muy grave y dificil de tratar **. Dentro de las
dos ultimas décadas, la terapia espejo ha sido ampliamente utilizada en las salas de
rehabilitacién motora como una opcioén de tratamiento no invasivo ». Algunos de
estos estudios se han centrado en el uso de la terapia en pacientes con sindromes de
dolor cronico, como el dolor del miembro fantasma después de la amputacion y la
avulsion del plexo braquial y el sindrome de dolor regional complejo (CRPS) tipo 1
%% Su aplicacion también es un abordaje para la FM, donde la vision del cuerpo
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produce efectos analgésicos claros “.

En un estudio realizado por Ramachandran et al. * se aplicé retroalimentacién
visual en caja espejo para producir hipoalgesia a una paciente con FM, en donde los
resultados fueron claros: el dolor del miembro en los quince ensayos realizados
disminuyé en promedio de 8,00 a 4,93 (medido en una escala de 1 a 10). La

retroalimentacion visual inducida por el espejo ayuda en la organizacion de los
8



estimulos perceptuales y visuales, y posiblemente en la organizacion del SNC y en
la plasticidad de la corteza premotora, que también puede ayudar a interrumpir el

. ;e 1
ciclo de dolor crénico 2.

Por lo tanto, observar el cuerpo, no so6lo induce la plasticidad en las
representaciones corticales dentro de la cual se procesan las sefales de dolor, sino
que también modula el procesamiento perceptual de los eventos de dolor
individuales. Estos hallazgos sugieren varias interpretaciones tedricas posibles,
como la teoria de que el conflicto entre las representaciones visuales y
propioceptivas podria inducir analgesia visual *°. Asi entonces, un aumento en la
entrada de sefiales de modalidades sensoriales a través de varias maneras puede
también mejorar la plasticidad del cerebro en procesos sensoriales como la vision,
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audicion, propiocepcion, tacto, y presion .

La IMG es ahora parte de un gran cambio de paradigma, no tan solo de una
estrategia de tratamiento, en la que el cuerpo debe ser tomado en cuenta en los

pacientes *'.
2.2 Pregunta de Investigacion

2.2.1 Pregunta principal.

(Cual es el impacto de un programa de Imagineria Motora Graduada sobre la

modulacion del dolor en personas con Fibromialgia entre 30 y 65 afios?
2.2.2  Preguntas secundarias.

(Cudl es el efecto de doce sesiones de Imagineria Motora Graduada sobre la

modulacion del dolor?

(Coémo impacta la Imagineria Motora Graduada sobre la calidad de vida y

capacidad funcional asociado al dolor?



2.3 Justificacion del Problema

Dentro de los diversos sintomas que se presentan en la FM, el dolor es el tnico
que esta presente en todos los pacientes, y por ende es una problematica que deben
sobrellevar todos los que padecen ésta enfermedad. La FM no tiene cura, por lo que
el dolor y los demads sintomas solo presentan tratamientos de manera paliativa y con
muy diversos grados de efectividad. Esta patologia es una problematica a nivel
mundial, debido a que presenta una prevalencia del 2,7% °, y a nivel nacional,
aunque no existen estudios ministeriales que establezcan una prevalencia, hay
estudios que demuestran que la FM va en aumento en los tltimos afios * *. Por ende
nace la idea de aplicar IMG, un tratamiento innovador que solucione en parte este
problema que impacta en la calidad de vida de las personas que lo padecen y sus

familias.

En un estudio realizado por Ramachandran et al. * se logré modular el dolor en
paciente con FM aplicando terapia espejo, la cual es actualmente la ultima fase de
la IMG. Los autores sugieren que vale la pena explorar la terapia espejo como un
posible nuevo tratamiento para la FM. Es por esta razon, que es importante realizar
este tratamiento completo en pacientes con FM, ya que, si se logréo modular el dolor
con la utilizacion de una sola fase de IMG, la evidencia dice que al aplicar las tres
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fases se lograrian mejores resultados = .

La IMG es una herramienta que ha resultado ser eficaz en condiciones de dolor
cronico. Aunque no existen estudios que relacionen directamente la FM con la
IMG, las bases teoricas de ésta terapia son un fundamento consistente para su
aplicacion. Los resultados que se obtendrdn en la aplicacion de este tratamiento,
pueden generar nuevas hipotesis para futuros estudios acerca del manejo del dolor

crénico generalizado.
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La IMG es un tratamiento creado por Fisioterapeutas (Kinesidlogos), por ende,
con una base en neurociencias y un buen razonamiento clinico, ésta herramienta
terapéutica resulta util para el manejo del dolor cronico en el mundo de la

Kinesiologia.
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III. OBJETIVOS

3.1 General

Describir el impacto de un programa de Imagineria Motora Graduada sobre la

modulacion del dolor en personas con Fibromialgia entre 30 y 65 afios.

3.2 Especificos

1.- Evaluar la percepcion del dolor al inicio y término de cada sesion del

programa de Imagineria Motora Graduada.

2.- Implementar un programa de Imagineria Motora Graduada para sujetos con

Fibromialgia.

3.- Identificar cambios inmediatos en la modulacién del dolor al inicio y

término de cada sesion del programa de Imagineria Motora Graduada.

4.- Identificar cambios en la calidad de vida y capacidad funcional pre y post

aplicacion del programa de Imagineria Motora Graduada.

5.- Identificar cambios en la modulacion del dolor pre y post aplicacion del

programa de Imagineria Motora Graduada.
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IV. MARCO TEORICO.

4.1 Fibromialgia

La FM se define como una enfermedad crénica que causa fatiga, rigidez y dolor
de musculos en tendones y articulaciones. El dolor que conlleva, trae efectos
devastadores y desmoralizadores para los pacientes y sus cuidadores, siendo
considerada una enfermedad incapacitante, pero sin dafio tisular o deformidades .
Carece de datos objetivos, analiticos, de imagen o anatomopatoldgicos, por lo que
su diagnodstico se basa exclusivamente en datos subjetivos, como son el dolor que
cuenta el paciente y el dolor desencadenado mediante la presion de los puntos

sensibles de la FM 3*,

Los primeros indicios de FM en la historia datan del afio 1750, donde Richard
Mannigham en el siglo XVIII aportd con el descubrimiento de la febricula o
pequenia fiebre. Esta descripcion fue relacionada posteriormente con el sindrome de
FM y el sindrome de fatiga crénica. Ya en 1815, William Balfour descubre nddulos
en el musculo reumadtico atribuyéndolo a un proceso inflamatorio del tejido
conectivo >>. En 1904, Sir William Gowers introduce el término fibrositis, debido a
que el tejido fibroso o conectivo es comun a todas las estructuras, y en su opinion,
el reumatismo muscular era una forma de inflamacién del tejido fibroso de los
musculos. En 1915 existian varias teorias etiologicas, entre ellas se encontraba la
infecciosa, traumatica y algunos trastornos estaticos reumaticos. En 1940, se
asociaba la FM a un trastorno psicoldgico, debido a que las pruebas de laboratorio
se mostraban sin alteraciones. En 1976, Philip K. Hench impuls¢6 el término de FM
debido a la ausencia de inflamaciéon del tejido conectivo. En 1980, las figuras
prominentes de la FM eran Frederick Wolfe, Robert M. Bennet, Goldenberg y
Muhammad Yunus, quienes realizan una serie de investigaciones para la validacion

del sindrome. Tenian la esperanza de identificar los sintomas claros que podrian
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diferenciar a aquellos que sufren FM, con los que no. En 1990, el ACR establece
los primeros criterios diagnosticos. En 1992, se realiza la declaracion de
Copenhague, donde la Organizacion Mundial de Salud (OMS) reconoce a la FM
como una enfermedad dentro de los reumatismos no articulares asignandole el
codigo M 79.0. En el 2003, se llegd a la conclusion de que los criterios de la ACR
enfatizados en puntos sensibles habia sido un error, debido a que no se tuvieron en
cuenta las caracteristicas psicosociales centrales *°. En 2010, se actualizaron los
criterios diagndsticos estipulados en 1990, incluyéndose escala de fatiga, dolor y

calidad de vida (ver anexo B) >’ **.

4.1.1 Clasificacion.

Segun Miiller et al. *” 1a FM se clasifica tanto en primaria como en secundaria.
La primaria es mas comun, y no posee ningin factor organico desencadenante, la
secundaria a diferencia de la anterior, posee enfermedades subyacentes como
procesos reumaticos inflamatorios o colagenosis. La primaria se subdivide en 4
tipos, el primer subgrupo no se asocia a condiciones psiquidtricas pero existe una
extrema sensibilidad al dolor, el segundo subgrupo se asocia a depresion, el tercer
subgrupo a la depresion con sindrome fibromidlgico concomitante (sindrome

asociado a otra patologia), y el cuarto es debido a somatizacion.

40 . .
en base al cuestionario West Haven-Yale

Segiin Thieme et al.
Multidimensional Pain Inventory (MPI), se identificaron 3 grupos. El primero
nombrado como disfuncionales, corresponde a aquellos que perciben elevada
sensibilidad al dolor que interfiere en sus vidas y reportan un elevado malestar
psicoloégico. El segundo subgrupo corresponde a pacientes estresados en el aspecto
interpersonal, €stos no presentan el apoyo necesario en sus problemas con el dolor.
El tercer subgrupo es nombrado afrontamiento adaptativo, el que corresponde a

aquellos pacientes que sienten un apoyo social positivo y, ademas describen bajos

niveles de dolor frente a una alta actividad.
14



Giesecke et al. *' realizaron una clasificaciéon basandose en 3 indicadores; estos
son el estado de animo, catastrofismo, y sensibilidad al dolor. Giesecke logrd
identificar tres subgrupos. El primer subgrupo son aquellos que presentan valores
moderados de depresion, ansiedad y catastrofismo, control del dolor y baja
sensibilidad al dolor. El segundo subgrupo presenta valores elevados de depresion,
ansiedad, catastrofismo y bajos niveles de control del dolor, ademas, altos niveles
de sensibilidad. El tercer subgrupo presenta niveles normales de depresion y

ansiedad, bajos niveles de catastrofismo y alta sensibilidad al dolor.

Zautra et al. > * * relacionaron dos tipos de afectos con la FM y sus sintomas,
estos son el afecto positivo (AP) y afecto negativo (AN). En el caso del AP, tiene
relacién con sentirse fuerte, entusiasta y determinado relacionandose con menores
niveles de dolor y fatiga. El AN se asocia con la tension, el nerviosismo y la
irritabilidad, y también a menudo se relacionan con episodios de dolor y fatiga.
Hassett et al. * ellos describen cuatro grupos, basandose en los hallazgos de Zautra.
El primer grupo se clasifico en “sanos”, los que correspondian a un elevado AP y
bajo AN. El segundo grupo corresponde a los “bajos” quienes presentan bajo AP y
AN. El tercer grupo es llamado “reactivos” y son aquellos que presentan elevado
AP y AN. El altimo grupo refiere a los denominados “depresivos”, quienes tienen

bajos AP y elevado AN.
4.1.2 Epidemiologia y prevalencia.

La prevalencia global de FM en 26 estudios de todo el mundo, es de un 2,7%,
mas frecuente en mujeres con un 4,2%, al contrario de los hombres, que es menos
frecuente con un 1,4% de prevalencia, y con una relacion de 3:1 respectivamente .
En mujeres, la FM tiene una prevalencia méaxima entre los 55 a 64 afios
disminuyendo a partir de los 65 afos *°. También existe mayor prevalencia en
sujetos con bajo nivel de educacidn, nivel socioecondémico, que vivan en zonas

rurales y posiblemente, en las mujeres obesas. Por otra parte, los hombres no se
15



excluyen de padecer esta patologia, siendo relativamente estables a lo largo de su
vida. La FM tiene muchas comorbilidades conocidas como “trastornos
funcionales”, tales como: signo de fatiga cronica, sindrome de colon irritable,
depresion, ansiedad, ataques de panico, y trastornos de estrés post-traumatico. Se
asocia significativamente a la FM con dolor de cabeza, migrafia episddica, y

. , . 2
cefalea tensional cronica “.

En nuestro pais no existen estudios de prevalencia. Sin embargo, en la Unidad
de Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital Clinico de la Universidad de Chile, se
llevo a cabo un estudio prospectivo descriptivo el afio 2007, en el que se estimd una
prevalencia de 9,8% °, la que es mayor que un estudio en la misma unidad del afio

2005, en la que existe una prevalencia de 5,44% *.

Se ha asociado también, que la FM es mas frecuente en pacientes con
familiares que ya padecen la patologia, lo cual sugiere la contribucion de factores

genéticos y ambientales en este planteamiento *’.

Sin embargo, la prevalencia varia enormemente, dependiendo de los criterios
del diagnostico, tal como lo demuestra Jones et al. ** en un estudio realizado el afio
2014 en el Noreste de Escocia, en el que realizaron una encuesta transversal
aplicando los criterios diagnosticos del ano 1990, 2010 y 2010 modificados, en las
que varid6 en gran medida la prevalencia, siendo 1,7%, 1,2% y 5,4%
respectivamente. La relaciéon mujer/hombre fue de 13 esa 7,4 esa 8y 2es a3

respectivamente.
4.1.3 Factores de riesgo.

En revisiones recientes sobre los factores de riesgo de la FM, se ha descubierto
que estan presentes diversos agentes implicados en la aparicion, pero que ninguno
de ellos es una causa concreta. Entre ellos se encuentra el estrés, que asocia a una

respuesta hormonal femenina al utilizar anticonceptivos orales con la aparicion de
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la FM, ya que al presentarse un evento causante de estrés o utilizar medicamentos
anticonceptivos se inician mecanismos a nivel hormonal y nervioso que pueden
desencadenar enfermedades reumaticas como la FM. La hepatitis C, cuando se
desencadenan crioprecipitados especificos que contienen inmunoglobulinas
policlonales de tipo II, que secretan Inmunoglobulina G y M que a su vez actian a
nivel hepatico, se favorece la aparicion de FM. Los traumas, principalmente
personas con antecedentes traumadticos fisicos, victimizacion sexual, maltrato
infantil, presentan mayor riesgo de sufrir FM. La ocupacion es otro factor de
riesgo, por ejemplo profesion militar y agricultores que presenten otra enfermedad
articular simultanea. Por Gltimo otros factores pueden ser la edad, nivel de ingresos

y nivel educativo *.
4.1.4 Manifestacion clinica.

Dentro de las manifestaciones, en las clinicas se pueden hallar en pacientes con
FM, en las cuales destacan el dolor (100%), rigidez matutina o post reposo (76 —

84%), alteraciones del suefio (56 — 72%), fatiga (57 — 92%) y parestesias '°.

La rigidez matutina o post reposo se considera parte del cuadro de suefio no
reparador sin que parezca influir sobre otros sintomas de la FM. También, la
calidad del suefio se encuentra alterada en pacientes con FM, pudiendo estar
fragmentado, no siendo profundo y referido como suefio poco reparador. También

. . . . . 10 14
pueden existir trastornos como insomnio y bruxismo

. La Fatiga constituye uno
de los sintomas mas comunes y problematicos en los pacientes con FM. En general,
de aparicién matutina, con leve mejoria después de ir aumentando a lo largo de la

jornada.

Otras manifestaciones clinicas que se puede encontrar en este tipo de pacientes
son: cefalea tensional, distrés psicologico, intestino irritable, sintomas

. . . , 14
genitourinarios y fenomeno de Raynaud .
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4.1.5 Tratamiento.

Para obtener un tratamiento realmente efectivo se debe pensar en un
“tratamiento multidisciplinario”, en los cuales los que generalmente se
recomiendan para reducir los sintomas en la FM incluyen el ejercicio fisico, los

. ., . .. 5
medicamentos, la educacion y una terapia cognitivo-conductual °.

4.1.5.1 Farmacologico.

Existen diversas posibilidades de tratamientos farmacologicos para la FM, ya
que, cualquier farmaco que actue sobre el SNC puede tener efectos beneficiosos en
estos pacientes. Sin embargo, y debido a los numerosos efectos adversos de este
tipo de medicamentos, es necesario conocer qué es lo que puede aportar cada uno
de ellos en el tratamiento de esta enfermedad para asi evitar una medicacion
excesiva . Algunos de los medicamentos mas utilizados y con mayor evidencia

son la Amitriptilina, Pregabalina y Duloxetina (ver anexo C).

4.1.5.2 No Farmacoldgico.

4.1.5.2.1 Ejercicio fisico.

En las ultimas décadas, se ha acumulado un conocimiento considerable sobre la
importancia de la actividad fisica en el tratamiento de una serie de enfermedades.
La evidencia sugiere, que el ejercicio fisico es tan eficaz como el tratamiento
médico, sumandose a los beneficios del tratamiento convencional o en situaciones

: : . : : 20
especiales siendo mas eficaz que dicho tratamiento “.

Muchos individuos con FM han demostrado ser sedentarios, mientras que el
dolor subyacente, la fatiga y la depresion pueden contribuir a estilos de vida
sedentarios y bajos niveles de condicion fisica. Estudios sobre el ejercicio fisico

indican que las personas con FM son capaces de realizar las pruebas méaximas de la
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capacidad cardiorrespiratoria, ejercicio aerdbico de baja y moderada intensidad,

flexibilidad y ejercicios de fortalecimiento muscular °'.

Una revision sistematica de Busch et al. *. dilucidé que el ejercicio aerdbico a
corto plazo, entre 6 a 23 semanas logra efectos positivos sobre el dolor, como

también efectos positivos sobre las medidas globales de bienestar .

Segun el Grupo de Ottawa se encontrd evidencia emergente para apoyar el uso
de programas de acondicionamiento fisico aerdbico de la gestion general de la FM.
La mayoria de las mejoras encontradas fueron para la calidad de vida y el alivio de
dolor. El ejercicio de acondicionamiento fisico aerdbico, también sirve para
aumentar enormemente la resistencia, la cual, a su vez, mejora en gran medida la

movilidad funcional cotidiana de los pacientes .

4.1.5.2.2 Educacion.

En la cotidianeidad, se encontraron ante situaciones sobre pacientes poco, o
nada informados acerca de su enfermedad, que no ven clara su evolucién y que
temen por su futuro personal, familiar y/o profesional, al no encontrar alivio con las
diferentes terapias empleadas. Los programas de educacion incluyen informacion
acerca de la enfermedad con relajacion y control del estrés, asi como también
medidas para afrontar los diferentes sintomas y que han demostrado utilidad en la
reduccion del dolor y mejoras psicologicas, disminuyendo por tanto la dependencia

.. . . 54
de los servicios sanitarios .

4.1.5.2.3 Terapia Cognitivo-Conductual (TCC).

La psicoterapia se centra en la reduccion de los sintomas claves, mejorando el
funcionamiento diario, el humor y el sentido de control personal sobre el dolor.

También, proporciona un pequeiio beneficio incremental sobre las intervenciones
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de control para reducir el dolor, estado de animo negativo y la discapacidad al final

del tratamiento y al seguimiento a largo plazo >°.

La identificacion temprana y las intervenciones eficaces para los sintomas de
FM que surgen en la adolescencia, podrian mitigar los problemas a largo plazo con
discapacidad que se encuentran en adultos con FM, y otros estudios de seguimiento

longitudinal para examinar los efectos a largo plazo de la TCC .
4.2 Dolor

4.2.1 Concepto y epidemiologia.

Segun la IAPS, el dolor se define como “una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con dafio tisular real o potencial, o descrita en términos de
dicho dafio” ''. Ademas, el dolor que se genera es subjetivo, como también una

experiencia poco agradable en las partes del cuerpo involucradas.

El dolor crénico es una condicion frecuente, que afecta a un estimado de 20%
de las personas en todo el mundo >’ el 40% de los estadounidenses experimentan
dolor diario, incluyendo 50 millones de personas con dolor crénico y 25 millones
de personas con dolor agudo. En Chile, no existen estudios epidemiologicos de
gran escala que permita demostrar la magnitud real de la prevalencia del dolor
cronico en nuestra poblacion. Sin embargo, existe una revision sistematica sobre la
epidemiologia de dolor cronico no oncoldgico, en que publica que la prevalencia
fluctia entre 10% a 50%, obteniéndose este amplio rango en el contexto de la
diversidad de los estudios que se revisaron, haciendo dificil la comparacioén entre
ellos *.

En cuanto a lo clinico, el dolor es el motivo de consulta mas frecuente en la
practica médica clinica, con valores que fluctuan entre el 11 y 40% de las
prestaciones en salud, apareciendo incluso dentro de la anamnesis en

aproximadamente el 70% del total de pacientes consultantes *. En Chile, los
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pacientes con dolor crénico usan los servicios de salud cinco veces mas que la

poblacion normal.
4.2.2 Clasificacion.

La clasificacion del dolor se puede hacer atendiendo a su duracion, causa y

localizacion %

4.2.2.1 Segun su duracion.

La duracion del dolor es una caracteristica medible que permite la

diferenciacion entre dolor agudo y crénico.

El dolor agudo es aquel que tiene una duracién menor a 3 meses, actia como
un mecanismo de advertencia (dolor post-operatorio, traumatico, asociado con
procedimientos médicos) *. Por el contrario, el dolor cronico tiene duracién mayor
a 3 meses, no cumple el papel de alerta y defensa, debido a la naturaleza y los
sintomas se considera una enfermedad en si mismo, y requiere actividades
multiterapéuticas »°. Su duracion se prolonga por mas de 3 meses, esta definicion
tiene la ventaja de que es clara y operacionalizada . La clasificacién del dolor
cronico se ha actualizado recientemente en el afio 2014 en un estudio de la OMS y
la IASP, en que lo clasifica en 7 grupos, los que son: (1) Dolor crénico primario,
(2) dolor cronico oncolégico, (3) dolor cronico postraumatico y postquirargico, (4)
dolor cronico neuropatico, (5) dolor de cabeza y orofacial cronico, (6) dolor

. , . , . , . 5
visceral cronico y (7) dolor musculoesquelético cronico .

4.2.2.2 Segun su patogenia.
Dependiendo de su causa u origen se puede subdividir en neuropatico,
nociceptivo y psicogeno.

El dolor neuropatico es causado por una lesion o enfermedad del sistema
nervioso somatosensorial. Es una descripcién clinica (y no un diagnostico), que
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requiere una lesion demostrable o una enfermedad que satisface los criterios de
diagndstico neuroldgicos establecidos. Ademas, existe dolor neuropatico periférico
y central, los cuales difieren en una lesion en el sistema nervioso somatosensorial

central y periférico respectivamente ',

El dolor que surge de un dafio real o amenazado con tejido no neural, que se
debe a la activacion de los nociceptores, es el dolor nociceptivo. Este término esté
disefiado para contrastar con el dolor neuropatico. Este, se utiliza para describir el
dolor que ocurre con un sistema nervioso somatosensorial que funciona

normalmente para contrastar con la funcion anormal visto en el dolor neuropatico
11

Aquél dolor que no resulta de una estimulacion nociceptiva, ni de una
alteracién neuronal, sino de causa psiquica (depresion, hipocondria, etc.), es
denominado dolor psicogénico. Ademds existe intensificacion psicégena de un

dolor organico. En este tiltimo caso la intensidad del dolor es desproporcionada *.

4.2.2.3 Segun su localizacion.

Esta clasificacion hace referencia al lugar anatomico al que corresponde el

dolor, y se divide en somatico y visceral.

El dolor somadtico se produce por la excitacion anormal de nociceptores
somaticos superficiales o profundos (piel, musculoesquelético, vasos, etc.). Es un
dolor localizado, punzante y que se irradia siguiendo trayectos nerviosos. El mas
frecuente, es el dolor 6seo producido por metastasis Oseas. El tratamiento debe

incluir un antiinflamatorio no esteroideo (AINE).

Por otra parte el dolor visceral se produce por la excitacion anormal de
nociceptores viscerales. Este dolor mal localizado, es continuo y profundo.
Asimismo, puede irradiarse a zonas alejadas al lugar donde se origind.

Frecuentemente se acompana de sintomas neurovegetativos. Son ejemplos de dolor
22



visceral los dolores de tipo cdlico, metastasis hepaticas y cancer pancredtico. Este

responde bien al tratamiento con opioides.
4.2.3 Cambios corticales en el dolor cronico.

El dolor crénico, es aquel que no cumple el papel de alerta y defensa. Debido a
la naturaleza y los sintomas, se le considera una enfermedad en si mismo, y
requiere actividades multiterapéuticas >°. Su duracion se prolonga por mas de 3

. . . . . 57
meses, esta definicidn tiene la ventaja de que es clara y operacionalizada ~'.

El sistema nervioso tiene una gran capacidad de adaptacion, y se ajusta a la
mayoria de demandas que se le exijan, €ésta se llama Neuroplasticidad, que es la
reorganizacion anatoémica y funcional del cerebro como resultado de la experiencia
%! Puede ocurrir en condiciones normales como el aprendizaje o repeticion de un
idioma, manejar bicicleta, la capacidad de filtrar informacion no relevante, etc.,
como también en condiciones patoldgicas, tales como un accidente cerebro
vascular, amputacion de un miembro ® y patologias relacionadas con dolor
cronico. Por ende, el cerebro no sélo tiene que procesar y adaptarse a toda la

informacidén de amenaza, sino que también ¢l mismo experimenta estos cambios.

La nocicepcidn, es un proceso fisioldgico que cominmente se relaciona con el
dolor. Segun la IASP “La nocicepcion es el proceso neural de codificacion de los

1no : . :
» 7, ésta puede traer consecuencias autonomas (por ejemplo,

estimulos nocivos
elevar la presion arterial) o de comportamiento (reflejo motor de retirada o un
comportamiento defensivo mds complejo), sin embargo, no es necesaria, ni

- 63
suficiente para provocar dolor ™.

El dolor casi siempre se esta relacionado con lo que sucede en nuestros tejidos,
como por ejemplo, la inflamacion, el retraso en la cicatrizacion o simplemente el
desuso. Los tejidos lesionados tienen un tiempo de curacion razonablemente

definido . También, suele estar relacionado con el tiempo de curacidn, aunque no
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necesariamente es siempre asi, cuando ocurre es lo que se conoce como dolor
cronico. No se sabe con certeza por qué hay un pequefio porcentaje de pacientes en
los que no disminuye la sensibilizacion una vez curada la lesion, algunas
explicaciones son: un dafio anatéomico extenso, nocicepcion severa y duradera *,
factores genéticos ©°, y por ultimo aspectos psicologicos y de comportamiento °°. A
este fendmeno se le llama sensibilizacion central, la cual existe bajo condiciones de
dolor cronico. La IASP la define como el “Aumento de la capacidad de respuesta
de las neuronas nociceptivas en el SNC para su entrada normal o subumbral

11
aferente”

, es decir, las neuronas periféricas estdn funcionando correctamente, sin
embargo, existen cambios en la funcidon de neuronas centrales, por lo cual deben

existir cambios neuroplasticos *'.

El dolor crénico es considerado como una sensacion afectiva, que carece de
representacion cortical, y que la integracion final de los componentes
discriminativos, sensoriales y afectivos hacia el nivel subcortical, especialmente en
el tdlamo y ntcleos diencefélicos subtaldmicos se encuentran alterados. Por todo
ello, parece claro que los centros corticales, y no sélo los taldmicos, participan en la
integracion final de las sensaciones de dolor. Estudios en la actualidad, afirman que
el dolor es el resultado de un proceso sensorial unimodal, en la que la interaccion
dinamica de multiples subsistemas del cerebro, genera un modelo dindmico,

68
coherente del cuerpo ™.

Asi, las principales estructuras supraespinales relacionadas con la respuesta
nociceptiva, como son el hipotdlamo medio, la amigdala y la sustancia gris
periacueductal ®, interactian entre si y se integran activamente en los procesos

.. . . 70 , . ..
cognitivos, sensoriales y emocionales "°. Ademads, variables cognitivas como la
interpretacion, la atencion y la anticipacion pueden influir en la respuesta de la
amigdala a través de un circuito fronto-amigdalar. La amigdala, a su vez, puede

modificar la respuesta del eje hipotalamo- hipéfisis— adrenocortical .
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Otro estudio demuestra que los estimulos endogenos cognitivos generados
durante la anticipacion o memoria de reconstruccion pueden activar circuitos
neuronales complejos que originan respuesta al estrés en ausencia de lesion tisular
72 Es importante hacer la resefia de la existencia de una plasticidad sinaptica dentro
de las areas corticales claves implicadas en el dolor en situaciones como el dolor

r* 3
neuropatico 7

El sistema limbico, en particular la corteza cingulada anterior, que es la regioén
relacionada con la afectividad " 7, se activa ampliamente en pacientes con dolor
cronico, lo que refleja una contribucion considerable de aspectos afectivo

motivacional en la experiencia de este dolor.

A corto plazo, la neurona mensajera de peligro aumenta su sensibilidad a las
sustancias quimicas excitadoras que le llegan. Esto significa que las cosas que antes
dolian, ahora duelen mas, este fendmeno se denomina hiperalgesia. Por otra parte la

alodinia sucede cuando un estimulo que es considerado como inocuo, ahora genera

dolor ”°.
4.2.4 Relacion con calidad de vida y capacidad funcional.

El dolor es una discapacidad frecuente que afecta negativamente la calidad de
vida del paciente. Asi mismo, la comprension de la posible relacion entre las
variables sociodemograficas y médicas, con la Calidad de Vida Relacionada con la
Salud (CVRS), pueden ayudar a identificar la multidimensionalidad de los factores
de riesgo para el dolor que limitan la adaptacion fisica y psicoldgica de la persona
que lo padece, con repercusiones que son claras en las actividades diarias,

autonomia, el empleo y el bienestar econémico .

La afectacion de la calidad de vida es evidente, dadas las limitaciones y
repercusiones en los aspectos, tanto fisicos como psiquicos, sociales y econémicos

de los pacientes que lo padecen. Ademas del dolor, existen diversos factores que
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repercuten negativamente como factores poco modificables, tales como los
socioculturales y otros en los que se pueden realizar estrategias de actuacion de tipo
educativas, preventivas, dietéticas, psicologicas y conductuales. Es decir, es
conocer ¢l entorno de influencias que rodean a los pacientes que padecen dolor no
oncoldgico para realizar un tratamiento integral desde un punto de vista mas amplio
y multidisciplinar, donde el tratamiento analgésico asociado a medidas no
farmacologicas y de promocion de habitos saludables permita una mejora global de

la patologia dolorosa y de su repercusion personal, social y economica .

Se pueden diferenciar dos dimensiones importantes en la CVRS: una funcional,
que incluye las actividades diarias, como bafiarse, vestirse, comer, los trabajos
remunerados como las labores de la casa, y las relaciones sociales, con los
familiares o los amigos; y otra subjetiva, como el sentimiento y emocionalidad del
sujeto, en el que puede encontrarse feliz o triste, apagado o con mucha energia, con
dolor o sin dolor. La funcionalidad es una variable relativamente objetiva que se
puede medir y comparar con otros datos, mientras que los sentimientos y la
emocionalidad en un sujeto son de caricter mas subjetivo en la medida en que

responden a las percepciones intimas .

Dysvik et al. *

en su estudio analizan el impacto que tienen las variables
clinicas relacionadas directamente con el dolor (intensidad, severidad del dolor y
opinidén sobre el dolor), sobre la CVRS, donde se observa que a medida que
aumenta la intensidad del dolor, empeora la funcion fisica de los pacientes, y, a
medida que aumenta la duracion del dolor mejora la funcion fisica. Esto tltimo,
aunque podria perecer contradictorio, se podria explicar por el efecto de la
adaptacion del paciente a la presencia del sintoma doloroso a lo largo del tiempo.
En este estudio, ademas las mujeres refieren peor salud fisica que los hombres, y

cuando se analiza otras variables como la opinidn sobre el dolor o el apoyo social,

se observa que la percepcion del dolor como algo misterioso, y la falta de apoyo
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social se asocian con peores puntuaciones en el componente mental de la CVRS de

los pacientes estudiados.

En otro grupo especifico de pacientes con dolor cronico, como es el caso de la
FM o el dolor neuropatico (DN), Ubago et al. ®' observaron que en pacientes con
FM, el ntimero de hijos, el niumero de especialistas consultados antes del
diagndstico de FM, la repercusion de la enfermedad en el ambiente familiar y la
presencia de ciertos sintomas como la fatiga o el &nimo deprimido, son junto con el
dolor osteoarticular, los principales factores que condicionan la CVRS. De la
misma manera, en los pacientes con DN de origen diabético, la intensidad del
dolor, el sexo femenino, la presencia de ansiedad y/o depresion y alteraciones del

suefo, son los aspectos en que mas afectan en la CVRS.

En relacion a las variables asociadas con la adaptacion funcional al dolor,
algunos estudios analizan a través de la evaluacion, tanto de la capacidad funcional,
como de la interferencia del dolor con la realizacion de actividades. Si bien, son
conceptos muy relacionados, no pueden considerarse idénticos, ya que pueden
explicarse por variables diferentes. Es posible que la capacidad funcional general
para las actividades de la vida diaria sea un recurso basico que determine, en parte,
el modo en que el dolor afecta a la eleccion de actividades de desempefio de
distinta indole, afectando asi, a la interferencia de actividades cotidianas, relaciones
familiares o actividades relacionadas con el autocuidado ®. Por otro lado, la
existencia de creencias distorsionadas y pensamientos negativos sobre el dolor o la
creencia en que el dolor es un causante inevitable de la discapacidad, se asocian

también a una peor adaptacion funcional.

4.3 Imagineria Motora Graduada

La Imagineria Motora Graduada (IMG) es un tratamiento relativamente nuevo

para la neurociencia, el cual pretende generar una reeducacion de la funcion
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cortical, como estrategia para disminuir el dolor crénico °. Este tratamiento fue
desarrollado para apuntar directamente estas interrupciones corticales que tienen
como objetivo, involucrar gradualmente redes motoras sin desencadenar la
respuesta protectora del dolor, ademés de incluir una adaptacion al sistema de

nocicepcion.

Se desarrolla inicialmente en la aplicacion del dolor crénico del miembro

fantasma, y se ha extendido clinicamente, para el dolor cronico de espalda también
83

Esta terapia, es un programa integral disefiado para activar de forma secuencial
las redes corticales motoras, y mejorar la organizacion cortical en 3 etapas: el
reconocimiento de la lateralidad, la imagineria motora y la terapia espejo
Estudios afirman que las tres fases de la IMG tienen mejores resultados en la

. . ., ’ 24
disminucion del dolor que una por si sola =,

El tratamiento con IMG incorpora informacion visual, el cual es uno de los
tratamientos que derivan de este cambio de paradigma en la neuroplasticidad. Este,
va de la mano junto a la estimulacion y reclutamiento de las neuronas espejos,
accediendo al cerebro a través de la neuromatriz **. Por lo tanto, se muestra que ver
el cuerpo no solo induce la plasticidad en las representaciones corticales *, dentro
de las cual se procesan las sefiales de dolor, sino que también modula el
procesamiento perceptual de los eventos de dolor individuales. Estos hallazgos
sugieren varias interpretaciones tedricas posibles, como la teoria de que el conflicto

entre las representaciones visuales y propioceptivos, podria inducir analgesia visual
84

4.3.1 Fases.

La IMG es un programa de rehabilitacion integral, disefiado para activar de

. . . . ., . 2
forma secuencial las redes corticales motoras, y mejorar la organizacion cortical *.
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Consta de tres fases, que son: el reconocimiento de la lateralidad (o imagineria
motora implicita), la imagineria motora (explicita), y la terapia espejo. EI modelo
de entrenamiento progresivo de la restauracion de la lateralidad a la terapia espejo
es importante, por lo tanto, un patrén sistematico activa el sistema cortical, lo que

e, . ., . 86
permitira que se produzca la reorganizacion cortical .

4.3.1.1 Fase de reconocimiento de la lateralidad.

Esta fase busca, restituir la capacidad de reconocer una parte del cuerpo como
perteneciente a la izquierda o a la derecha, dado que, en algunas situaciones luego
de una lesion, esta capacidad de reconocer las partes del cuerpo se reduce .
También se puede agregar que debido a que la espalda actiia como una sola unidad
de funcionamiento, no se clasifica tan facilmente como perteneciente al lado
izquierdo o derecho del cuerpo. Por lo tanto, tareas reconocimiento de la lateralidad
de tronco, han sido modificados, de manera que la postura es descrita como una
desviacion de la zona neutral. Esto quiere decir que el participante debera juzgar si

la postura que muestra la imagen se gira o se flexiona lateralmente hacia la

. . 87
1zquierda o la derecha .

Generalmente, los tiempos de respuesta lentos probablemente reflejan el
deterioro de procesamiento del sistema nervioso central. En pocas palabras, esto
significa que algunas areas de la neuromatriz que representan la anatomia del
cuerpo (representaciones somatotopicas), y el espacio alrededor del cuerpo
(representaciones espaciales) estdn perturbadas, probablemente a causa de la
desinhibicion. La normalidad del reconocimiento de la lateralidad se encuentra en
la exactitud del 80% a mas. Si se habla de la velocidad al reconocer las iméagenes,
se puede afirmar que una velocidad de 1,6 +/- 0,5 segundos parece bastante normal
para el cuello y la espalda. Las manos y los pies son mas lentos, con una velocidad
media de 2 +/- 0,5 segundos. Se sugiere que, alrededor de dos segundos es bastante

normal para los miembros del cuerpo *.
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Al realizar el tratamiento, se le solicita al paciente que identifique rdpidamente
si la imagen corresponde al segmento corporal derecho o izquierdo en las tarjetas
de lateralidad o videos de lateralidad. Aunque, el objetivo final es que los pacientes
identifiquen correctamente las imagenes de una manera oportuna y sin dolor, el
terapeuta puede optar por la progresion del programa en base a la mejora general de
la lateralidad *. Un aspecto importante de la prueba es que se debe realizar
inconscientemente. Esto significa que se debe hacer lo mas rapidamente posible,
casi como si estuviera adivinando. Esencialmente, habra una menor activacion de
las areas de movimiento en el cerebro y se podrd acceder a las zonas de
planificacion de movimientos profundos mediante la realizacion de esta manera.
Ademas de las tarjetas, la lateralidad en esta etapa puede entrenarse en distintas
opciones, una es la Aplicacion del Grupo Noi para la web y movil llamada
Recognize, donde el paciente puede regular los tiempos y la zona del cuerpo que
quiere trabajar. Otra opcion es que el paciente practique en su casa donde debera
tomar una revista y un lapiz, en la revista marcard o encerrard en un circulo la zona
especificando en el lugar que presente dolor. Se debe sugerir a la paciente que
utilice una variedad de revistas, incluyendo aquellas que no sean de su agrado. Es
probable que el sujeto note un problema de reconocimiento de la lateralidad
durante el uso de algunas revistas al inicio, aunque suceda esto se debe seguir
practicando; a su vez, no se debe involucrar demasiado con las imagenes, ya que al
tomar demasiado tiempo en la observacion el ejercicio pasara de ser algo
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inconsciente a consciente, lo que puede activar la neuromatriz del dolor ™.

4.3.1.2 Fase de imagineria motora.

La segunda fase de la IMG consiste en pedirle al paciente que visualice

.. . . . 25
posturas y movimientos de la extremidad afectada sin mover esta misma .

El inicio del proceso de Imagineria Motora (IM) requiere preparacion del

mismo modo que lo haria para iniciar cualquier ejercicio. Esto incluye un poco de
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orientacion en cuanto a las instrucciones de como realizar IM *. Como regla
general, la persona se debe imaginar a si mismo en una postura particular o
haciendo un movimiento. Es una buena idea realizar la imagineria en una parte del
cuerpo fuera de la zona afectada. Esto permitirda al usuario experimentar cierto
dominio de la tarea y la retroalimentaciéon posterior de como se debe sentir
Cuando un paciente puede visualizar las posturas de su zona afectada sin
ocasionarle dolor, se le solicita que imagine un movimiento sin dolor. Esto, activara
la corteza, igual que si se ejecutaran los movimientos *°. La justificacion de los

movimientos imaginados se basa en el hallazgo de que las personas pueden

. . 89
experimentar dolor con solo pensar en el movimiento ° .

Parsons y Fox *° en su estudio de la base neural de movimientos implicitos
utilizados en el reconocimiento de forma de la mano, demostraron que esta segunda
etapa realizada de forma secuencial y progresiva, activa los mecanismos corticales
asociadas con el movimiento sin dolor. Asi, la progresion de la imagineria seria
primero observar parte del cuerpo de otra persona en una posiciéon determinada;
luego observar el movimiento y la accion de otra persona, para finalizar

. ., . .o . . 2
imaginandose realizando una actividad funcional sin dolor .

4.3.1.3 Fase de terapia espejo.

La tercera y tltima etapa, es la terapia espejo. Los espejos se han utilizado en la
rehabilitacion desde hace muchos afios, Ramachandran y Rogers-Ramachandran
exploraron su uso para el dolor de miembro fantasma. Su investigacioén inicial
mostro que habia indicios claros de que el uso de espejos podria beneficiar a los

estados de dolor complejo ™.

Esta terapia se utiliza como retroalimentacion visual, la cual implica el uso de
una caja-espejo, pudiendo ser comprada o fabricada. La parte afectada se coloca

fuera de la vista y del reflejo del espejo, y el segmento no afectado se coloca frente
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al espejo. El paciente es instruido para mirarse en el espejo y mover el segmento no
afectado, esto crea la ilusion de que el segmento lesionado se estd moviendo sin
dolor **. Como progresion del ejercicio se puede utilizar los cambios contextuales
de la misma manera, como en reconocimiento de la lateralidad y de imagineria
motora. La contextualizacidon permite una continuacion de la exposicion gradual de

la terapia para el paciente *°.

El engafio provocado por la terapia espejo en el cerebro mediante la
visualizacion del lado no afectado, con la interpretacion de este como el lado
afectado, hace que el cerebro adquiera un patron de movimiento normal sin dolor,
pudiendo cambiar la mente del paciente ». Por lo tanto, se muestra que ver el
cuerpo no solo induce la plasticidad en las representaciones corticales dentro de la
cual se procesan las sefiales de dolor, sino que también modula el procesamiento

perceptual de los eventos de dolor individuales *'.
4.3.2 Fundamentos.

La IMG es un tratamiento relativamente nuevo para la neurociencia, la cual
pretende generar una reeducacion de la funcion cortical, como estrategia para
disminuir el dolor crénico *. En el dolor crénico existe en ausencia de dafio tisular
real. Cuando esto sucede, es debido a la sensibilizacion central. La IASP senala
que, la sensibilizacion central es el “Aumento de la capacidad de respuesta de las
neuronas nociceptivas en el SNC para su entrada normal o subumbral aferente” ',
es decir, las neuronas periféricas estdn funcionando correctamente, sin embargo,
existen cambios en la funcidn de neuronas centrales por lo cual deben existir
cambios neuroplasticos ©’. La plasticidad neural permite cambios de adaptacion y/o
reorganizacion, en condiciones normales o patoldgicas. Por todo esto, la IMG se
sustenta bajo ciertos paradigmas que son importantes considerar en el dolor

cronico, que provienen del pensamiento de los autores, y que son marcos generales

de conocimiento que guian la investigacion, lectura, pensamiento y practica clinica.
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Estos paradigmas son: el enfoque biopsicosocial, el paradigma neuromatriz y el
paradigma de los mecanismos del dolor. En los enfoques biopsicosociales no solo
se ve en la enfermedad o lesion que también incorpora la enfermedad, sino que

e, o 92
también como si vivid el problema .

El paradigma ciencias de dolor, nos entrega nueva informacion que incluye la
comprension de las vias cerebrales, la plasticidad del cerebro, las neuronas espejo,
y el conocimiento del mundo de la Psicologia y Kinesiologia, como la exposicion
gradual a la actividad y los marcos para la evaluacién ®. El paradigma neuromatriz
permite el acceso a la representacion de nuestros cuerpos y nuestras vidas en el

3
cerebro >,

Sin duda, el paradigma que mas se da énfasis en la IMG, es el de la
neuromatriz. La conciencia corporal esta formada por una red neural ampliamente
distribuida y formada por componentes paralelos somatosensoriales, limbicos y
talamocorticales, que son responsables de las dimensiones senso-discriminativas,
afectivo-motivacionales y evaluo-cognitivas de la experiencia del dolor . La
neuromatriz, al igual que las células individuales, tiene un umbral de activacién y
puede tener cambios en los niveles de excitacion por debajo de su umbral de
activacion. Esta, es una manera muy util de comprender como un niimero
potencialmente infinito de factores que pueden modular un neuromatriz de dolor
dado. Cuando el dolor persiste, la neuromatriz se convierte sensible y desinhibido.
La sensibilizacion de la neuromatriz, se refiere a un aumento en la excitabilidad de
las células del cerebro de un lugar especifico, de tal manera que se activan mas
facilmente (dolor es evocado mas facilmente y por una gama mas amplia de
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estimulos internos y externos de lo que es inicialmente) .

La desinhibicion puede manifestarse como un dolor que se extiende, se mueve

y es menos preciso. El patron de propagacion no se adherird a la distribucion de un
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nervio periférico, o a la de una raiz nerviosa. El dolor se extiende a toda una

extremidad, una region del cuerpo o de todo un lado del cuerpo **.

Los movimientos imaginados, empeoran en algunos pacientes. Se puede bajar
el radar de la neuromatriz de dolor que es tan sensible que incluso esta activada por
la intencién de moverse. Aqui es donde entra el reconocimiento de la lateralidad **.
Tanto la desinhibicion y sensibilizacion pueden contribuir al dolor en los
movimientos imaginados. De cualquier manera, el reconocimiento de la lateralidad

es una cosa sensata que hacer para dar la vuelta la neuromatriz dolor *.

El patron de activacion que surge cuando se guarda la estimulacion de
diferentes lugares de la piel se llama el homunculo sensorial. Mucho se ha escrito
sobre €1, y en personas con dolor crénico se ve alterado. La mayoria de los datos
son de los pacientes con dolor de miembro fantasma o CRPS. En esas condiciones,
el area somatosensorial primaria (S1) que corresponde a la mano, disminuye. En
amputados sin dolor del miembro fantasma, no. Estos cambios en el homunculo, en
la forma en que las redes cerebrales en S1 responden a los estimulos sensoriales se

. . ., . 4
denominan “reorganizacion cortical” ’

. La desinhibicion provoca reorganizacion
cortical y aunque también hay probablemente otros procesos involucrados, la

desinhibicion es el proceso mas relevante ™.

El movimiento involucra muchas areas del cerebro. La que estd mas
involucrada en el movimiento, se llama corteza motora primaria (M1). La IM
explicita (o “movimientos imaginarios”), implica la activacion de las células
cerebrales de una manera similar a la implicada cuando se realiza un movimiento
real. Sin embargo, en la IM implicita no ocurre esto. El reconocimiento de la
lateralidad activa una zona conocida como la corteza premotora, que es importante
en la planificacion de los movimientos y, es conocida por enviar mensajes a las
células especificas de M1 que estaran involucradas con el movimiento. Es decir, en

la premotora las neuronas pueden causar cambios en la excitacion de las neuronas
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de M1 sin activarlas. Por ende, este es un mecanismo por el cual se expone a las
células cerebrales de la neuromatriz del dolor a los cambios de nivel de excitacion
sin disparar toda la respuesta (dolor). Ademas, permite aumentar la inhibicion de
las células que no son miembros de la neuromatriz relacionada. Por lo tanto, se esta
potencialmente abordando los problemas que se producen cuando el dolor persiste
a través de dos mecanismos: disminuyendo la sensibilizacion y la inhibicién de

normalizacion .

Nuestro cerebro tiene una capacidad especializada para imitar, en la cual hay
células especificas del cerebro que hacen este trabajo. Las neuronas espejos (NE)
son un tipo especial de células del cerebro que procesan la informacion de forma
secuencial para producir el movimiento. Estas, se activan a través de la observacion
y las imagenes, asi mismo en la ejecucion de movimientos, como ocurre en la IMG.
Se cree que estas neuronas no funcionan correctamente en los pacientes con dolor

crénico .

La IMG incorpora informacion visual, la cual es una de las fases que derivan de
este cambio de paradigma en la neuroplasticidad. Este tratamiento va de la mano
junto a la estimulacion y reclutamiento de las NE, accediendo al cerebro a través de

.25
la neuromatriz ~°.

Como se menciona anteriormente, el componente final de IMG antes de
progresar a la exposicion funcional, es la terapia espejo. Esta fase de la IMG es
necesaria ya que, proporciona informacion visual de la extremidad sana, una
extremidad que se ve bien, se mueve bien y esta totalmente respaldada por el
cerebro. La terapia espejo, ofrece un salto mas pequefio en términos de carga
mortal, a partir de IM explicita a la exposicion funcional. Ademas, tiene una
ventaja en comparacion con las otras fases, ya que, la terapia espejo es mucho mas

atractiva, novedosa y divertida. La retroalimentacion visual inducida por el espejo
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ayuda en la organizacion de los estimulos perceptuales y visuales, y posiblemente
en la organizacion del SNC y en la plasticidad de la corteza premotora, que también
puede ayudar a interrumpir el ciclo de dolor crénico *'. Por lo tanto, se muestra que
ver el cuerpo no solo induce la plasticidad en las representaciones corticales, dentro
de la cual se procesan las sefales de dolor, sino que también modula el

procesamiento perceptual de los eventos de dolor individuales.

La IMG es ahora, parte de una revolucion, no tan solo de una estrategia de
tratamiento, sino que pone de frente el hecho de que la representacion del cuerpo en
el cerebro debe ser considerada en todos los pacientes *'. Esto fue desarrollado para
apuntar directamente las interrupciones corticales, y tiene como objetivo,
involucrar gradualmente redes motoras corticales, sin desencadenar la respuesta
protectora del dolor, ademas incluye una adaptacion al sistema de nocicepcion muy

sensible %,
4.3.3 Evidencia.

Nuevas investigaciones sobre los cambios corticales en pacientes con dolor
cronico han llevado a una reevaluacion de las patologias que cursan con dolor
crénico y tratamientos. Una herramienta altamente evidenciada, y muchas veces
desconocida para los terapeutas es la IMG *. Este es un programa integral,
disenado para activar de forma secuencial las redes corticales motoras y mejorar la
organizacion cortical en tres fases, las que son: reconocimiento de la lateralidad,
imagineria motora, y la terapia espejo . A través de esta técnica, se intenta
normalizar la secuencia de procesamientos centrales para remediar el dolor cronico

. . . 25
amparado en la neurociencia, como son las NE y la neuromatriz .

Moseley en el 2006, demostrd alivio significativo del dolor en pacientes con
CRPS y dolor de miembro fantasma, cuando primero aprendieron a mejorar el

reconocimiento de la lateralidad utilizando fotografias de manos en diferentes
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posiciones, y luego aprendié a imaginar la mano lesionada en posturas no dolorosas
%% Cuando se reconoce una mano en una foto sea izquierda o derecha, se confirma
la exactitud de esa eleccion mentalmente maniobrando la propia mano para que
coincida con la posicion que se muestra en la imagen. Al igual que los movimientos
imaginados y ejecutados, el reconocimiento de la lateralidad de la mano se apoya
en el esquema del cuerpo como una representacion dindmica en tiempo real de su
propio cuerpo en el espacio, que se deriva de la informacion sensorial, y se integra

con los sistemas de motor para el control de la accion *’.

La mayoria de los estudios sobre la practica de IM se han realizado en el campo
de la rehabilitacion neuroldgica, especialmente en la rehabilitacion del ictus. Para
los pacientes con hemiparesia, donde se reportaron hallazgos prometedores,
alcanzando movimientos aislados de la mano y los dedos como también
movimientos del tobillo, en el rendimiento de bipedestacion y las actividades de la
vida diaria *’. Asi, otros estudios indicaban que las areas del cerebro involucradas
en el desempefio real de los movimientos también son activos durante la IM, como
corteza premotora, motora suplementaria y areas corticales parietales, durante la
imaginacion de un movimiento **. Es por esta razén, que los clinicos son
prometedores y sugieren que la recuperacion motora influenciada por la IM son
positivas, como en casos de pacientes después del accidente cerebrovascular
temprano y los pacientes después del accidente cerebrovascular crénico, donde

. . 99
ambos mostraron efectos beneficiosos, como resultado de la terapia IM .

El uso de ilusion visual creado por un espejo, hace referencia a menudo como
terapia espejo, para el tratamiento de dolor de miembro fantasma, y como un tipo
de dolor que puede ser muy grave y ademas, es dificil de tratar. En los ultimos
anos, algunos de estos estudios se han centrado en el uso de la terapia espejo en los
pacientes con dolor del miembro fantasma después de la amputacion, avulsion del

plexo braquial, CRPS tipo I, como también, después de un accidente
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cerebrovascular. Y mds recientemente, la terapia espejo, también aplicada durante

e o, . S 28
la rehabilitacion después de cirugia de la mano .

La terapia espejo combinada con un programa de rehabilitacién convencional,
proporciona beneficios adicionales a largo plazo en términos de la recuperacion
motora. Estos, han demostrado que tiene efectos medibles sobre la actividad
cerebral **. La apariencia corporal con experiencia parece ser un predictor
importante de la efectividad del tratamiento en espejo. Asi como también, los
cambios de mala adaptacion en la organizacion cortical se invierten durante el
tratamiento con espejo, que también altera la actividad de la corteza primaria
inferior. Asi mismo, una region involucrada en las percepciones dolorosas

1 .
en uno de sus estudios

percibida a una extremidad observada '”’. Garry et al. "
realiza estimulaciones magnéticas transcraneales durante la terapia espejo en
sujetos sanos, y mostré aumento de la excitabilidad de la corteza motora primaria
con una mano detras del espejo. Las NE son neuronas visomotoras bimodales que
son activas durante la accion de la observacion, la estimulacién mental (imagenes),

y ejecucion de la accion.

38



V. HIPOTESIS

Luego de los antecedentes recolectados durante el proceso investigativo se

crearon las siguientes hipotesis:

Hipotesis cientifica (H1): La adaptacion y aplicacion de un programa de
Imagineria Motora Graduada con sus tres fases correspondientes, tiene un impacto
positivo en la modulacién del dolor en personas con Fibromialgia entre 30 y 65

afnos, mejorando ademas su capacidad funcional y calidad de vida.

Hipotesis nula (HO): La adaptacion y aplicacion de un programa de Imagineria
Motora Graduada con sus tres fases correspondientes, no tiene un impacto positivo
en la modulacion del dolor en personas con Fibromialgia entre 30 y 65 afios, no

mejorando su capacidad funcional y calidad de vida.
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VI. MARCO METODOLOGICO.

6.1 Paradigma

El paradigma de esta tesis es positivista, dado que busca verificar, predecir y
comprobar, para asi interpretar la realidad a partir de la cual se plantean hipdtesis y
teorias. Es decir, encontrar un impacto positivo en la modulacion del dolor al

aplicar un protocolo de Imagineria Motora Graduada en mujeres con Fibromialgia.

6.2 Enfoque de Investigacion

El enfoque de este estudio es cuantitativo, ya que, parte de una idea que va
acotandose y, una vez delimitada, se derivan objetivos y preguntas de
investigacion. Se revisa la literatura, y se construye un marco teorico. De las
preguntas se establecen hipotesis y determinan variables; bajo esa perspectiva se
desarrolla un plan para probarlas, a través de un protocolo de Imagineria Motora
Graduada el cual se aplica en mujeres con Fibromialgia para asi valorar el impacto
en la modulacion del dolor, en la calidad de vida y capacidad funcional. Dichas
variables son medidas y analizadas, y se establecen conclusiones con respecto a la

hipotesis.
6.3 Alcance de la Investigacion

El alcance de esta investigacion es correlacional, ya que, tiene como finalidad
conocer el grado de asociacién que existe entre dos variables en un contexto en
particular, en nuestro estudio, la asociacidén de un protocolo de Imagineria Motora

Graduada y su impacto en la modulacién del dolor en mujeres con Fibromialgia.
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6.4 Diseiio de la Investigacion

El disefio utilizado en esta investigacion es de caracter experimental, en donde

a su vez se selecciond el tipo preexperimental (preprueba/posprueba con un solo
grupo).

Su esquema basico es el siguiente: G 0, X 0, (ver anexo D)
6.5 Poblacion y Muestra

6.5.1 Delimitacion de la poblacion.

Mujeres que padezcan FM cuya edad fluctie entre 30 y 65 afios, que participen

en la Fundacion Rehabilitar.
6.5.2 Descripcion de 1a muestra.

La muestra fue de tipo no probabilistica, por conveniencia. Incluy6 a mujeres
diagnosticadas con FM ingresadas a la “Fundacion Rehabilitar”, y que desearon
participar voluntariamente en el estudio. Los sujetos que cumplieron los requisitos
de inclusion y exclusion (ver anexo E) correspondieron a 22 sujetos, de los cuales

10 ingresaron finalmente en el estudio.
6.5.3 Obtencion de la muestra.

La muestra se obtuvo a través de comunicacion directa con la Kinesidloga
Maria Jesus Mufioz, directora de la Fundacion Rehabilitar, la cual facilitdo un grupo
de sujetos informdndoles via telefonica la opcion de participar en un estudio,
citandolas el dia 3 de Junio del 2015, donde se les informé la voluntariedad de su
participacion. Se comunico respecto al tipo de tratamiento que se iba a realizar y
acerca del formulario de consentimiento informado (ver anexo F), requisito
esencial para la participacion en el estudio. Posteriormente, se les comunico a los

sujetos respecto del lugar, fecha, hora y condiciones para el dia de las evaluaciones.
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6.6 Métodos de Analisis

6.6.1 Descripcion de instrumentos de recoleccion de datos.

6.6.1.1 EVA.

En la EVA, la intensidad del dolor se representa en una linea de 10 cms. (ver
anexo G). En uno de los extremos se representa la frase de no dolor y en el extremo
opuesto el peor dolor imaginable. La distancia en centimetros desde el punto de no
dolor, a la marcada por el paciente representa la intensidad del dolor. Puede
disponer o no de marcas cada centimetro, aunque para algunos autores la presencia
de estas marcas disminuye su precision. La forma en la que se presenta al paciente,

ya sea horizontal o vertical, no afecta el resultado '

. La EVA se emplea mucho
por su fiabilidad, precision y rapida aplicacion, tanto en el &mbito clinico, como en
investigacion. Puede repetirse durante la evolucidén del proceso doloroso con la
valoracion de la respuesta al tratamiento y la comparacion de diferentes

tratamientos .

6.6.1.2 S-FIQ.

Es un cuestionario autoaplicado de 10 items. El primer item, denominado
escala de funcion fisica, estd formado por otros 10 subitems, todos de respuesta en
escala Likert de cuatro niveles (0 siempre capaz de hacerlo; a 3 nunca capaz de
hacerlo). En el item 2 el paciente debe sefalar el nimero de dias en que se encontrd
bien durante la Gltima semana. Los items 3 y 4, se refieren a la actividad laboral del
paciente: numero de dias de trabajo perdido durante la Gltima semana, y grado de
dificultad para trabajar respectivamente. Los seis items restantes, al igual que el
item 4, se puntian mediante EVA de 10 cms., y su contenido evaliia dolor, fatiga,
cansancio matutino, rigidez, ansiedad y depresion. La forma de obtener la

puntuacion final es estandarizando todos los items a una escala de 0 a 10 y sumar,
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después, sus puntuaciones; de forma que la puntuacion final del S-FIQ podia
oscilar entre 0 y 80 o entre 0 y 100. Representando, en ambos casos, las

. . 104
puntuaciones mas elevadas con un peor estado de salud '**.

6.6.2 Variable.

6.6.5.2.1 Variable independiente.

6.6.2.1.1 Imagineria Motora Graduada.

Definicion conceptual: Tratamiento relativamente nuevo para la neurociencia,
el cual pretende generar una reeducacion de la funcion cortical como estrategia
para disminuir el dolor cronico °. Esta terapia, es un programa integral disefiado
para activar de forma secuencial las redes corticales motoras y mejorar la
organizacion cortical en 3 etapas; reconocimiento de la lateralidad, imagineria

motora y terapia espejo .

Definicion operacional: El programa de IMG fue desarrollado durante 12
semanas (4 semanas por cada etapa), con una frecuencia de una vez por semana, de
60 minutos de duracién aproximadamente. Ademads, durante las 2 primeras etapas

(8 semanas) se envio parte del programa a sus hogares de forma diaria.

6.6.2.2 Variable dependiente.

6.6.2.2.1 Dolor.

Definicién conceptual: Segtin la IAPS, el dolor estaria definido como ‘“una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio tisular real o

potencial, o descrita en términos de dicho dafio” .

Definicion operacional: el dolor fue valorado con EVA. El paciente anota en la

linea el grado de dolor que siente de acuerdo a su percepcion individual, midiendo
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el dolor en centimetros desde el punto cero (sin dolor). La medicién se realizod

previo al tratamiento y una vez finalizado el tratamiento, durante cada una de las 12

sesiones.

6.6.2.2.2 Impacto en la capacidad funcional y calidad de vida.

Definicidén conceptual:

Calidad de vida se refiere a, un conjunto de condiciones que contribuyen a
hacer agradable y valiosa la vida, o al grado de felicidad o satisfaccion
disfrutado por un individuo, especialmente en relacion con la salud y sus
dominios ',

Capacidad funcional es el conjunto de indicadores fisioldgicos y
psicologicos, que nos permite saber qué nivel de eficiencia tiene el ser
humano para interactuar con su medio ambiente (la escuela, el trabajo y la

vida) 1.

Definicion operacional: se midi6 el impacto que tuvo la FM sobre la capacidad

funcional y calidad de vida a través del S-FIQ, el cual evalta el impacto de la FM

en la capacidad fisica, la posibilidad de realizar el trabajo habitual y, en el caso de

realizar una actividad laboral remunerada, el grado en el que la FM ha afectado esta

actividad, asi como items subjetivos muy relacionados con el cuadro de FM (dolor,

fatiga, sensacion de cansancio y rigidez), y con el estado emocional (ansiedad y

depresion).

6.7 Procedimiento

Antes de comenzar las mediciones, se contd con el permiso de la Kinesiologa

Maria Jestis Mufioz Yanez para evaluar a los sujetos con Fibromialgia de la

Fundacion Rehabilitar. Se hizo una seleccion luego de que los sujetos pasaran por
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los criterios de inclusion y exclusion del estudio, resultando de un total de 22

individuos, y al finalizar el tratamiento, la muestra fue de 10 individuos.

Se comenzd citando a los sujetos a una reunién informativa el dia 3 de junio del
2015, en la que se les entregd un triptico informativo (ver anexo H), y se realiz6
una presentacion en Power Point del tratamiento a realizar. Ademas, se entreg6 el
consentimiento informado y se comunicé la voluntariedad para la participacion en
esta investigacion. En esta ocasion, se realizd la aplicacion del cuestionario S-FIQ

previo al inicio del tratamiento (ver anexo A).

Las sesiones de tratamiento se realizaron en una sala que cuenta con todas las

comodidades para que los sujetos se sintieran tranquilos y a gusto.

El tratamiento se bas6 en Graded Motor Imagery Handbook, de los autores

Lorimer Moseley, David S. Butler, Timothy B. Beames, Thomas J. Giles 5

La terapia se dividio en tres etapas, la fase de reconocimiento de la lateralidad,
fase de imagineria motora y la fase de terapia espejo. Cada etapa conto con una

duracion de 4 semanas, con una sesion semanal de 60 minutos.
6.7.1 Fase de reconocimiento de la lateralidad.

Esta fase consta de tareas que estan disefiadas para evaluar la facilidad con que
se puede juzgar si la imagen que estd viendo, es de la parte del cuerpo izquierda o
derecha. En el caso de la columna vertebral se observa si la persona esta girando

hacia la izquierda o hacia la derecha.

Una vez que los sujetos llegaron a la sala, se les entregd una hoja (ver anexo I),
donde debian anotar sus datos y evaluar el dolor previo al tratamiento. Esta, contd
con una tabla separada por ciclos, con columnas enumeradas del 1 al 20, donde
registraron las iniciales 1 (izquierda) o D (derecha), segun criterio de lo que

observaban en la proyeccion de imagenes en el data show.
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La proyecciéon de imagenes fue a través de diapositivas con un tiempo
autoprogramado el cual fue impuesto por los investigadores. Cada sesidén de esta

fase cuenta con un determinado nimero de ciclos (ver anexo J).

Posterior a la realizacion de la actividad, los sujetos debieron evaluar su dolor

posterior al tratamiento.

Al final de cada sesion, se les entregd un instructivo para la realizar la terapia
en sus casas (ver anexo K), donde se explicaba que deberian tomar una revista y un
lapiz; en la revista marcar o encerrar en un circulo la zona especifica donde
presente dolor, tal y como se recomienda en el Graded Motor Imagery Handbook.
Ademas, los sujetos tenian que evaluar su dolor con la escala EVA. Esta evaluacion
no ingresa a nuestro estudio, se realizd solamente para tener constancia quienes

realizaron las terapias en los domicilios.
6.7.2 Fase de imagineria motora.

Esta fase consta de imaginar a si mismo en una postura particular o haciendo

un movimiento.

Al iniciar las sesiones se les entreg6 una hoja donde anotaron el dolor previo al
tratamiento (ver anexo L), una vez hecho esto se les solicitd que se recostaran en
las camillas disponibles en la sala, se procedi6 a apagar la luz y a escuchar los
audios previamente grabados, en donde se guiaba la imagineria con diferentes tipos

de actividades y situaciones.

Los audios de las cuatro sesiones contaban con tres partes, comenzando con
relajacion, luego con imaginar zonas del cuerpo y finalizando con una relajacion
nuevamente. Si no podian imaginar el lado que se les pedia, debian imaginar el
lado contralateral o en su defecto la zona nombrada de otra persona. Cabe destacar,

que cada audio contaba con musica de relajacion de fondo.
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En la primera y segunda sesion, se guid a los sujetos a imaginar zonas de su
cuerpo, detallando la forma y caracteristicas generales. Se inici6 por la cabeza,

cuello, hombro, codo, mufieca, mano, espalda, cadera, rodilla, tobillo y pie.

En la tercera sesion, se guio a los sujetos a imaginar los mismos segmentos
corporales, pero con la diferencia de que en esta ocasion, se agregarian
movimientos en todos los planos, entendiéndose esto como abduccidn, aduccion,
rotaciones, inclinaciones, flexion y extension, dependiendo de cada articulacion.
Toda la sesion fue realizada de manera didéctica y de facil comprension para los

pacientes.

En la cuarta sesion, se procedio a guiar movimientos funcionales basados en la
pregunta 1 de la S-FIQ-S, tales como ir de compras, lavar los platos y ropa, etc.

Finalizando la sesidn con ejercicios aerobicos, como andar en bicicleta, correr, etc.

Ademas, al finalizar cada sesion se les solicitd evaluar su dolor con escala

EVA.

Asi mismo, antes de que los sujetos se retiraran de la terapia, se les entregd un
instructivo para que realicen la terapia en su domicilio. El audio se subio el audio a
la plataforma Youtube enviandose el enlace via mail (ver anexo M), como material
complementario para llevar a cabo el procedimiento en su hogar. Al igual que en la
fase anterior, los sujetos tenian que evaluar su dolor con la escala EVA. Esta
evaluacion no ingresa a nuestro estudio, se realizd solamente para tener constancia

quienes realizaron las terapias en los domicilios.
6.7.4 Fase de terapia espejo.

En esta etapa se utilizan espejos, tales como la retroalimentacién visual.
Clasicamente, el espejo dard efectivamente la ilusion de que el sujeto estd
observando la zona que esta oculta. Esto se puede replicar para el cuerpo

apendicular, sin embargo, para el cuerpo axial no se puede replicar.
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Debido a que la Fibromialgia es una enfermedad que se caracteriza por dolor
cronico generalizado, también se debid abarcar la regidon cervical y lumbar. En
Graded Motor Imagery Handbook, no esta descrito como abarcar dichas zonas en la

1. ' en el cual ademas

terapia espejo, sin embargo, en un estudio de Bowering et a
participan dos autores del Graded Motor Imagery Handbook, se obtuvieron
resultados positivos, que permitieron utilizar retroalimentacion visual a través de
espejos. Para esto, se pide al sujeto mover la columna cémodamente en flexion,
extension y lateralizaciones. Dos grandes espejos moviles se colocaron en frente y
detras del participante. Los espejos estaran situados de forma que el sujeto tenga
una vision clara de la reflexion de la espalda en el espejo frente a ellos. En el caso
de la espalda y cuello no se busca normalizar la percepcion a través de una ilusion,
sino que la terapia busca que la visualizacion de la espalda modula el dolor. Debido
a que la espalda rara vez se visualiza, hay oportunidad limitada para evaluar el
estado visual de ella, por ende, la retroalimentacion sensorial del espejo podria
disipar las creencias desadaptativas acerca de problemas estructurales en la
columna, y ayuda a disminuir la amenaza asociada con el movimiento de la espalda

baja. El efecto analgésico puede ser mediado por las mejoras simultaneas de la

percepcion del cuerpo y la percepcion cognitiva.

Se crearon un total de cuatro cajas espejos, las que correspondian a dos de
miembro superior y dos de miembro inferior. Ademas, se contaba con dos espejos
de rehabilitacion, los cuales se ocuparon para la regiéon lumbar y cervical. Las
dimensiones de las cajas espejo de miembro superior fueron de 55 cms. de largo,
32 cms. de ancho y un total con el soporte de 37 cms. de ancho, 60 cms. de largo y
de miembro inferior fue de 77 cms. de largo, 58 cms. de ancho y un total con el
soporte de 79 cms. largo, 63 cms. de ancho. El tamafio de los espejos de

rehabilitacion fue de 68,5 cms. de ancho y 166 cms. de alto.
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Al iniciar las sesiones, se les entregd una hoja en donde registraron el dolor
previo al tratamiento (ver anexo N), e indicaron la zona de mayor dolor actual. Se

trabajo en base a la zona de mayor dolor al momento de la terapia.

En la primera y segunda sesion, se comenzO con movimientos seguros y
amplios para el paciente. En el caso de las extremidades se le pidi6 al paciente que
introdujeran la zona de mayor dolor al interior de la caja espejo, mientras que la
extremidad contralateral sin dolor se refleja en el espejo y realiza los movimientos.
En el caso de las extremidades inferiores, el paciente se encuentra sobre la camilla
en decubito supino con una inclinacién de 70° aprox. En el caso de la zona cervical

y lumbar la paciente se encontraba en bipedo.

En la tercera sesion, se comenz6 con movimientos de mayor rango funcional,
donde la zona que se encuentra dentro como fuera de la caja espejo genera

movimientos en rangos no dolorosos.

En la cuarta sesion, se complementa con todo lo anterior ademas agregandole
diferentes movimientos de la vida cotidiana con situaciones que resulten

amenazantes para la paciente.

Si la paciente llega s sentir alguna molestia en algin momento de la terapia, se
debe retirar por unos segundos la zona del cuerpo que se encuentra dentro de la

caja.
6.8 Método de Analisis de los Datos

Se utilizdé un Software Microsoft Excel version 2010 de Windows para la
tabulacion de los datos. De igual forma, se ocupd el Software Microsoft Excel
version 2010 de Windows, tanto para el analisis estadistico de los datos de la escala
EVA, para ver la diferencia sesion por sesion entre el dolor previo al tratamiento
con IMG vy post el tratamiento con IMG, como el S-FIQ, para analizar la diferencia

previo al inicio del tratamiento con IMG y al final del tratamiento con IMG.
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6.9 Criterios de Rigor Metodoldgico

Se sometid el estudio clinico a ciertos criterios de rigor metodologico, para
tener la menor cantidad de limitaciones posibles. El primer criterio de rigor
metodologico fue, la asesoria brindada por la Kinesidloga Maria Jesis Muiioz,
quien es la fundadora de la Fundacién Rehabilitar, la cual desde sus inicios atiende
a pacientes con FM. Ademas, el tratamiento se intent6 basar exclusivamente en el
protocolo disefiado por Lorimer Moseley y David Butler de Imagineria Motora
Graduada, con ciertas excepciones en las cuales se detallan en las limitaciones.
También, se extrapold el tratamiento a los domicilios de los participantes, para

intentar compensar la sesion Unica semanal.

Las escalas a través de las cuales fueron medidas las variables dependientes,
también son reconocidas y validadas. Por una parte para medir el Impacto que tiene
la FM en la calidad de vida y capacidad funcional de los pacientes, se evalu6 con el
S-FIQ (Spanish Fibromyalgia Impact Questionnaire) en la version de S. Monterde
et al. "', la cual fue validada el afio 2004 y en el afio 2006 en un estudio que
compardé 4 S-FIQ distintas concluy6d que, esta version tiene una concordancia
semantica aceptable con respecto al S-FIQ original y una publicacion de mayor
impacto '®®. Otra escala ocupada en este estudio fue la escala visual analoga (EVA),

la que fue utilizada por su simpleza y por estar incluida dentro del S-FIQ.

Ademas, las escalas son numéricas y por ende objetivas, no estan expuestas al

sesgo de los autores.

6.10 Criterios de Rigor Bioético

Para poder realizar nuestra intervencion se cre6 un consentimiento informado
(ver anexo F) que cuenta con la aprobacién de Universidad UCINF y docentes
guias de tesis y se permite llevar a cabo la investigacion en plena conformidad con
el protocolo, ademas se le provee a los participantes toda la informacion necesaria
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en una reunion informativa ocurrida el dia 3 de junio del 2015 y en el que se
expresa voluntariamente la intencién de participar, ademds de contar con la
supervision durante todo el proceso por una profesional Kinesidlogo Maria Jests
Mufioz Yanez, se explica proposito de la investigacion que es describir los efectos
de la terapia de Imagineria Motora Graduada en la modulacién del dolor en

personas con Fibromialgia.

Todos los datos otorgados por las participantes y los resultados de la
investigacion seran protegidos confidencialmente, segiin los términos declarados.
También se expresa de los riesgos y efectos adversos que pueden estar asociados a
la investigacién, como asimismo, que no se recibird ningun beneficio médico o
econdmico por la participacion, pero si de informacion para la investigacion de

futuros proyectos que sirvan de ayuda y mejora para las préximas generaciones.

6.11 Cronograma

El cronograma de las principales actividades relacionadas con nuestra
investigacion, se divide de forma didactica en fases, que incluyen distintas
actividades que se realizaron, desde la revision bibliografica hasta la defensa de

tesis (ver anexo N).
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VII. RESULTADOS

El dolor se evalud sesion por sesion, una medicion pre IMG y post IMG. Se
promediaron los 10 sujetos que participaron en el estudio. Las primeras 4 sesiones
corresponden a la fase de reconocimiento de la lateralidad, de la sesion 5 a la 8
corresponden a la fase de imagineria motora y de la sesiéon 9 a la 12 corresponde a

la fase de terapia espejo.

La diferencia de dolor pre y post IMG vari6 en cada una de las sesiones (Figura
1). En las primeras 3 sesiones el dolor aumentd, y desde la sesion 4 en adelante, el
dolor disminuy6. Ademads, el dolor previo al tratamiento con IMG, disminuyd
desde la sesion 4 hasta la sesion 7. La mayor disminucion de dolor fue en la sesion

8, donde disminuy6 2,01 cms. en promedio.

Cambio del dolor por sesiones segun EVA
8,00 -
7,00 - 6,84
6,00 5,5
5,00
4,00 - 3,44 3,59

H Pre IMG
3,00 -

Dolor

14 ,24 04 97 M Post IMG
2,00 43

1,00 -

0,00

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Sesiones

Figura 1: Cambios de dolor pre y post IMG por cada sesion

El impacto de la FM, en la calidad de vida y en la capacidad funcional, se

midi6 una semana previa al tratamiento y una semana después del término del
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tratamiento. Se cuantifico con el S-FIQ, el cual consta de 10 items; el primer item
contiene 10 subitems, cada uno de ellos con un rango de 4 puntos (de 0, siempre, a
3, nunca), segin una escala de Likert. Se sumo el valor obtenido en cada uno de los
10 subitems, se divide por el nimero de items contestados y el resultado se
multiplica por 3,33. El segundo y tercer item corresponden a escalas numéricas que
hacen referencia a dias de la semana, en una escala del 0 al 7. El segundo item (0-
7), se recodifico y adaptod. Se invirtieron sus valores para que tenga el mismo
sentido que el resto de los items y se multiplica por 1,43. El valor obtenido en el
tercer item (0-7), debe multiplicarse por 1,43. El resto de los items no se debid
adaptar debido a que se valora mediante escalas visuales analdgicas (EVA) del 0 al
10. De esta forma, O representa la capacidad funcional y la calidad de vida mas

altas y 100 el peor estado.

El cuestionario se analizé en sus 10 preguntas por separado (Figura 2), como

también por el puntaje total del instrumento (Figura 3).

La pregunta 1 fue la Unica que aument6 su puntuacion (0,9 puntos), la cual
corresponde a Funcion fisica. Desde la pregunta 2 a la 10 la puntuacion disminuyo,
siendo la pregunta 8 la que mas disminuyé (4,59 puntos). Cabe destacar que la
pregunta 3 también disminuyd notablemente, aunque ésta pregunta solo fue
respondida por 3 sujetos (Figura 2). La puntuacion total del S-FIQ disminuy6 21,64
puntos de 100 posibles (Figura 3).
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Cambios en la puntuacion S-FIQ por
preguntas

[E
o

B Puntaje Pre IMG
M Puntaje Post IMG

Puntos
O R N W b U1 OON 0 O

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Preguntas S-FIQ

Figura 2: Cambios en la puntuacion del S-FIQ por cada pregunta

La pregunta 5 de la escala S-FIQ la cual hace referencia a cuanto dolor ha
sentido en la ultima semana a través de una escala EVA; ésta se analizo por cada
uno de los 10 participantes una semana previa al tratamiento con IMG y una
semana post al tratamiento con IMG. La sujeto 5 fue la tnica que aumenté su dolor
de 5 a 9 cms. Los sujetos 4 y 9 mantuvieron su dolor. Los siete sujetos restantes
disminuyeron su dolor siendo el sujeto 7 y 8 quienes tuvieron una mayor

disminucion (Figura 4).
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Cambio de puntuacion total S-FIQ
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Figura 3: Cambio en la puntuacion total del S-FIQ
Cambios en puntuacion pregunta 5 del S-FIQ
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Figura 4: Cambios en la puntuacion de la pregunta 5 del S-FIQ por cada uno

de los sujetos

55



Ademas, se analizd la variacion en el puntaje total del S-FIQ previo al
tratamiento con IMG y una vez finalizado éste. Los resultados arrojan que, solo el
sujeto 5 de los diez aument6 su puntaje S-FIQ, lo cual significa que la FM tiene un

mayor impacto sobre su calidad de vida y capacidad funcional (Figura 5).

Cambio puntuacion total S-FIQ por sujetos

[Yo]
o

(0]
o

B A @) BN |
o O © o

M Pre IMG

Puntaje S-FIQ

w
o

M Post IMG

=N
o o

o

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sujetos

Figura 5: Cambio en la puntuacion total del S-FIQ por cada uno de los sujetos

Las primeras dos fases (primeras 8 semanas) contaban con terapias que debian
ser realizadas en sus domicilios, durante los 7 dias de la semana. Se analizo el
porcentaje de terapia en domicilios, realizadas por los sujetos en ambas fases. En la
fase de reconocimiento de la lateralidad el promedio de terapias realizadas en sus
domicilios fue de 60%, en la fase de imagineria motora el promedio de terapias

realizadas en sus domicilios fue de 57,5%. El total de terapias realizadas en casa

fue de 58,75%.

La correlacion entre el porcentaje de terapias realizadas en domicilio y la
variacion del puntaje total del S-FIQ pre y post IMG (Delta S-FIQ) indica que a
modo general, las mayores variaciones del puntaje corresponden a aquellos sujetos

que realizaron la mayor cantidad de terapias en domicilio, aunque no se aprecia una
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relacion proporcional. Cinco sujetos realizaron mas de un 75% de la terapia en sus
domicilios, los cuales corresponden al mayor Delta S-FIQ. Tres sujetos realizaron
menos del 37,5% de la terapia en sus domicilios, los cuales corresponden al menor
Delta S-FIQ. EI tnico sujeto que tuvo una diferencia negativa realizd un 62.5% de
las terapias en domicilio. También se analizo la correlacion entre la variacion pre y
post IMG del item cinco (dolor) del S-FIQ (Delta 5 S-FIQ), y el porcentaje de
terapia realizada en domicilio. Los resultados son, en general, similares a los del
Delta S-FIQ. Dos sujetos no tuvieron diferencia de puntuacion, los cuales

realizaron 0% y 87,5% de terapia en domicilio.

Tabla 7.1-Relacion entre porcentaje de terapia realizada en domicilio con Delta 5

S-FIQ y Delta S-FIQ

Sujetos % de terapia % de terapia % total de Delta5S- Delta
en domicilio  en domicilio  terapia en FIQ S-FIQ

fase fase domicilio
lateralidad imagineria

motora

75

25 25 25 2 1.18

75 75 75 5.2 37.07
0 0 0 0 6.99

75 50 62.5 -4 -25.85
50 100 75 5 23.29
50 100 75 6.4 66.01
75 75 75 7 47.76
100 75 87.5 0 10.15
75 75 75 2.5 45.59

PROMEDIO 60 57,5 58.75 2.5 21.64
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VIII. DISCUSION

En los promedios de EVA obtenidos en las tres primeras sesiones, se observa
que el dolor aumenta posterior a la aplicacion de IMG. Este resultado negativo se
puede deber en parte a la modificacion que se realiza en la fase de reconocimiento
de la lateralidad que fue de forma grupal, estandarizada para toda la muestra. En el
protocolo se establecen tiempos definidos para el reconocimiento de cada imagen,
con tiempos establecidos de 20, 15, 10, 7, 5 y 2 segundos, dependiendo del ciclo y
de la sesion (ver anexo J). Una terapia ideal debe ser individualizada, acorde a los
tiempos de respuesta de cada sujeto, lo cual estd intimamente relacionado con el
deterioro del procesamiento del sistema nervioso central. Un aspecto importante de
la prueba es que se debe realizar inconscientemente. Esto significa que se debe
hacer lo mas rapidamente posible, casi como si se estuviera adivinando. Si se habla
de la velocidad al reconocer las imagenes, se puede decir que, varia dependiendo
del segmento corporal de 2 +/- 0,5 a 1,6 +/- 5 segundos **. Los tiempos impuestos
por los investigadores fueron distintos en cada sesion, disminuyendo desde la
primera hasta la ultima sesién. En las primeras tres sesiones el tiempo de
reconocimiento de cada imagen fue mayor al tiempo que se establece en la cuarta
sesion, donde el dolor genera un cambio positivo. Esto puede ser porque un tiempo
menor de respuesta tendra una menor activacion de las areas de movimiento en el
cerebro y se accede a las zonas de planificacion de movimientos (corteza
premotora) que envia mensajes a las células de la corteza motora primaria, es decir,
en la corteza premotora las neuronas pueden causar cambios en la excitacion de las
neuronas de M1 sin activarlas. Por ende, este es un mecanismo por el cual se puede
exponer a las células cerebrales de la neuromatriz del dolor a los cambios de nivel

de excitacion sin disparar toda la respuesta (dolor) *.

En las cuatro sesiones correspondientes a la fase de Imagineria Motora, en los

resultados de EVA obtenidos, se observa que el dolor en cada sesién disminuye
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considerablemente hasta la sesion 8 donde el promedio mayor fue de 2,01 cms.
Esta disminucién positiva del dolor en cada sesion, se puede asociar a que ya hay
mayor dominio del juicio de reconocimiento de la lateralidad de las partes del
cuerpo trabajado en la primera fase. Cabe considerar ademas, que la adaptacion de
la fase de reconocimiento de la lateralidad, puede repercutir de forma negativa en
los resultados obtenidos en la fase de IM, debido a que no consta realmente si la
lateralidad fue restablecida. Esta fase de IM realizada de forma secuencial y
progresiva, activa los mecanismos corticales asociados con el movimiento sin dolor
? 'y se observa que en la sesion 8 esta progresion disminuye ese promedio de
valoracion del dolor y la llegada a la posterior sesion también se observa una
disminucién del dolor en relacidén a la anterior. Para esta fase, en base a Graded
Motor Imagery Handbook se implement6 un protocolo de terapia en domicilio, sin

embargo, no es fiable, ya que no es posible aseverar si efectivamente se realiza la

terapia en sus domicilios, siendo esta una limitacion en el estudio.

Las ultimas cuatro sesiones corresponden a la fase de terapia espejo, en las
cuales ha disminuido el dolor en cada una de ellas. Estos cambios podrian ser
explicados debido a que se proporciona una retroalimentacion visual, mediante la
visualizacion del lado afectado, con la interpretacion de éste como el afectado,
haciendo que el cerebro adquiera un patron de movimiento normal sin dolor,
logrando cambiar la mente del paciente. La retroalimentacion visual inducida por el
espejo ayuda en la organizacion de los estimulos perceptuales y visuales, y
posiblemente en la organizacion del SNC, asi como también, en la plasticidad de la
corteza premotora ~', que puede explicar en parte los resultados de las ultimas
cuatro sesiones. Sin embargo, debido a que en esta fase no fue posible realizar
terapia en domicilio, resulta complejo lograr realizar cambios corticales solo con
una sesion semanal. Eso en el caso del esqueleto apendicular, sin embargo, debido

a que la FM es una enfermedad de dolor cronico generalizado, se debid incluir
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también el esqueleto axial, el cual se dividié la zona cervical y lumbar. En el
Graded Motor Imagery Handbook no estd descrito como abarcar dichas zonas en la
terapia espejo, no obstante, en un estudio de Bowering et al. '’ en el cual ademas
participan dos autores del Graded Motor Imagery Handbook, se obtuvo resultados
positivos, utilizando retroalimentacidon visual a través de espejos. No se busca
normalizar la percepcion a través de una ilusion, sino que la terapia busca que la
visualizacion de la espalda module el dolor. Esto fue adaptado e incluido al

protocolo y puede influir de forma negativa o positiva en la investigacion.

La adaptacion ocurrida en la fase de reconocimiento de la lateralidad, puede
influir ademas, en las fases siguientes, ya que, estudios afirman que las tres fases de

la IMG tienen mejores resultados en la disminucion del dolor que una por si sola **.

Los resultados obtenidos en la puntuacion del S-FIQ, muestran que el item uno,
el cual estd relacionada con la funcién fisica, se ve aumentada 0,9 puntos de 10
posibles. Este, esta formado por 10 preguntas medidas en escala Likert de cuatro
niveles (0: siempre capaz de hacerlo; a 3: nunca capaz de hacerlo). Sin embargo, a
pesar que el FIQ se encuentra validado, la escala de Likert no permite conocer con
precision la “cantidad” que tiene sujeto para realizar o no una actividad. Esto
impide, sumar sus valores internamente, ya que no se pueden sumar los nimeros
ordinales. Ademas, en un estudio transversal del afio 2014, Vincent et al. '% se
demuestra que la funcidn fisica se correlaciona mas con el indice de masa corporal
(IMC) que con el dolor, por ende, el resultado negativo del item uno se puede

explicar por el menor impacto del dolor en la funcion fisica.

Del item dos al diez, los cuales tienen relacion con sentirse bien, ausencia
laboral, trabajo, dolor, fatiga, cansancio matutino, rigidez, ansiedad y depresion, se
obtiene una disminucion considerable. Sin embargo, cabe destacar que el item tres,
en el cual se observa la mayor disminucidn, solo fue respondida por 3 sujetos

debido a que se dirige a personas que trabajan fuera de casa y el S-FIQ permite
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omitir items. En el item cinco, relacionado al dolor, se analiza de forma separada
por cada uno de los sujetos, para analizar de forma mas extensa el cambio de dolor
a largo plazo. La disminucion de los items dos a diez puede ser explicada, en parte,
por la relacidon de algunos de estos items con el dolor. La funcidn “sentirse bien”
(item dos) estd intimamente relacionado con el dolor. La funcion de trabajo (item
cuatro) hace alusion a qué tanto afecta el dolor u otro sintoma a las actividades
laborales, el dolor es el sintoma cardinal de la FM, ademas, es el Gnico sintoma que
nombra la pregunta. Los sintomas psicoldgicos como la ansiedad y depresion (item
nueve y diez respectivamente), tienen una estrecha relacion con la neuromatriz del

dolor.

El item cinco (dolor) se analizd por cada uno de los sujetos, para observar el
efecto que genera la IMG a largo plazo en el dolor. Como promedio el dolor tiene
una disminucion de 2,5 cms., aumenta en un sujeto, se mantiene en dos sujetos y
disminuye en los siete sujetos restantes. Se correlacionan estos resultados con el
porcentaje de terapia realizada en domicilio de cada sujeto. A modo general, los
sujetos que tienen una mayor reduccion del dolor, son los que realizan mayor
porcentaje de la terapia en casa. Cinco de los seis sujetos que realizan mas de un
75% de la terapia en domicilio tienen una disminucion mayor al promedio. El tnico
sujeto que tuvo un aumento del dolor realizé un 62.5% de la terapia en casa. Estos
resultados positivos, se pueden explicar, en parte, a la importancia de realizar un
tratamiento constante, mas aun cuando el objetivo es abordar el dolor a nivel
central. Estos datos son similares a la hora de analizar el S-FIQ total y
correlacionarlo con la terapia en domicilio. Al igual que el item de dolor, cinco de
los seis sujetos que realizaron mas de un 75% de la terapia en domicilio tienen una
disminucion mayor al promedio. El tnico sujeto que logra un aumento puntaje S-
FIQ realizé un 62.5% de la terapia en casa. Como promedio, el S-FIQ tuvo una

disminucion total de 21,64 puntos.
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Dentro de la literatura, se ha evidenciado la eficacia de la IMG en distintas
condiciones de dolor cronico. Sin embargo, no hemos encontrado un protocolo de
IMG dirigido a condiciones de dolor cronico generalizado, como lo es la FM, el
Ginico estudio que se asemeja, es uno realizado por Ramachandran et al. *°. Donde
se aplica terapia espejo para producir hipoalgesia a una paciente con FM, los
resultados fueron claros: el dolor del miembro en quince ensayos realizados
disminuye en promedio de 8,00 a 4,93 (medido en una escala de 1 a 10). En
definitiva, los resultados comparados con el estudio de Ramachandran et al. ** son
que la disminucion del dolor es similar en ambos estudios. Sin embargo, la IMG
tiene como objetivo ingresar de forma gradual a la neuromatriz del dolor, es por eso
que cuenta con tres fases, esto se justifica debido a que aplicar sus tres fases es mas

efectiva que una fase por si sola y esto no se ve reflejado en los resultados.

7.1 Limitaciones

El tiempo de aplicacion de IMG para las 12 sesiones es de una vez a la semana
durante 60 minutos, tiempo corto para lograr cambios a nivel cortical como se
propone en Graded Motor Imagery Handbook. Para lograr compensar esta
limitacidn, implementamos un protocolo de terapia en domicilio basado en Graded
Motor Imagery Handbook, destinado a los 7 dias restantes de la sesion. Sin
embargo, no podemos asegurar que dichas actividades descritas se llevaban a cabo,

por ende puede haber discrepancias en los resultados.

La muestra final de la intervencion fue de 10 sujetos, lo cual es una muestra
pequeiia, por lo que este proceso investigativo solo tiene validez interna. No se
puede asegurar si la aplicacion de este programa de IMG a otros sujetos se obtendra
los mismos resultados ya que no existe grupo control que asegure si nuestros
resultados fueron efectivamente producto del programa de IMG o de un efecto

placebo.
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La version original del Graded Motor Imagery Handbook se encuentra en
inglés, una limitante que se debe considerar al traducir al espafol dicho libro. El
protocolo original debi6 ser adaptado para la fase de reconocimiento de la
lateralidad y fase de terapia espejo. El reconocimiento de la lateralidad fue de
forma grupal, estandarizada para toda la muestra, en el cual los tiempos fueron
impuestos por los investigadores. Por otro lado, en la terapia espejo se debid
abarcar el esqueleto axial. En este caso, no se busca normalizar la percepcion a
través de una ilusion, sino que la terapia busca que la visualizacion de la espalda

module el dolor.

7.2 Futuras recomendaciones

Luego de discutir los resultados y advertir las limitaciones, los autores sugieren
que en futuras investigaciones, se debe validar una herramienta de intervencion a
base de la IMG para pacientes con FM, donde se incluya una terapia individual,
con mas sesiones semanales. Ademas, para estudios preexperimentales se
recomienda realizarlos con una muestra mayor, un grupo control y otro

experimental, terapia individualizada y de més sesiones por semana.
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IX. CONCLUSION.

Tras la realizacion de un andlisis para una posible soluciéon al problema

planteado con vistas al logro de una modulacion del dolor es posible concluir que:

Los cambios inmediatos en el dolor son desfavorables en el inicio del
programa, sin embargo, se observan mejorias conforme avanza la terapia. A largo

plazo se observa una disminucion del dolor en escala de EVA.

El impacto que tiene el programa de Imagineria Motora Graduada sobre la
calidad de vida y capacidad funcional, es positivo. So6lo el item relacionado a la
funcion fisica obtiene resultados negativos, los nueve items restantes demostraron
cambios positivos. Por consiguiente, el dolor tiene una mayor implicancia en los
siguientes aspectos: sentirse bien, ausencia laboral, trabajo, fatiga, cansancio

matutino, rigidez ansiedad y depresion.

Al adaptar la terapia de Imagineria Motora Graduada a sujetos con
Fibromialgia constituye una serie de dificultades, que influyen en los resultados.
Debido a la escaza o nula evidencia, se recomienda que se generen estudios con
una calidad més avanzada en el area metodoldgica, para poder asi aportar de mejor

manera ¢ ir en ayuda directa y concreta a pacientes con FM.
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ANEXOS

Anexo A
Cuestionario de Impacto de Fibromialgia - FIQ-S
Nombre: Edad: Fecha:

Instrucciones: Para las preguntas 1 a 3 sefiale la categoria que mejor describa sus
habilidades o sentimientos durante la lltima semana. Si Vd. nunca ha realizado
alguna actividad de las preguntadas, déjela en blanco.

Pregunta 1. ; Usted pudo...

Siempre Casisiempre | Ocasionalmente | Nunca
Ir a comprar? @ @® @ 3
Lavar la ropa usando lavadora y secadora? @ @ @ (€)]
Preparar la comida? @ @ @ 3
Lavar los platos a mano? @ @ @ 6))
Pasar la aspiradora por la alfombra? © 10) @ Q
Hacer las camas? () @ @ )
Caminar varios centenares de metros? @ @ @ 3
Visitar a los amigos o parientes? @ ® @ €))
Cuidar el jardin? ) @ @ )]
Conducir un coche? ) @ @ 3
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Pregunta 2. De los 7 dias de la semana pasada, ;cluantos se sientié bien?

ONONGROROROXON®)

Pregunta 3. Cuantos dias de trabajo perdi¢ la semana pasada por su fibromialgia?
(si no trabaja fuera de casa, no conteste esta pregunta).

ONONGRORORONON®)

Instrucciones. Para las preguntas 4 a 10, marque en la linea el punto que mejor
indigue como se sintié usted la dltima semana.

Pregunta 4. Cuando trabajé (incluyendo las tareas domesticas), scuanto afectd el
dolor u otros sintomas de la fibromialgia a su capacidad para trabajar?

MNo tuve problemas Tuve grandes dificuliades

Pregunta 5. ; Hasta qué punto ha sentido dolor?

No he sentido dolor He sentido un dolor muy intenso

Pregunta 6. ; Hasta qué punto se ha sentido cansado/a??

No me he sentido cansado/a Me he sentido muy cansado/a

Pregunta 7. ; Como se ha sentido al levantarse por la mafiana?

Me he despertado descansado/a Me he despertado muy cansado/a

Pregunta 8. ; Hasta qué punto se ha sentido agarrotado/a?

No me he sentido agarrotado Me he sentido muy agarrotado/a
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Pregunta 9. ; Hasta qué punto se ha sentido tenso/a, nervioso/a o ansioso/a?

MNo me he sentido nervioso Me he sentido muy nervioso/a

Pregunta 10. ; Hasta qué punto se ha sentido deprimido/a o triste?

MNo me he sentido deprimido/a Me he sentido muy deprimido/a

77



Anexo B

ST

Y e
Res armeCrhoCic)

Muevos Criterios Preliminares para el
Diagnostico Clinico de la Fibromialgia

indice de Dolor Generalizado — Widespread Pain Index (WPI)

Cuslbs

Mandibula
Cintura Escapular

Pacho
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Ponga wna cruz sobre cada area en la gue ha sentido dolor durante la semana
pasada., teniendo en cuenta gue no debe incluir dolores producidos por oiras
enfermedades que sepa que sufre (artritis, lupus, artrosis, tendinitis, etc.):

Cintura Escapular lzquierda Piema Inferior lzquierda
Cintura Escapular Derecha Piema Inferior Derecha
Brazo Superor lzguierdo Mandibula lzquierda
Brazo Supernor Derecho Mandibula Derecha
Brazo Inferior lzquierdo Pecho (Torax)

Brazo Inferior Derecho Abdomen

MNalga lzquierda Cuello

MNalga Derecha Espalda Supernior
Piema Superior lzquierda Espalda Inferior

Piema Superior Derecha

Cuente el nomeroe de areas que ha marcado y anotelo agui:

DObservara que el valor WP1 oscila entre 0 y 19.



ifr

indice de Gravedad de Sintomas [Symptom Severity Score — §S Score)

55 Parie 1

Indique la gravedad de sus sintomas durante la semana pasada, utilizando las
siguientes escalas, gue se puntiaan del 0 {lewe) al 3 (grave):

1. Fatiga

0 = No ha sido un problema

1 = Leve . ocasional

2 = NModerada . presente casi siempre

3 = Grave, persistente, he tenido grandes problemas

Z. Sueno no reparador

0 = No ha sido un problema

1 = Leve _ intermitente

2 = Moderada , presente casi siempre

3 = Grave, persistente, grandes problemas

2. Trastornos Cognitivos

0 = No ha sido un problema

1 = Leve _ intermitente

2 = Moderada ., presente casi siempre

3 = Grave, persistente, grandes problemas

Sume el valor de todas las casillas marcadas y anotelo agui:

Dbservara gue el valor 55-Parte 1 oscila entre 0 v 9.



indice de Gravedad de Sintomas (Symptom Severity Score — S Score)
S5 Parte 2

Margue cada casilla gue comesponda a un sinfoma que ha sufrido durante la
semana pasada.

Dwolor muscular Pitidos al respirar (sibilancias)
Sindrome de Colon hritable Fenomeno de Raynaud
Fatiga ! agotamiento Urticaria

Problemas de comprension o memoria Zumbidos en los oidos
Debilidad muscular Vomitos

Dolor de cabeza Acidez de estomago
C-alambres en & abdomen Aftas orales (Ulceras)
Entumecimiento / hormigueos Perdida o cambios en el gusio
Mareo Comulsiones

Insomnio Ojo seco

Depresion Respiracion enfrecortada
Estrenimiento Pérdida de apefito

Dwolor en la parte alta del abdomen Emupciones  Rash

MHauseas Infclerancia al sol

Ansiedad Trastomos audifivos

Dwolor toracico Muoretones frecuentes (hematomas)
Vision bomosa Caida del cabello

Diarrea Miccion frecuente

Boca seca Miccion dolorosa

Picores Espasmos vesicales

Cuente el nimero de sintomas marcados, y anotelo agui:

Si tiene 0 sintomas, su puntuacion es 0
Entre 1 y 10, su puntuacion es 1
Entre 11 y 24, su puntuacion es 2

25 o mas, su punfuacion es 3

Anote agui su puntuacion de la 55-Parte 2 (entre 0 y 3):

Suma de su puntuacion 55-Parte 1+ S5-Parte 2 =

Compruebe gue la puntuacion se encuentre entre 0 y 12 puntos.



Anexo C

Medicamento Nivel de Rango de dosis Efecto

Evidencia recomendada

Amitriptilina la 10-50mg. Ayuda en el control del dolor y en la
mejoria en la calidad del suefio. Dentro
de sus efectos adversos se pueden
encontrar  presencia de  efectos
colinérgicos ''°, los efectos secundarios
son frecuentes.

Pregabalina la 150-450mg. Interrumpe la sefializacion neural
mediante el bloqueo de los canales de
calcio y controla el dolor en un 50% de
los pacientes tratados, mejora la fatiga,
el suefio y la calidad de vida a corto y
largo plazo. Los efectos secundarios
mas comunes son el vértigo y la
somnolencia '’

Ciclobenzaprina  2a 10-40mg. Relajante muscular que modula la
tension muscular en un  nivel
supraespinal, se utiliza hasta en el 12%
de los pacientes diagnosticados con FM
1

Duloxetina la 30-60mg. Mejora la sintomatologia dolorosa que
se asocian frecuentemente a la
depresion, también mejora el estado de
animo ''%.

Fluoxetina 2a 20-60mg. Es un inhibidor de recaptacion de
serotonina (ISRS). Los ISRS se han
convertido en el mas frecuentemente
medicamento antidepresivo prescrito

debido a su favorable perfil de efectos
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secundarios ' .

Tramadol 2b 50-300mg. Es un analgésico de accidon central que
es util en el tratamiento de muchos
trastornos de dolor, incluyendo el dolor
neuropatico y FM. Tiene un mecanismo
de accion TUnico que combina la
actividad opioide con la inhibicién de la
recaptacion de serotonina /
noradrenalina. El  Tramadol en
combinacion con paracetamol es una
medicacion  segura, moderadamente
eficaz, y bien tolerado para el
tratamiento de dolor de la FM vy
sintomas relacionados ',

Paracetamol O comunmente llamado acetaminofen
pueden tener un efecto positivo limitado
sobre la inhibicion del dolor central en
el tratamiento de la FM ',

Clasificacion de Oxford de los niveles de evidencia: 1a: revision sistematica (con homogeneidad) de los
ensayos controlados aleatorios (ECA); 1b: ECA; 2a: revision sistematica de estudios de cohortes o ECA

de baja calidad; 2b: estudio de cohortes individual o ECA de baja calidad.
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Anexo D

Descripcion conceptual

Descripcidn operacional

G | Grupo de sujetos.

Mujeres con Fibromialgia entre 30
y 65 afios pertenecientes a la
Fundacion Rehabilitar.

X | Estimulo al grupo.

Imagineria Motora Graduada.

0, | Preprueba. Medicion a los sujetos del
grupo previo al estimulo.

Medicién con escala EVA y S-
FIQ previo al tratamiento de IMG.

0, | Postprueba. Medicion a los sujetos del
grupo posterior al estimulo.

Medicion con escala EVA y S-
FIQ posterior al tratamiento de

IMG.
3 5 5 5[5 5 %  [% 5 5 So [Su % |Ss
SFQq |EVAg [EVAy [EVAy |EVA |EVAg [EVAR [EVAg |EVA [EVAg | EVAy [EVAL |EVAy | 5FIQq
IMGy | IMGy [ IMGy | IMGy |IMGy [IMGy [IMGy |IMG, [IMGy | IMGy [IMG, |IMG,
EVAp |EVAn [EVAR |EVAR |EVAR [EVAR [EVAR |EVAR [EVAR |EVAR [EVAR |EVAR
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Anexo E

Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusion

Edad entre 30 y 65 afos

Estar realizando actualmente

tratamiento kinésico.

Sexo femenino

Presentar deterioro cognitivo (leve,
moderado o severo)

Pertenecer a la Fundacion Rehabilitar

Presentar otra patologia reumadtica
(Lupus  eritematoso  generalizado,
Artritis Reumatoide)

Diagnostico médico de Fibromialgia

Déficit visual

Déficit auditivo

Movilidad reducida

Diagndstico médico de depresion

Otras condiciones de dolor crénico
(sindrome de dolor regional complejo,
miembro fantasma, avulsion del plexo
braquial)
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Anexo F

CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Programa Imagineria Motora Graduada dirigido a personas con Fibromialgia de la

Fundacion Rehabilitar)

Usted ha sido invitado(a) a participar en el estudio “Descripcion de los efectos de la Imagineria Motora
Graduada en la modulacion del dolor en personas con Fibromialgia”, a cargo de los estudiantes tesistas, Erick
Atenas, Yael Espinoza, Daniel Kram, Sayuri Toro, y del profesor guia Maria Jesus Mufioz, de la Universidad

UCINF.

El objetivo principal de este trabajo es describir el impacto de la aplicacion de un programa de Imagineria
Motora Graduada en la modulacion del dolor en personas con Fibromialgia entre 30 y 65 afios pertenecientes a la

Fundacién Rehabilitar.

Si acepta participar en este estudio requerira participar en el programa de Imagineria Motora Graduada dirigido
a pacientes de la Fundacion Rehabilitar que tiene por objetivo describir el impacto de la aplicacion de un programa
de Imagineria Motora Graduada en la modulacion del dolor en personas con Fibromialgia entre 30 y 65 afios
pertenecientes a la Fundacion Rehabilitar, este programa consiste en tres etapas (reconocimiento de la lateralidad,
imagineria motora y Terapia Espejo) las cuales deben realizarse progresivamente y para las cuales estan destinadas

12 sesiones, las cuales corresponden a 4 sesiones por etapa. El tiempo total del estudio es de tres meses.

Esta actividad se efectuara de manera grupal y el tiempo estipulado ella es de 60 minutos por sesion

aproximadamente.

Su participacion es totalmente voluntaria y podra abandonar la investigacion sin necesidad de dar ningun tipo

de explicacion o excusas y sin que ello signifique alglin perjuicio o consecuencia para usted.

La totalidad de la informacion obtenida sera de caracter confidencial, para lo cual los informantes seran
identificados con codigo, sin que la identidad de los participantes sea requerida o escrita en el programa de
Imagineria Motora Graduada dirigida a pacientes con Fibromialgia de la Fundacion Rehabilitar a responder. Los
datos recogidos seran analizados en el marco de la presente investigacion, su presentacion y difusion cientifica sera

efectuada de manera que los usuarios no puedan ser individualizados.
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Su participacion en este estudio no le reportard beneficios personales, no obstante, los resultados del trabajo
constituirdn un aporte al conocimiento en torno a los resultados de la aplicacion de un programa de Imagineria

Motora Graduada en pacientes con Fibromialgia.

Si tiene consultas respecto de esta investigacion, puede contactarse con el profesor guia Maria Jesus Muiioz al

teléfono +56942309830 o a su correo electronico m.jesu23(@gmai.com.

Por medio del presente documento declaro haber sido informado de lo antes indicado, y estar en conocimiento
del objetivo del estudio “Descripcion de los efectos de la Imagineria Motora Graduada en la modulacion del dolor en

personas con Fibromialgia”.

Manifiesto mi interés de participar en este estudio y declaro que he recibido un duplicado firmado de este

documento que reitera este hecho.

Acepto participar en el presente estudio

Nombre:

Firma:

Fecha:
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Anexo G

Escala de valoracion del dolor (EVA)

Nada de
dolor

Escala Visual Analogica

El peor dolor
imaginable
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Anexo H

Taller de
Imagineria
Motora
Graduada

FUNDACION
REHABILITAR

FUNDACION
REHABILITAR

Datos de Contacto
Erick Atenas
Daniel Kram
Yael Espinoza
Sayuri Toro

Discriminacién

Lateralidad

Fono+56977931729
Facebook: terapia kinésica para fibromialgia

Pagina Web: www fundacionrehabilitar com

JQué es el dolor?

Percepceitn sensorial loca-
lizada y subjetiva que
puede ser mAs o menos
intensa, molesta o des-
agradable y que se siente
en una parte del cuerpo;
es el resultado de una ex-
citacion o estimulacion de
terminaciones nerviosas
sensitivas especializadas.

3 |

;Qué es la Imagineria
Motora Graduada?

La IMG es una técnica de trata-
miento destinada a disminuir los
estados de dolor persistentes y
complejos.

Se divide en 3 fases:

Lateralidad: Identificar la
zona del cuerpo dere-
cha/izquierda, mediante image-
nes del cuerpo. En el caso de la
columna se debe identificar hacia
que lado se realiza el giro o incli-
nacion.

Imagineria Motora:
Imaginar un movimiento
o postura sin llevar a ca-
bo la aceion.

Terapia Espejo: Con-
siste en ver el reflejo de
una extremidad frente a
un espejo.
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Anexo I

A

FUNDACION
\ REHABILITAR

UNI\lf‘EIclSIDA‘D} UCINF

Encuesta Pacientes Imagineria Motora Graduada (Lateralidad)

Nombre:

Rut:

1. Escala de valoracion de dolor (escala EVA) antes.

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable
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2.- Ciclos:

Ciclo 7
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3.- Escala de valoracion de dolor (escala EVA) después.

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable
iIMUCHAS GRACIAS!!
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Anexo J

SESIONES/CICLOS | 1 2 3 4 5 6
| 20sg 20sg 15sg 10sg Ssg -
2 20sg 20sg 15sg 10sg Ssg -
3 20sg 15sg 10sg Ssg 2sg -
4 15sg 10sg 7sg Ssg 2sg 2sg
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Anexo K

-
N
_4

V o

gy #

REHABILITAR UNIVERSIDAD UCINF
Instructivo Lateralidad trabajo en casa

1.- Usted deberd tomar una revista o diario cualquiera.
2.- Buscar y encerrar en circulos las zonas del lado que mayor dolor sienta.

Ejemplo: si usted siente dolor en la mano derecha, debera identificar

en todas las revistas las manos derechas.

3.- Puede notar que presente alguna dificultad al inicio, pero debe seguir

practicando.

4.- Realizarlo en el menor tiempo posible y la mayor cantidad de veces en el

dia.
5.- Registrar el dolor antes y después de cada tarea.

i1 Importante: no debe involucrarse con las imagenes tratando de imitar

sus movimientos!!
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Dia 1

Antes:
Escala Visual Analogica
Nada de El peor dolor
dolor imaginable
Después:
Escala Visual Analogica
Nada de El peor dolor
dolor imaginable
Dia 2
Antes:
Escala Visual Analogica
Nada de El peor dolor
dolor imaginable
Después:
Escala Visual Analogica
Nada de El peor dolor
dolor imaginable
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Dia 3

Antes:
Escala Visual Analogica
Nada de El peor dolor
dolor imaginable
Después:
Escala Visual Analogica
Nada de El peor dolor
dolor imaginable
Dia 4
Antes:
Escala Visual Analogica
Nada de El peor dolor
dolor imaginable
Después:
Escala Visual Analogica
Nada de El peor dolor
dolor imaginable
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Dia 5

Antes:
Escala Visual Analogica
Nada de El peor dolor
dolor imaginable
Después:
Escala Visual Analogica
Nada de El peor dolor
dolor imaginable
Dia 6
Antes:
Escala Visual Analogica
Nada de El peor dolor
dolor imaginable
Después:
Escala Visual Analogica
Nada de El peor dolor
dolor imaginable
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Dia 7

Antes:
Escala Visual Analogica
Nada de El peor dolor
dolor imaginable
Después:
Escala Visual Analogica
Nada de El peor dolor
dolor imaginable
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Anexo L

/

¥ FUNDACION

% REHABILITAR

Nombre:

Encuesta Pacientes Imagineria Motora

Graduada (Imagineria motora)

UNIVERSIDAD UICINF

Rut:

1. Escala de valoracion de dolor (escala EVA) antes.

Nada de
dolor

Escala Visual Analogica

El peor dolor
imaginable
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2.- Escala de valoracion de dolor (escala EVA) después.

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

Observaciones posteriores: Aqui usted debera anotar si en el proceso de la
terapia no pudo identificar alguna zona de su cuerpo, o si al imaginar alguna zona
le produjo dolor en esta misma. Ademas, debera anotar cualquier dato que usted

encuentre pertinente mencionar (dolor, molestias, zonas que imagine borrosas, etc.)

iiMuchas Gracias!!
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Anexo M

) Instructivo Fase 2 trabajo en casa

Y 4

UNIVERSIDAD LICINF
FUNDACION
REHABILITA

1.- Usted deberd buscar en su correo el link que sus terapeutas enviaron donde

encontrard la sesion para escuchar.
2.- Debera registrar el dolor antes de comenzar a realizar la terapia.
3.- Péngase comoda y comience a escuchar la grabacion.
4.- Una vez finalizada la grabacion usted debera registrar nuevamente el dolor.

5.- Ademas debera registrar las observaciones que estime pertinente en el

espacio correspondiente

6.- Recuerda entregar en la proéxima sesion de imagineria este documento a tu

terapeuta.

;i Importante: sea constante y realicelo todos los dias!!
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Dia 1

Antes:

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

Después:

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

Observaciones posteriores: aqui usted debera anotar si en el proceso de la
terapia no pudo identificar alguna zona de su cuerpo, o si al imaginar alguna zona
le produjo dolor en esta misma. Ademas debera anotar cualquier dato que usted
encuentre pertinente mencionar (dolor, molestias, zonas que imagine borrosas,

etc.).
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Dia 2

Antes:

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

Después:

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

Observaciones posteriores: aqui usted debera anotar si en el proceso de la
terapia no pudo identificar alguna zona de su cuerpo, o si al imaginar alguna zona
le produjo dolor en esta misma. Ademas debera anotar cualquier dato que usted
encuentre pertinente mencionar (dolor, molestias, zonas que imagine borrosas,

etc.).
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Dia 3

Antes:

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

Después:

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

Observaciones posteriores: aqui usted debera anotar si en el proceso de la
terapia no pudo identificar alguna zona de su cuerpo, o si al imaginar alguna zona
le produjo dolor en esta misma. Ademas debera anotar cualquier dato que usted
encuentre pertinente mencionar (dolor, molestias, zonas que imagine borrosas,

etc.).
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Dia 4

Antes:

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

Después:

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

Observaciones posteriores: aqui usted debera anotar si en el proceso de la
terapia no pudo identificar alguna zona de su cuerpo, o si al imaginar alguna zona
le produjo dolor en esta misma. Ademas debera anotar cualquier dato que usted
encuentre pertinente mencionar (dolor, molestias, zonas que imagine borrosas,

etc.).
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Dia 5

Antes:

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

Después:

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

Observaciones posteriores: aqui usted debera anotar si en el proceso de la
terapia no pudo identificar alguna zona de su cuerpo, o si al imaginar alguna zona
le produjo dolor en esta misma. Ademas debera anotar cualquier dato que usted
encuentre pertinente mencionar (dolor, molestias, zonas que imagine borrosas,

etc.).
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Dia 6

Antes:

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

Después:

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

Observaciones posteriores: aqui usted debera anotar si en el proceso de la
terapia no pudo identificar alguna zona de su cuerpo, o si al imaginar alguna zona
le produjo dolor en esta misma. Ademas debera anotar cualquier dato que usted
encuentre pertinente mencionar (dolor, molestias, zonas que imagine borrosas,

etc.).
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Dia 7

Antes:

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

Después:

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

Observaciones posteriores: aqui usted debera anotar si en el proceso de la
terapia no pudo identificar alguna zona de su cuerpo, o si al imaginar alguna zona
le produjo dolor en esta misma. Ademas debera anotar cualquier dato que usted
encuentre pertinente mencionar (dolor, molestias, zonas que imagine borrosas,

etc.).

{iMUCHAS GRACIAS!!
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Anexo N

Encuesta Pacientes Imagineria Motora

UNIVERSIDAD UCINF

{

Graduada (Terapia Espejo)

REHABILITAR

Nombre:

Rut:

Fecha de nacimiento:

Red de apoyo:

Esencialmente la Terapia Espejo significa mirar en un espejo para ver el reflejo
de la extremidad que tuvo lugar en frente de ella. El espejo le dara efectivamente la

ilusién de que usted estd observando la extremidad que est4 oculto.

Se ha observado que las personas que experimentan el mayor alivio del dolor
después de la terapia del espejo son aquellos que tienen la capacidad de imaginar
mover su extremidad afectada. Por esta razon es necesario tener la capacidad de

imagineria motora intacta a fin de obtener mayores beneficios.

1. Escala de valoracién de dolor (escala EVA) antes.

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable
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2.- Escala de valoracion de dolor (escala EVA) después.

Nada de
dolor

Escala Visual Analogica

El peor dolor
imaginable

3.-Observaciones despues de la Terapia Espejo.

iiMuchas Gracias!!
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Anexo N

ACTIVIDAD

Revision Bibliografica
Revision y Reunion con
Profesor Guia
Confeccion del problem
Confeccion Marco
Tedrico
Planeacion y Confeccidn Marco
disefio Metodoldégico
Confeccion del programa
de IMG

Recoleccién de datos

Conceptual

Aplicacio

Analisis de los datos
Analitica X | X X X

Interpretacion de los

resultados X | X X X

Discusion, Limitaciones y
futuras investigaciones

Discusidn X X X

Conclusiones
X X

Correccion y
Presentacion Final X X

Difusidn de Entrega Final y Anillado
Informacién Tesis X

Defensa Tesis
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