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SUMARIO DE SIGLAS, ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

A continuacién, se exponen las siglas, abreviaturas y acronimos usados en este documento
ordenados alfabéticamente:

Catastrofizacion del dolor: CD

Complejo del hombro: CH

Dolor percibido: DP

Imagineria motora: IM

Imagineria motora graduada: IMG

Manguito rotador: MR

Terapia con espejo: TE



RESUMEN

Introduccion: el tenis es un deporte practicado por millones de personas en mas de 200 paises y
se caracteriza por unas demandas fisicas elevades a nivel articular debido a la naturaleza repetitiva
del juego. El hombro y el codo serian las articulaciones que mayores requerimientos presentan,
siendo la lesion del manguito rotador una de las mas comunes. Dicha estructura actiia como un
mecanismo dinamico de direccion para la cabeza humeral, provocando la compresion de esta

contra la glena y generando el torque necesario para la rotacion del hombro.

En ocasiones, lesiones diagnosticadas como tendinopatia de manguito rotador terminan por
cronificarse, reflejando una sensibilizacién intensificada en el sistema nervioso central o
periférico. Esto puede dar lugar a un dolor exagerado, persistente y generalizado en ausencia de
estimulos nocivos. Uno de los objetivos principales en los ultimos afios ha sido sustituir la
enfermedad o el dolor como centro de la ecuacion y situar a la persona, como foco principal a

partir del cual se desarrollan el resto de los factores.

La imagineria motora graduada surge atendiendo a dichos elementos y tiene como objetivo
principal poder facilitar la reorganizacion de las areas sensoriales y motoras del cerebro, lo cual
se ha asociado de forma directa con una disminucién en la intensidad del dolor y produciendo

cambios notables en areas cerebrales del procesamiento discriminativo del dolor.

Justificacion: esta investigacion surge con el proposito de presentar un protocolo completo basado
en imagineria motora graduada como posible tratamiento al dolor crénico de hombro en sujetos

que practican un deporte en concreto, en este caso el tenis.

Hipotesis y objetivos: la hipotesis que este estudio sostiene es que la implementacion de un
protocolo fundamentado en imagineria motora graduada reduce los niveles de dolor y mejora la
capacidad funcional en tenistas semiprofesionales que experimentan dolor crénico en el hombro
debido a la tendinopatia del manguito rotador. Los objetivos principales serian la evaluacion de

dicho protocolo sobre valores de funcionalidad, dolor percibido, miedo y catastrofizacion.

Metodologia: se trata de un ensayo clinico aleatorizado donde se dividen los 112 sujetos en dos
grupos, en el control recibiendo tratamiento farmacoldgico y el experimental el protocolo

disefiado.

Resultados y conclusiones: la obtencion de los resultados se realizard a través de la comparacion
pre y post protocolo en valores de funcionalidad, dolor percibido, miedo y catastrofizacion.. En
el caso que los resultados sean estadisticamente significativos, el estudio podra aportar

conocimiento al ambito del tratamiento de lesiones cronicas de manguito rotador en tenistas.



ENGLISH:

Introduction: Tennis is a sport practiced by millions of people in over 200 countries and is
characterized by high physical demands on joint level due to the repetitive nature of the game.
The shoulder and elbow are the joints with the highest requirements, with rotator cuff injury being
one of the most common. This structure acts as a dynamic guiding mechanism for the humeral
head, causing compression against the glenoid and generating the torque necessary for shoulder

rotation.

Sometimes, injuries diagnosed as rotator cuff tendinopathy end up becoming chronic, reflecting
an intensified sensitization in the central or peripheral nervous system. This can lead to
exaggerated, persistent, and widespread pain in the absence of harmful stimuli. One of the main
objectives in recent years has been to shift the focus from disease or pain to the individual as the

main focus from which the rest of the factors develop.

Graduated motor imagery arises considering these elements and aims to facilitate the
reorganization of the sensory and motor areas of the brain, which has been directly associated
with a decrease in pain intensity and producing notable changes in brain areas involved in

discriminative pain processing.

Justification: This research aims to present a complete protocol based on graduated motor imagery
as a possible treatment for chronic shoulder pain in individuals who practice a specific sport, in

this case, tennis.

Hypothesis and objectives: The hypothesis of this study is that the implementation of a protocol
based on graduated motor imagery reduces pain levels and improves functional capacity in semi-
professional tennis players experiencing chronic shoulder pain due to rotator cuff tendinopathy.
The main objectives would be the evaluation of this protocol on functionality values, perceived

pain, fear, and catastrophizing.

Methodology: This is a randomized clinical trial where the 112 subjects are divided into two
groups, with the control group receiving pharmacological treatment and the experimental group

receiving the designed protocol.

Results and conclusions: The results will be obtained through pre- and post-protocol comparisons
of functionality values, perceived pain, fear, and catastrophizing. If the results are statistically
significant, the study could contribute knowledge to the treatment of chronic rotator cuff injuries

in tennis players.



PALABRAS CLAVE

Las palabras clave del proyecto son:

Espariol: articulacion glenohumeral, entrenamiento de lateralidad, imagineria motora, imagineria

terapia con espejo, observacion de imagenes, tenis.

English: glenohumeral joint, laterality training, motor imagery, mirror therapy imagery, image

observation, tennis.



1.INTRODUCCION

1.1 Epidemiologia e incidencia lesional de las lesiones de hombro en el tenis

El tenis es uno de los deportes mas populares del mundo practicado por millones de personas en
mas de 200 paises (1). Teniendo en cuenta los requerimientos fisicos necesarios para su practica,
es un deporte que provoca altas cargas de manera repetida a nivel articular, siendo el codo y el
hombro las que reciben una mayor cantidad de fuerzas. Ademas, considerando la variedad
existente de tiempo tanto entre puntos como la duracion total de un partido, combinado con la
utilizacion de un repertorio amplio de golpes, el tenis se convierte en un deporte distinto en

muchos aspectos incluido a nivel de perfil lesional (2).

Segun la poblacion, el grado de profesionalizacion de los jugadores/as y el disefio del estudio, los
datos presentados sobre la incidencia lesional oscilan entre 0.04 y 3 lesiones por cada 1000 horas
de juego. Varios estudios concluyen que la extremidad inferior seria la que presenta un mayor
numero de lesiones (31% a 67%) seguida por la extremidad superior (20% a 49%) y el tronco (3
a 21%). Aunque estos datos presentan un abanico amplio numérico, lo que si parece estar claro
es que aquellas lesiones que involucran la extremidad inferior tendrian un origen
mayoritariamente agudo, como podria ser un esguince de tobillo tras un movimiento forzado
puntual, mientras que aquellas lesiones que afectan a la extremidad superior se relacionan con
mecanismos repetitivos pudiendo dar lugar a distintas afectaciones, como seria el caso de lesiones

de manguito rotador (MR)(3).

1.2 Anatomia y funcion del manguito rotador
El MR es un conjunto de musculos que comprende el subescapular, el supraespinoso, el
infraespinoso y el redondo menor. Estos actian como un mecanismo dindmico de direccion para

la cabeza humeral (4).

Entendiendo esta estructura como un complejo que trabaja de forma unificada, el MR cumple dos
funciones principales en la articulacion glenohumeral: en primer lugar, es responsable de generar
el torque necesario para la rotacion del humero sobre la glena. Esta capacidad de rotacion es
esencial para una variedad de movimientos del brazo, como levantar y girar. En segundo lugar, el
MR desempeiia un papel crucial al estabilizar la cabeza del humero en la concavidad glenoidea.
Esta funcion compensa la falta de estabilidad inherente en la articulacion glenohumeral debido a
su naturaleza anatomica (5). Asi pues, la articulacion depende en gran medida de las estructuras
de tejido blando, como el MR, en lugar de depender exclusivamente de la estabilidad

proporcionada por las estructuras 6seas (6).

Esta capacidad de estabilizacion del MR resulta especialmente importante para evitar la

translacion excesiva o la luxacion de la cabeza humeral durante el rango funcional de
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movimientos del brazo. Asi pues, el MR no solo permite la rotacion del brazo, sino que también

actua como el principal mecanismo estabilizador en la articulacion (7).

Si analizamos el servicio, el gesto técnico en el tenis que presenta unas mayores demandas en la
articulacion del hombro, es en la fase final de la preparacion donde se producen los valores mas
elevados de fuerza. En ese momento, la musculatura rotadora interna tiene como objetivo frenar
el movimiento de preparacion en direccion a la rotacion externa. Es en este momento cuando la
musculatura del MR tiene como objetivo principal estabilizar la cabeza humeral y disminuir los
movimientos accesorios internos de la cabeza humeral en la transicion de rotacion externa a
interna. La incapacidad de mantener la cabeza humeral centrada en la articulacion se relaciona
con una mayor probabilidad de sufrir lesiones tanto en el MR como en otras estructuras, como

podria ser el labrum (8).

1.3 Lesiones de manguito rotador y diagndstico diferencial

Los jugadores de tenis son susceptibles a desarrollar trastornos del hombro debido a la naturaleza
repetitiva del juego. La lesion por sobreuso mas comun en la extremidad superior en jévenes
tenistas involucra el hombro, siendo la patologia del manguito rotador una de las lesiones mas
comunes en jugadores de tenis de todos los niveles (9). Respecto dicha patologia, la ruptura total
del tendon se daria en un porcentaje bajo de ocasiones y seria la degeneracion del tendon del MR

la lesion mas comun (10).

Se han propuesto varias teorias tanto para definir el dolor relacionado con el MR, como para
explicar su patogénesis. Sindrome subacromial, pinzamiento del hombro o sindrome de dolor de

hombro relacionado con MR serian algunas de estas propuestas (11).

En el afio 2009 nace el modelo de Continuum de Cook donde se define como tendinopatia de MR
y propone un modelo especifico que parte de un tendén normal, definido como aquel que presenta
una estructura solida, se encuentra libre de dolor y es capaz de realizar las tareas funcionales
normales requeridas por el individuo. Dentro de este modelo, la unidad del tendon tiene la

capacidad de adaptarse de manera positiva al estrés apropiado y graduado (12).

Siguiendo con los tenistas jovenes, los sintomas se relacionan con la inestabilidad en la
articulacion glenohumeral. Una pérdida de fuerza en los rotadores externos y estabilizadores
escapulares acompafiada de una pérdida de flexibilidad en los rotadores internos se ha asociado

con la inestabilidad (13).

La relevancia de los test ortopédicos para el diagnostico de la tendinopatia del MR se considera
baja y aquellos test que buscan aislar ciertas estructuras presentan valores de sensibilidad y

especificidad poco significativos (14). Los test realizados con imagenes tampoco serian
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concluyentes por la gran cantidad de estudios que hablan sobre hallazgos patologicos en MR que

causan sin sintomatologia (15).

Asi pues, aquello que aporta una mayor informacion para la identificacion de esta patologia seran

los siguientes elementos (16):

» Antecedente de modificacion de la carga

» Presencia de dolor y o pérdida de fuerza en movimientos de rotacion externa o abduccion
+ rotacion externa.

» No pérdida de mas del 50% del ROM pasivo, sobre todo en RE.

» Sintomas no modificables con movimiento cervical.

» No alteraciones motoras o sensitivas.

1.4 Dolor

1.4.1 Definicion y clasificacion

El dolor puede variar ampliamente en intensidad, calidad y duracion, y tiene diversos mecanismos
fisiopatoldgicos y significados. Por lo tanto, definir el concepto de dolor de manera concisa y
precisa ha sido desde hace afios un gran desafio, sobre todo el hecho de poder alcanzar un
consenso entre los expertos para dar lugar a una definicién que se aplique a todos los tipos de
dolor, y que pueda ser aceptada por diversas disciplinas profesionales.(17) Segun la Asociacion

3

Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), el término dolor es definido como ‘“una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada, o que se asemeja a la asociada con,

dafio real o potencial en los tejidos™ (18).

El dolor agudo es ampliamente reconocido como una sefial de lesion o enfermedad fisica, que nos
advierte sobre el potencial dafio a los tejidos. El caracter protector del dolor agudo es adaptativo
y el sintoma suele ser de corta duracion, generalmente limitado al periodo de recuperacion de la
causa que hay detras de este. Sin embargo, una proporcion de pacientes (rango variable segun
patologia) con dolor agudo desarrolla dolor persistente después de que la lesion o enfermedad
inicial se resuelve. A diferencia de las condiciones de dolor agudo, el dolor créonico generalmente
no sirve para ningun propo6sito adaptativo y persiste mas alla del tiempo anticipado de curacion y

recuperacion (19).

Aunque el dolor croénico sigue siendo incomprendido y dificil de definir por completo, cada vez
se percibe mas como una enfermedad en si misma en lugar de simplemente un sintoma de otra
condicion (20). Se define como aquel dolor que tiene una evolucién de mas de 3 meses y
caracteriza por modificaciones patologicas en el sistema nervioso central y periférico, asi como

por posibles afectaciones en la calidad de vida y discapacidad fisica (19).
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1.4.2 Mecanismos de cronificacion del dolor

La investigacion clinica realizada en los tltimos veinte afios ha revelado que el dolor crénico
puede ser autébnomo con respecto a la lesion de tejidos, reflejando una sensibilizacion
intensificada en el sistema nervioso central o periférico. Esto puede dar lugar a un dolor
exagerado, persistente y generalizado en ausencia de estimulos nocivos (21). Si se aumentara la
actividad de las neuronas relacionadas con la "via del dolor" en el sistema nervioso central (al
igual que sucederia con el sistema nervioso periférico) estas podrian empezar a activarse con
estimulos de bajo umbral que realmente eran inocuos. De esta forma, el sistema estaria enviando

e interpretando sefiales amplificadas que darian con una mayor facilidad a una respuesta de dolor.

A parte de esta sensibilizacion, el dolor de tipo neuropatico (resultado directo de lesiones o
enfermedades del sistema nervioso somatosensorial) y nociceptivo también pueden acabar
provocando dolor cronico. Es mas, en muchos pacientes no es solo un camino el que explicaria el

padecimiento de cierto dolor cronico, sino la combinacién de estos (22).

1.4.3 Neurotags y reorganizacion neuronal en el dolor cronico

Aunque el funcionamiento exacto del cerebro sigue siendo un misterio para resolver, parece ser
que de forma extremadamente simple una de sus principales funciones seria la representacion de
elementos, que vendrian a llamarse representaciones corticales o neurotags (23). Este tltimo
término, hace referencia a una red interconectada de neuronas que al ser activadas dan lugar a un
resultado (output) en concreto. Por ejemplo, existe un neurotag que al ser activado daria lugar a

un dolor determinado.

Este elemento presenta una gran importancia porque en ciertas ocasiones las neuronas
relacionadas con la produccion de un resultado determinado a través su respectivo neurotag,
mandan informacién de forma constante ante estimulos que inicialmente eran inocuos
sensibilizando ese el mecanismo y facilitando que el paciente presente dolor. Dicha
sensibilizacion se relacionaria con una disminucion del umbral de activacion de este conjunto de
neuronas, por lo que explicaria la facilidad para que estas manden informacion al sistema nervioso

(24).

Los estudios de imagenes cerebrales en humanos han revelado una extensa reorganizacion
funcional y morfolédgica en individuos con condiciones de dolor cronico (25). Segin los hallazgos
de resonancia magnética funcional, algunas alteraciones en el cerebro parecen ser compartidas
entre los afectados por el dolor cronico, mientras que otras pueden ser especificas de condiciones

de dolor croénico individuales (26).

El dolor cronico también se relaciona con una reduccion en el volumen de materia gris en varias
regiones cerebrales comiinmente reconocidas como areas de procesamiento del dolor, incluyendo

la corteza cingulada anterior, las cortezas somatosensoriales, la insula y el talamo (27). Ademas,
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también se pueden producir cambios estructurales en regiones que normalmente no se asocian
con la percepcion del dolor, pero que posiblemente estan relacionadas con comorbilidades

frecuentes del dolor cronico que involucran cognicién y emocion.(27)

1.5 El modelo biopsicosocial y estrategias de tratamiento para dolor croénico

Histoéricamente, los investigadores y profesionales de la salud han seguido un enfoque biomédico
para comprender, identificar y manejar el dolor, centrandose en los procesos patofisiologicos
sensoriales y neurolégicos, asi como en los sintomas y adoptando una perspectiva dualista que
conceptualizaba la mente y el cuerpo como funcionando de manera separada e independiente. Sin
embargo, este modelo ha fallado en abordar de manera adecuada las variables relacionadas con

los casos individuales de cada paciente y su contexto (28).

La tendencia actual hacia la medicina personalizada ha introducido nuevos conceptos, como la
redefinicion del dolor cronico como un fendmeno biopsicosocial multidimensional (29). Dicho
modelo, ha tenido como objetivo principal sustituir la enfermedad o el dolor como centro de la
ecuacion y situar a la persona, como foco principal a partir del cual se desarrollan el resto de los
factores. Asi pues, abre una ventana a la importancia de los factores psicosociales, los cuales
tendrian un efecto directo sobre la manifestacion de sintomas o la propia respuesta al tratamiento

(30).

Para comprender completamente la percepcion y respuesta de una persona ante el dolor y la
enfermedad, es necesario considerar las interrelaciones entre los cambios biologicos, el estado
psicolégico y el contexto sociocultural. Estos involucran tanto la dimensién emocional como la
cognitiva. La emocion, siendo la reaccién mas inmediata a la nocicepcion y con una base en el
tronco cerebral, se entrelaza con las cogniciones, que otorgan significado a la experiencia
emocional. Este proceso puede desencadenar reacciones emocionales adicionales, intensificando
la vivencia del dolor y perpetuando asi un circulo vicioso de nocicepcion, dolor, angustia y

discapacidad (31).
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Modelo biopsicosocial

s Procesos * Evenlos previos
cognitivos s Movilidlad espinal

* Afrontamientos * Anatomia

* Psicopatologia » Fisiologia

* Personalidad Factores * (Olros

Conducta de psicologicos

enfermedad

Satisfaccion laboral

Estirés laboral

Percepeion de carga fisica
* Compensacion econdmica
Figura.l Modelo biopsicosocial.

Interaccion de factores para la comprension de la salud del individuo (32)

De esta forma, se abre una ventana nueva donde no existe un tinico tratamiento para determinada
patologia o dolor, sino que sera la suma de todos estos factores comentados previamente los que
aumentardn o disminuiran las probabilidades de que cierto tratamiento tenga éxito. Eso indicaria
que una misma lesion en sujetos distintos podria tratarse de forma completamente diferente y es

aqui donde reside la importancia en las distintas estrategias de tratamiento para dolor cronico.

Existe una amplia cantidad de guias para el tratamiento del dolor cronico que varian segun si se
refieren al tratamiento de sintomas o a una condicion especifica, la perspectiva de los autores y
los métodos de desarrollo. Para muchos pacientes, los objetivos de la terapia deben adaptarse
hacia una mejora en la calidad de vida, lo cual puede ser mas realista que lograr una reduccion
significativa del dolor (33). En el caso de deportistas, se podria extrapolar dicho elemento a que
el tratamiento tiene que ir dirigido a que este sea capaz de rendir correctamente sin que el dolor

le sea un impedimento.

A parte de las estrategias farmacoldgicas existentes que podrian resultar utiles durante ciertos
periodos, uno de los focos principales deberia radicar en dar la mayor autoeficacia al paciente e
intentar evitar su dependencia a algo externo. Ademas, se ha demostrado que en pacientes con
dolor crénico el uso de farmacos puede llegar a conducir a un aumento del dolor debido una

sensibilizacion del sistema nervioso e inflamacion cronica inducida por dicha medicacion (34).

Existe evidencia de que en ciertos casos aquellos pacientes que reciben tratamiento a largo plazo
con opioides no solo no estan alcanzado los objetivos de mejora de dolor y funcionalidad
deseados, sino que otros pacientes obtienen beneficios similares recibiendo dosis bajas o
moderadas de medicacion durante periodos mas breves, con una disminucion consecuente de los

efectos secundarios y dafio asociado a dicho tratamiento (35). Otros estudios también citan
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resultados similares, donde comentan de los beneficios en niveles de dolor percibido por pacientes
a través de la reduccion o interrupcion de opioides a través de la disminucion gradual de estos

(36).

Asi pues, estrategias que han mostrado tener eficacia como tratamiento de dolor crénico podrian
ser la educacion en neurociencia del dolor, el ejercicio fisico, el uso de realidad virtual o el
mindfulness, siempre ajustandolo a un paciente con determinado contexto (37). En algunas
ocasiones, cuando cualquier trabajo activo por parte del paciente provoca la activacion de las vias
de dolor, seria necesario ir un paso mas alla y buscar formas de cambiar el significado de la
percepcion, aplicando estimulos que reviertan los cambios presentes en el sistema nervioso, sin
que se produzca dicha activacion. Es aqui donde se encuentra la imagineria motora graduada

(IMG) como posible alternativa.

1.6 Imagineria motora graduada
La IMG es una herramienta terapéutica que se ha utilizado con éxito en diversas patologias que
se relacionaban de manera directa con el fenomeno de sensibilizacion central expuesto

previamente (38)

El objetivo de dicha terapia es poder facilitar la reorganizacion de las areas sensoriales y motoras
del cerebro, lo cual se ha asociado de forma directa con una disminucién en la intensidad del dolor
y produciendo cambios notables en areas cerebrales (segin estudios realizados en resonancia
magnética funcional) encargadas del procesamiento discriminativo del dolor (39). Ademas, son
varios los estudios que han demostrado que la IMG disminuye la intensidad del dolor y mejora la

funcién en pacientes con dolor musculoesquelético (40).

La terapia con IMG se divide en tres etapas o fases: entrenamiento de lateralidad, movimientos

imaginados y terapia con espejo (TE).

El entrenamiento de lateralidad consiste en discernir entre lado derecho e izquierdo ciertas
imagenes que representan el area afectada con el objetivo de mejorar la representacion cortical de
dicha area del cuerpo del paciente. Estudios de imagen cerebral funcional en individuos sanos han
demostrado que esta tarea activa selectivamente la corteza premotora la cual se encuentra

vinculada al control motor y realizacion de acciones (41).

El cerebro para realizar dichos procesos utiliza dos pasos: el primero, es un juicio inmediato,
espontaneo e inconsciente; el segundo, es el uso de las partes del cerebro que estarian implicadas
en el movimiento de dicha extremidad a través de la activacion de las areas del cerebro que se
encargarian de producir dicho movimiento. En el caso que ambos pasos no encajaran, el cerebro

empezaria de nuevo este proceso (49). Son varios los estudios que han demostrado que aquellas
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personas que presentaban dolor en alguna extremidad necesitaban de un mayor tiempo para poder

discernir entre lado derecho o izquierdo (50).

La imagineria motora (IM) es un proceso cognitivo en el cual un sujeto se imagina a si mismo
realizando un movimiento sin ejecutar realmente el movimiento ni producir ninguna actividad
muscular. Se ha demostrado que estos movimientos imaginados activan areas corticales motoras
de manera similar a como se activan durante la ejecucion real de dicho movimiento (42). En otras
palabras, la IM requiere la activacion consciente de las regiones cerebrales involucradas en la
preparacion y ejecucion del movimiento, acompafiada por una inhibicién voluntaria del

movimiento real, es decir, una no accion.

La ultima etapa del programa de IMG es la TE. Esta fase implica utilizar un espejo para observar
el movimiento de la parte no afectada del cuerpo. Esto crea la ilusion de que la extremidad
afectada se estd moviendo sin dolor (43). Esta tarea activa la corteza motora y, al mismo tiempo,
proporciona una entrada visual intensa a la corteza, indicando que los movimientos estan
ocurriendo normalmente y sin impedimentos, teniendo un impacto directo en el miedo a la

realizacion de dicho movimiento por parte del paciente.

La activacion en areas cerebrales es menor que cuando se realiza el movimiento pero levemente
superior a cuando este se imagina (44). Uno de los elementos mas importantes es que el espejo
refleje una imagen de buena calidad, ya que existe evidencia que la no nitidez de esta se asocia

con un aumento de la percepcion del dolor por parte de los sujetos (45).
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Aunque si podemos afirmar que las patologias relacionadas con extremidad superior en tenistas
se asocian de manera principal a la repeticion de un mismo movimiento durante un gran nimero
de ocasiones (3), no hay informacioén de cual es la duracion posterior a dicha lesion para poder
restablecer valores de dolor y funcionalidad que permitan a los jugadores seguir desarrollando su
actividad con normalidad. Ademas, aunque tengamos datos de cuantos jugadores presentan
lesiones en el complejo del hombro (CH) (entre 4% y 17% segun estudio reportan dolor de
hombro), no sabemos cudntos de estos acaban desarrollando un dolor crénico o si yo la padecen

en la actualidad (46).

Teniendo en cuenta que hablamos de sujetos con un estilo de vida altamente activo, no es de
extrafar que usen el ejercicio terapéutico como posible estrategia de tratamiento ya que presenta
una gran cantidad de evidencia de sus efectos positivos (47). Sin embargo, al profundizar en la
comprension de procesos de dolor cronico, donde puede existir tanto sensibilizacion central como
periférica, surge la posibilidad de una respuesta exagerada del sistema. Esta reaccion podria ser
desencadenada por la sensibilizaciéon de receptores especificos y dareas particulares en la
representacion de estructuras, lo que podria resultar en una amplificacién aiin mayor de
sensibilizacion (33). En este contexto, cualquier estimulo que afecte a dicha zona (como seria un
trabajo activo) podria desencadenar una respuesta de dolor, contribuyendo asi a la perpetuacion

del ciclo de sensibilizacion en curso.

Se siguen utilizando estrategias basadas en el uso de opioides con el objetivo de disminuir la
sensacion de dolor que no solo no ayudan en muchas ocasiones, sino que acaban por aumentar y

perpetuar los procesos de inflamacion y cronificacion del dolor (34).

Es aqui donde entraria la IMG como posible estrategia de tratamiento, ya que tiene como objetivo
principal normalizar de manera secuencial el procesamiento central con la intencién de disminuir

dicha percepcion de dolor (38).

Actualmente tan solo hay alglin estudio que aplique el tratamiento completo con sus tres fases
para algin dolor de tipo musculoesquelético (40), pero no existe ninguno que se centre en un
grupo de activo de sujetos que realicen una actividad de forma regular. La mayoria de estos se
centran en la fase de IM y observacion de imagenes, pero en acciones relacionadas en el dia a dia,
y no encontrariamos estudios que se basaran en la realizacion de una actividad deportiva o de un

gesto técnico en concreto como seria el caso del tenis.

Otro elemento para tener en cuenta es que no existen estudios que comparen la eficacia de un

tratamiento basado en IMG y el uso de farmacos.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 Hipotesis

-La aplicacion de un protocolo fundamentado en IMG reduce los niveles de dolor y mejora la
capacidad funcional en tenistas semiprofesionales que experimentan dolor cronico en el hombro

debido a la tendinopatia del MR.

3.2 Objetivo general
-Evaluar los efectos de la aplicacion de un protocolo basado en IMG en la reduccion de los niveles
de dolor y la mejora de la capacidad funcional en tenistas semiprofesionales con dolor crénico en

el hombro asociado a la tendinopatia del MR

3.3 Objetivos especificos

-Valorar el efecto de la aplicacion de intervencion de IMG sobre el dolor percibido
-Evaluar el impacto de la intervencion sobre la catastrofizacion del dolor.

-Analizar el efecto de la intervencion sobre el miedo a la realizacion de movimientos con la

extremidad afecta.

-Valorar el efecto del procedimiento sobre la fuerza y el control neuromuscular del hombro.
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4. METODOLOGIA

4.1 Disefo del estudio

En el presente estudio se plantea la realizacion de un ensayo clinico controlado aleatorizado.

4.2 Asignacion de grupos de estudio

La asignacion de los participantes a los grupos se realiza mediante una aleatorizacion después de
alcanzar el nimero deseado de participantes, una vez que estos han sido informados del
procedimiento (Anexo I) y han firmado el consentimiento informado (Anexo II). Dicha
asignacion aleatoria al grupo intervencion o control se realiza a través del programa “Microsoft

Excel 20197, a través de la funcion “ALEATORIO.ENTRE (0, 1)”.

Los sujetos encajados en el grupo 0 formaran parte del grupo control, mientras que los del grupo

1 serén los del grupo intervencion.

4.3 Poblacién
La poblacion designada para el estudio seran tenistas masculinos que participen en competiciones

oficiales ya bien sea de circuitos nacionales o internacionales de forma regular.

4.4 Muestra
Se incluyen tenistas semiprofesionales que hayan participado en varios torneos de la

“International Tennis Federation” durante los ultimos 18 meses y que no tengan un ranking

superior a 300 ATP.

Con el objetivo de tener una muestra suficiente, se usa el programa “Calculadora de Grandaria

Mostral Granmo”, version marzo 2011, 7.11.

Los criterios que se seleccionan para obtener el niimero total de participantes se basan en nuestra
variable principal que es la escala numérica de dolor. La diferencia clinica minimamente
importante es 1.1 (48) y la desviacion estandar de 1.9. El riesgo alfa introducido es de 0.05 y el
riesgo beta de 0.2 con contraste de tipo bilateral. El nimero de sujetos entre ambos numeros es
igual y la proporcion prevista de pérdidas es de un 10%. Asi pues, nuestros grupos de estudio

estaran formados por 56 sujetos.

4.5 Criterios de inclusion

Los sujetos deben ser hombres que tengan un dolor en el CH de mas de tres meses de evolucion,
que presenten historia clinica compatible con tendinopatia del MR (expuestos en apartado de
lesiones de MR) y que no presenten hallazgos significativos de lesiones con tratamiento

quirtrgico en pruebas de resonancia magnética nuclear.

4.6 Criterios de exclusion
Se excluyen jugadores que presenten claramente otras lesiones que no sean de MR estudiado a

través de pruebas de imagen de resonancia magnética o ecografia, que hayan sido intervenidos
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quirargicamente con anterioridad en el CH o que hayan disputado torneos profesionales habiendo
entrado de forma directa, es decir, sin invitacion. También se excluyen sujetos que antes de la
realizacion de los grupos se encuentren bajo tratamiento farmacoldgico o que no cumplan con

alguno de los criterios de inclusion.

4.7 Grupos de estudio
Grupo experimental: grupo de sujetos al que se les aplica el protocolo disefiado de IMG y cuyo

efecto es motivo del estudio.

Grupo control: grupo de sujetos al que no se les aplica el protocolo de IMG y que se someteran a

tratamiento farmacologico analgésico.

4.8 Variables del estudio

La valoracion de las distintas variables de este estudio se llevara previo al inicio al tratamiento
(momento en el cual también se recogeran variables sociodemograficas y antropométricas, como
seran edad, brazo sintomadtico, altura, peso y calculo posterior del IMC) y una vez finalice este al

cabo de 5 semanas. Dichas variables son las siguientes:
Variable 1: Dolor percibido

El dolor percibido se refiere a la experiencia subjetiva de malestar que reporta un sujeto en una
situacion determinada. Esta puede ser causado por un dafio potencial o real y puede relacionarse
con una sensacion de malestar fisico o emocional. En este caso en concreto, se estudia el dolor

que perciben los sujetos en el CH.

Codificacion: DP

Escala de cuantificacion: numérica (del 0 al 10)

Instrumento validado para recogerla: escala numérica analoga del dolor (49) (Anexo 1V)
Variable 2: Catastrofizacion del dolor

La catastrofizacion del dolor hace referencia a la orientacion que presenta una respuesta a la hora
de exagerar de forma negativa un estimulo nocivo, ya bien sea real o potencial. Esta desempefia

un papel fundamental en el afrontamiento del dolor por parte del paciente.
Codificacion: CD
Escala de cuantificacion: numérica (de 0 a 52)

Instrumento validado para recogerla: escala de catastrofizacion del dolor (50) (Anexo V)
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Variable 3: Kinesofobia

Hace referencia al miedo irracional que presenta un sujeto como asociacion a la realizacion de

determinados movimientos, limitandolo en la realizacion de estos.

Codificacion: K

Escala de cuantificacion: numérica (de 11 a 44)

Instrumento validado para recogerla: Cuestionario TSK-11 SV (51) (Anexo VI)
Variable 4: Funcionalidad

La funcionalidad en el hombro se relaciona con la capacidad para realizar movimientos con este,
aplicando un grado de fuerza, control y estabilidad que permitan al sujeto realizar un ejercicio o

elemento deseado.

Codificacion: F

Escala de cuantificacion: numérica (cantidad de toques a la pared en 15 segundos)
Instrumento validado para recogerla: Upper limb rotation test (52) (Anexo VII)

4.9 Recogida de datos

Con el objetivo de poder realizar la recogida de datos, se asignard un grupo de expertos que
deberan cumplir con los criterios que se indican al final de este apartado. Dichos expertos
realizaran la recogida de los datos de los resultados de las distintas variables quedando asi los
evaluadores cegados a la asignacion de los participantes en los grupos de estudio. Ademas,
también deberan realizar la recogida de datos a nivel descriptivo que se basara en los valores de
edad, brazo sintomadtico, altura, peso y célculo posterior del IMC. A continuacion, se presenta una

tabla que detalla los momentos de recogida de datos y los instrumentos utilizados:

finales

Fecha 28-sep 01-oct 30-oct

Tabla 1. Mediciones de la recogida de datos
Momentos de las mediciones descriptivas de la muestra, asi como las variables de resultado

iniciales y finales. (elaboracion propia)

Finalmente, se exponen los requisitos que deberan cumplir el grupo de expertos para poder ser

seleccionados:
-Ser fisioterapeutas.

-Tener conocimiento sobre las variables y los instrumentos validados de recogida de estas.
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4.10 Analisis estadistico

Una vez concluido la recogida de datos del estudio, se llevara a cabo el analisis estadistico a partir
de los resultados obtenidos de las distintas variables. Seran estudiados todos aquellos sujetos que
hayan cumplido los distintos requisitos que se presentan, excluyendo a aquellos sujetos que hayan

abandonado el estudio.

Se usara Microsoft Excel Word 2019 con el objetivo de crear una base de datos donde almacenar
los resultados obtenidos en los distintos cuestionarios sobre percepcion y catastrofizacion del

dolor, kinesofobia y funcionalidad del hombro.

Se procedera con el andlisis estadistico empleando el software R. Se comenzara describiendo la
muestra a través de las variables de edad, brazo sintomatico, peso, altura e IMC. Respecto a las
variables de resultado, se analizaran las numéricas utilizando medidas como la media, mediana,
desviacion estandar y cuartiles. Se llevara a cabo un analisis univariante y bivariante utilizando
pruebas estadisticas paramétricas para variables continuas con distribucion normal y la prueba t
de Student para muestras dependientes e independientes. Ademas, se presentaran graficos para

una mejor comprension de los resultados.

El analisis estadistico se realizara bajo el principio de intencion de tratar. Se consideraran

significativos aquellos resultados con un valor p menor a 0,05, con un nivel de confianza del 95%.

4.11 Consideraciones éticas

Previo al inicio del estudio, se proveera a los participantes con una detallada informacion sobre
la investigacion, tanto de forma escrita como oral. Esta comunicacion se realizard a través de un
documento de informacion para los participantes (Anexo I), el cual contendra toda la informacion
detallada del proyecto. Dicho documento sera redactado de manera clara y adaptada al idioma del
participante, teniendo en cuenta las caracteristicas lingiiisticas de la poblacion objetivo del
estudio. Posterior a la revision del documento por parte de los participantes, se les dara la
oportunidad de plantear cualquier pregunta que puedan tener, con el proposito de brindarles

respuestas satisfactorias.

Si el participante opta por aceptar su participacion en el estudio, se le facilitard un segundo
documento adaptado a sus necesidades lingiiisticas para que firme el consentimiento informado
(Anexo II). Es crucial destacar que la participacion en la investigacion requerira la firma de este

documento; en caso contrario, el participante no podréd formar parte del estudio.

Los participantes tendran la posibilidad de abandonar el estudio en cualquier momento
completando la hoja de renuncia (Anexo III), sin que esto conlleve ninguna penalizacion. De este
modo, se garantizara el respeto a los principios éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki

(WMA, 2013).
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En este estudio, se velara por la confidencialidad de la informacion personal de los participantes
conforme a la normativa vigente, la cual abarca la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de
proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales, asi como el Reglamento

general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de datos (RGPD).

Ademas, considerando que el derecho a la propia imagen estd protegido por la legislacion
espafiola, en particular en el articulo 18.1 de la Constitucion y la Ley Organica 1/1982, de 5 de
mayo, sobre el derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen, se
solicitara el consentimiento explicito de los participantes para cualquier posible publicacion de
fotografias en las que sean claramente identificables. Estas imagenes se utilizaran inicamente con

el proposito de difundir el estudio.
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5. PROCEDIMIENTO

5.1 Explicacion de los protocolos a realizar y los grupos de estudio

El estudio se llevara a cabo en un periodo total de 30 dias. El grupo experimental debera realizar
las tres fases del protocolo de forma completa con los periodos de tiempo establecidos, debiendo
finalizar cada una de las tareas marcadas para los distintos dias. Por otra parte, el grupo control
no debera realizar el protocolo disefiado sobre imagineria motora graduada, sino que seguiran

tratamiento farmacoldgico basado en su sintomatologia y pautado por un médico.

Las distintas variables del estudio seran estudiadas a través de la aplicacion de sus respectivas
pruebas en el momento previo al inicio de la aplicacion del protocolo disefiado y justo al

finalizarlo, pudiendo comparar asi el efecto de este.

Figura 2. Esquema resumen del procedimiento de intervencion

Resumen de las distintas fases del estudio (elaboracion propia)

Ademas, la ENAD sera completada en cada sesion por parte del sujeto y sera indicadora no solo
de poder pasar a la siguiente sesion, si no de la necesidad de pausar la propia sesion. La percepcion
del dolor es un elemento principal en un protocolo de IMG ya que tiene como objetivo la
desensibilizacion tanto central como periférica, pudiendo contribuir a un aumento de estas en caso
de que se realice con valores elevados de dolor (53). Teniendo en cuenta otros estudios realizados
y sin existir un consenso claro, se usara el valor 4 en la ENAD como maximo tolerable por parte

del paciente (54).
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5.2 Protocolo de imagineria motora graduada

El protocolo sera dividido en tres fases, las cuales podran ser realizadas donde los sujetos
prefieran. Antes de iniciar cada una de las fases, deberan acudir de forma presencial a las
instalaciones del David Lloyd Club Tur6 (quien cede de manera gratuita una sala) con el objetivo
de ser correctamente instruidos de los pasos a seguir y poder revisar que han cumplido las distintas

tareas de los protocolos realizados hasta el momento (ir a tabla 19 para ver fechas concretas).

5.2.1 Fase 1: entrenamiento de lateralidad

La primera fase del protocolo de IMG disefiado para el grupo experimental, consiste en la
realizacion de actividades centradas en el juicio derecha/izquierda de la extremidad afectada, en
este caso el hombro. Para ello, los sujetos deberan realizar durante los 10 primeros dias un total
de 8 ejercicios diarios en la aplicacion de Noi Group Recognise Shoulder. Dependiendo de su
percepcion de dolor, podran escoger si realizar los 8 ejercicios seguidos en un momento del dia o

si lo realizan en distintos momentos (cuando esta sea superior a 4 en ENAD).

La aplicacion les sera instalada en algunos de sus dispositivos, ya bien sea teléfono movil,
ordenador o tableta. Los primeros pasos para seguir sera la configuracion de la aplicacion con el
objetivo de realizar los ajustes necesarios y poder enviar los resultados de forma directa al grupo

de investigacion. Los pasos para realizar de forma ordenados son los siguientes:

1. Tras descargar la aplicacion, debera ir al apartado de “Ajustes” que configurara con la

informacion que se expone a continuacion:
Nombre: (nombre completo proporcionado en el consentimiento informado)
Apellidos: (apellidos proporcionados en el consentimiento informado)
Correo del clinico: protocoloIMG@gmail.com

2. Una vez la informacion ha sido rellenada, el sujeto debera darle al botdon que aparece en
grande a la izquierda de la pantalla que pone “Jugar”.

3. A continuacion, se les pedira que cuantifiquen el nimero de dolor que presente en ese
momento con una numeracion del 0 al 10 (los sujetos estaran familiarizados con este
elemento ya que uno de los instrumentos de valoracion es la escala numérica analoga del
dolor), el tipo de imagenes, tiempo en pantalla de estas y nimero total de imagenes. Para
estos ultimos elementos, la configuracion dependera del dia en el que se encuentren.

4. Finalmente, deberan presionar el boton de “Empezar” tras haber finalizado la

configuracion con la informacion que se expone en las tablas a continuacion:
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Dia 1

Configuracion

Tipo de imagenes Baésicas
Tiempo en pantalla 107
Numero total de imagenes 20

Tabla 2. Configuracion a realizar en el dia 1 del protocolo

Informacion para completar para poder realizar los ejercicios del dia 1 (elaboracion propia)

Tipo de imagenes Bésicas
Tiempo en pantalla 5”
Numero total de imagenes 30

Tabla 3. Configuracion a realizar en el dia 2 del protocolo

Informacion para completar para poder realizar los ejercicios del dia 2 (elaboracion propia)

Dia 3

Configuracion

Tipo de imagenes Vainilla
Tiempo en pantalla 10”
Numero total de imagenes 20

Tabla 4. Configuracion a realizar en el dia 3 del protocolo

Informacion para completar para poder realizar los ejercicios del dia 3 (elaboracion propia)

Dia 4

Configuracion

Tipo de imégenes Vainilla
Tiempo en pantalla 5”7
Numero total de imagenes 30

Tabla 5. Configuracion a realizar en el dia 4 del protocolo

Informacién para completar para poder realizar los ejercicios del dia 4 (elaboracion propia)

Dia 5

Configuracion

Tipo de imagenes Contexto
Tiempo en pantalla 107
Numero total de imagenes 20

Tabla 6. Configuracion a realizar en el dia 5 del protocolo

Informacion para completar para poder realizar los ejercicios del dia 5 (elaboracion propia)
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Dia 6

Configuracion

Tipo de imagenes Contexto
Tiempo en pantalla 5”
Numero total de imagenes 30

Tabla 7. Configuracion a realizar en el dia 6 del protocolo

Informacion para completar para poder realizar los ejercicios del dia 6 (elaboracion propia)

Dia 7

Configuracion

Tipo de imagenes Abstracto
Tiempo en pantalla 107
Numero total de imagenes 20

Tabla 8. Configuracion a realizar en el dia 7 del protocolo

Informacion para completar para poder realizar los ejercicios del dia 7 (elaboracion propia)

Tipo de imagenes Abstracto
Tiempo en pantalla 5”
Numero total de imagenes 30

Tabla 9. Configuracion a realizar en el dia 8 del protocolo

Informacion para completar para poder realizar los ejercicios del dia 8 (elaboracion propia)

Dia 9

Configuracion

Tipo de imagenes

Iméagenes propias

Tiempo en pantalla

10”

Numero total de imagenes

20

Tabla 10. Configuracion a realizar en el dia 9 del protocolo

Informacion para completar para poder realizar los ejercicios del dia 9 (elaboracion propia)

Dia 10

Configuracion

Tipo de iméagenes

Imagenes propias

Tiempo en pantalla

5”

Numero total de imagenes

30

Tabla 11. Configuracion a realizar en el dia 10 del protocolo

Informacion para completar para poder realizar los ejercicios del dia 10 (elaboracion propia)

Como podemos ver en las tablas, el mismo tipo de imagenes sera presentado durante dos dias

seguidos, aumentando la dificultad el segundo dia con un menor tiempo de aparicion de las
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imagenes en pantalla y un aumento de la cantidad total de fotos. Respecto el tipo de imagenes, se

modificard cada dos dias siendo representando un marco cada vez mas complicado para el sujeto:

e Basicas: se presenta la extremidad sin fondo.

e Vainilla: se presenta la extremidad con un fondo de color blanco.

e Contexto: se presenta la extremidad con un fondo abierto, es decir, aparecer otros
elementos.

e Abstracto: se presenta la extremidad a través de retratos o dibujos.

e Imagenes propias: son imagenes implementadas por parte de los investigadores en las

que en todas ellas aparece el implemento de la raqueta

Teniendo en cuenta las recomendaciones que nos proporciona la propia pagina web por los
estudios que han realizado anteriormente, los sujetos estarian preparados para pasar a la siguiente
fase cuando realicen un 80% minimo de acierto, con un tiempo por imagen aproximado de 3
segundos y siendo este similar en imagenes tanto de la extremidad derecha como izquierda (55).
En el caso de este estudio en concreto, todos los sujetos pasaran a la fase dos siempre y cuando
hayan realizado el nimero total de ejercicios pautados durante las 10 sesiones de la primera fase

del protocolo.

Se presentan las 30 imdgenes que se usaran para los dias 9 y 10 y en que los sujetos deberan
seleccionar “Imagenes propias” en Anexo VIII . Algunas de estas fotos han sido realizadas con el
implemento de la raqueta en la mano con el objetivo de aumentar la concrecion del contexto real
de los sujetos, teniendo en cuenta también la necesidad de aislar la zona del hombro en algunas
otras. A través del correo proporcionado por parte de los sujetos, se adjuntaran las imagenes y el
programa se encargara de mostrarlas en un orden aleatorio. Finalmente remarcar que la mitad de
las imagenes pertenecen al lado derecho y la otra mitad al izquierdo, con el objetivo de poder

comparar de forma equitativa el resultado en ambos lados.

5.2.2 Fase 2: imagineria motora

La segunda fase del protocolo consiste en la imaginacion de acciones por parte de los sujetos y
presenta también una duracidon de 10 dias. Se usaran las distintas técnicas descritas en los
protocolos de realizacion y se ira progresando en la dificultad de estas (56). Antes de realizar cada
sesion, el sujeto se le indicard que si durante la visualizacion de las acciones presenta un dolor
superior a 4 en la escala numérica analoga del dolor deberd cesar de realizar la actividad y pasar
aun nivel inferior de dificultad transcurrida minima una hora de descanso. Dentro de esta segunda
fase, se realiza una division de subfases (como mas avanzada sea la subfase mayor sera la

dificultad y por lo tanto la opcion de que los sujetos presenten dolor):

e Observacion de imagenes estaticas + imaginacion
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e Observacion de imagenes dinamicas + imaginacion

e Imaginacion de acciones

Observacion de imagenes estaticas + imaginacion

Los sujetos deberan observar las distintas imagenes que se
Tarea

DITEN T EGEIGERTS 0N imagenes presentadas anteriormente con raqueta, y tendran

les presentaran que haran referencia a situaciones estaticas
con el implemento de la raqueta. Las imagenes que se
usaran para esta fase seran las mismas que las “Imagenes
propias” mostradas anteriormente. En este caso, se mostrara
una imagen y se le pedira al paciente que se imagine
situando el brazo en la posicion de la imagen sin realizar
ningn movimiento.

Las sesiones se realizaran una vez al dia. Se mostraran las

1 minuto para visualizar cada una de ellas y posteriormente
realizar la tarea de imaginacion.

Tabla 12. Instrucciones subfase observacion de imagenes estaticas + imaginacion
Informacion de tareas a realizar durante dias 11, 12 y 13 del protocolo (elaboracion propia)

Observacion de imagenes dinamicas + imaginacion
Los sujetos deberan observar las distintas imagenes que se
les presentaran que haran referencia a situaciones dindmicas
dentro de la pista. Serd importante que estos entiendan que
las imagenes son momentos de un golpeo y que deberan
imaginarse como ellos mismos realizan dicho golpeo en el
contexto exacto que se muestra, es decir, la misma posicion
y situacion en la pista.
Las sesiones se realizaran una vez al dia. Se mostraran un
TR TGN ERTES ) G total de 25 imagenes, y tendran 90 segundos para visualizar
cada una de ellas y posteriormente realizar la tarea de
imaginacion.
En el caso que el sujeto notifique un aumento de la
percepcion del dolor (valor superior a 4 en ENAD) con

Observaciones varias imagenes a la vez (a partir de 3) debera pausar la
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sesion y realizar el protocolo realizado en los dias 11,12, 13
_ tras un minimo de 60 minutos de descanso.
Tabla 13. Instrucciones subfase observacion de imagenes dindmicas + imaginacion
Informacion de tareas a realizar durante dias 14, 15, 16 y 17 del protocolo (elaboracién propia)

Las imagenes que se mostraran durante el protocolo de observacion de imagenes dinamicas +

imaginacion se presentan en el Anexo [X.

Dias del protocolo 18, 19, 20

Los sujetos deberan imaginarse libremente en el contexto
que ellos deseen jugando a tenis y golpeando la pelota. Se
les pedira que durante la primera parte de la sesion
Tarea imaginen momento en los que no tenian ningun dolor y
sintieron emociones positivas al realizar la practica
deportiva.

Las sesiones se realizaran una vez al dia. Los sujetos

D@V EGEIGERTES 0N deberan imaginarse jugando a tenis durante 20 minutos en
distintos contextos, siguiendo las pautas marcadas en el
apartado anterior durante los 10 primeros minutos.

En el caso que el sujeto notifique un aumento de la
percepcion del dolor (valor superior a 4 en ENAD) con
Observaciones varias imagenes a la vez (a partir de 3) debera pausar la
sesion y realizar el protocolo realizado en los dias 14,15,

16, 17 tras un minimo de 60 minutos de descanso. Si la
sintomatologia persiste, debera seguir el protocolo de
observacion de imagenes estaticas.

Tabla 14. Instrucciones subfase imaginacion de acciones

Informacion de tareas a realizar durante dias 18, 19 y 20 del protocolo (elaboracion propia)
5.2.3 Fase 3: terapia espejo
Todos aquellos sujetos que no hayan realizado un minimo de una sesion de imaginacion de
acciones no podran realizar la Gltima fase del protocolo que se basara en la TE, donde los sujetos
usaran espejos con el objetivo de crear la ilusién que su brazo no afectado es el lesionado. Al igual
que el resto de las fases, tendra una duracion de 10 dias con tres subfases aumentando el grado de
dificultad a través de la realizacion de movimientos con una mayor similitud al gesto de dolor en

la pista. Las subfases que se plantean son las siguientes:
e Familiarizacion con TE
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e Movimientos programados

e Golpeos en el tenis

Familiarizacion con TE

Dias del protocolo 21,22,

Los sujetos deberan iniciar la practica con TE situando el
Tarea brazo no afectado delante del espejo generando asi la
ilusion que se trata del brazo lesionado.

Las sesiones se realizaran una vez al dia. Los sujetos
IR i EIGERES 0 G deberan mantenerse delante del espejo durante 8 minutos
pudiendo movilizar el brazo de manera libre.
En el caso que el sujeto notifique un aumento de la
percepcion del dolor (valor superior a 4 en ENAD) debera
Observaciones parar de realizar movimientos y tan solo mantendra el brazo

quieto. Si este persigue, parara la sesion.

Tabla 15. Instrucciones subfase familiarizacién con TE

Informacion de tareas a realizar durante dias 18, 19 y 20 del protocolo (elaboracion propia)

Movimientos programados
Dias del protocolo 23,24, 25,26

Los sujetos deberan realizar series de movimientos de
Tarea flexion, abduccion y aduccion horizontal con la mano no
afectada delante del espejo generando la ilusion que se trata
del brazo afectado.

Las sesiones se realizaran una vez al dia. Se realizaran

Duracién/frecuencia sesiones series de 10 repeticiones de cada movimiento con un
descanso de 60”. La duracion maxima de la sesion sera da

20 minutos, pudiendo realizar 3 series de cada movimiento.

En el caso que el sujeto notifique un aumento de la

percepcion del dolor (valor superior a 4 en ENAD) debera

Observaciones parar de realizar movimientos y realizar el protocolo de

familiarizacion con TE.

Tabla 16. Instrucciones subfase movimientos programados

Informacion de tareas a realizar durante dias 23, 24, 25 y 26 del protocolo (elaboracion propia)
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Golpeos en el tennis

Dias del protocolo 27,28, 29, 30

Los sujetos deberan realizar gestos especificos del tenis

Tarea (drive, revés, servicios, volea) con la mano no afectada
delante del espejo generando la ilusion que se trata del
brazo afectado.

Las sesiones se realizaran una vez al dia. Se realizaran un
I A O ERES ) G maximo de 100 movimientos de golpeo repartidos en series
de 10 y con un descanso entre estas de 60”.

En el caso que el sujeto notifique un aumento de la
percepcion del dolor (valor superior a 4 en ENAD) debera
parar de realizar movimientos y realizar el protocolo de

Observaciones movimientos programados.
Para las tltimas dos sesiones, aquellos sujetos que hayan
podido completar las anteriores con éxito, podran usar el

implemento de la raqueta para realizar los movimientos y

aumentar asi la similitud con la situacion en la pista.
Tabla 17. Instrucciones subfase golpeos tenis

Informacion de tareas a realizar durante dias 27, 28, 29 y 30 del protocolo (elaboracién propia)
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6.CRONOGRAMA

A continuacién, adjunto el cronograma de las distintas etapas y tareas realizadas del trabajo:

SEMANAS

Busqueda bibliografica

Redaccidn de la introduccién

Redaccidn de la justificacion

Redaccidn de la hipétesis

Disefio de la propuesta de intervencidn

Redaccion de los objetivos

Descripcion de la poblacién

Variables del estudio

Desarrolle del protocolo disefiado

Limitaciones y prospectiva

Conclusiones

Redaccidn de la memoria

Revisidni edicion

Elaboracion de la presentacién

Entrega inicial

Entrega final

Presentacidn a tribunales

Etapas y tareas del TFG (elaboracion propia)

A continuacion, se presentan los dias en los que los sujetos deberan acudir a las instalaciones del

Tabla 18. Cronograma del TFG

David Lloyd Club Turé con sus distintos objetivos:

Descripcion muestra

2024

28-sep | 01l-oct 10-oct

20-oct

30-oct

Variables resultados iniciales

Variables resultados finales

Instruccidn fase 1

Instruccion fase 2

Instruccion fase 3

Revision fase 1

Revision fase 2

Revision fase 3

Tabla 19. Dias clave del proyecto

Dias en los que los sujetos deberan acudir de forma presencial (elaboracion propia)




7. PRESUPUESTO

El presupuesto necesario para realizar dicha investigacion estd compuesto por dos elementos: la
compra de la aplicacion Recognise Shoulder de Noi Group y la contratacion del personal, tanto
los encargados de realizar la instruccion a los distintos sujetos como los expertos designados para

la realizacion de las mediciones.

PRESUPUESTO
Material/Personal Unidades | Precio Total
Recognise Shoulder App 112 5,99 670,88
Personal del proyecto 100h 16€/h 1600
Total 2270,88

Tabla 20. Presupuesto
Material, personal, unidades y precio (elaboracion propia)
La sala donde se realizaran las mediciones ha sido cedida por el Club David Lloyd Tur6. En dicha
sala hay espejos que permiten realizar la fase 3 del protocolo, por lo que no sera necesario comprar
ninguno. Ademas, debemos recordar que la fase 1 sera realizada con la aplicacion Recognise
Shoulder App, la cual ya esta en indicada en el presupuesto y la fase 2 al tratarse de movimientos

imaginados no requerira de ningiin material.

Asi pues, el presupuesto total sera de 2270,48 euros.
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8. LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS DE FUTURO

La principal limitacion con la que se encuentra dicha investigacion reside en la falta de capacidad
de individualizar aquello que les provoca dolor o quinesofobia a cada uno de los sujetos distintos.
Aunque se pretenda realizar dicha individualizacion a través de la imaginacion de situaciones
controladas por un valor determinado a través de la escala numérica analoga del dolor, hay ciertas
fases y subfases de la investigacion donde se presentan imagenes de forma cerrada, es decir, ya

establecidas.

Dichas imagenes que muestran acciones determinadas podrian producir niveles de dolor mas
elevados simplemente por el hecho de que realizar cierto movimiento por un sujeto determinado
sea relacionado como mas peligroso o sea un gesto que en su momento le referia una mayor
sensacion de dolor. Una opcion hubiera sido permitir a los distintos sujetos ordenar aquellos
movimientos y golpeos de tenis de menos a mas dolor, pero hubiera dado lugar a un protocolo sin

suficiente homogeneidad.

Otra limitacion seria que los sujetos realizaran el protocolo a distancia, pudiendo favorecer asi el
numero de abandonos o la no realizacion correcta de las indicaciones. Es por ese motivo que los
sujetos deberan acudir de forma presencial antes y después de cada fase. Finalmente comentar
que no se controla el dia a dia de los sujetos, por lo cual sus activades durante este podrian tener

una influencia distinta sobre los resultados.

Respecto las perspectivas de futuro, si tras la realizacion del estudio se puede confirmar la
hipétesis inicial que la realizacion del protocolo disefiado reduce los niveles de dolor y mejora la
capacidad funcional en tenistas semiprofesionales que experimentan dolor crénico en el hombro
debido a la tendinopatia del MR., este podria servir como pauta inicial tanto para otros proyectos

parecidos como para su uso en dicha poblacion.

Ademas, tendria un gran interés poder realizar a posteriori de este protocolo fundamenta en
imagineria motora graduada un protocolo fundamento en ejercicio terapéutico para poder asimilar
de forma directa tanto los gestos que se realizan durante la practica deportiva del tenis, como para

poder tratar con estimulos mecéanicos dicha sintomatologia de dolor.

Como futuras lineas de investigacion seria muy interesante poder realizar este protocolo con
sujetos femeninos para ver si los resultados son parecidos. Ademas, también seria interesante
realizarlo con tenistas amateurs de mas de 45 afios, ya que la patologia estudiada se ve con mayor

asiduidad en personas de dicha edad.

Para concluir, comentar que seria de capital importancia seguir profundizando en la investigacion
de la epidemiologia, causa y tratamiento de la tendinopatia del manguito rotador para poder

abordarla con mayor seguridad.
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10. ANEXOS

Anexo I: Informacion para los participantes

Titulo del estudio: Imagineria motora graduada como tratamiento del dolor créonico de hombro
tras patologia de manguito rotador en tenistas semiprofesionales

Los miembros del equipo de investigacion [NOMBRE DEL GRUPO DE INVESTIGACION],
dirigido por , llevamos a cabo el proyecto de investigacion

(3 kE

El proyecto debe [CITAR LOS FINES DEL ESTUDIO]. En primer lugar, [EXPLICAR EL
METODO] vy, en segundo lugar, [EXPLICAR EL METODO SI TIENE DIFERENTES FASES].

En el proyecto participan los siguientes centros de investigacion: [CITAR LOS CENTROS
PARTICIPANTES]. En el contexto de esta investigacion le pedimos su colaboracion para
[EXPLICAR MOTIVOS DE PARTICIPACION], ya que usted cumple los siguientes criterios de
inclusion: [CITAR LOS CRITERIOS].

Esta colaboracién implica participar en [CITAR EL NUMERO DE FASES Y DETALLARLAS].

Todos los participantes tendran asignado un codigo por el que es imposible identificar al
participante con las respuestas dadas, garantizando totalmente la confidencialidad. Los datos que
se obtendran a través de su participacion no se utilizaran con otro fin distinto al explicitado en
esta investigacion y pasaran a formar parte de un fichero de datos del que sera maximo
responsable del investigador principal. Estos datos quedaran protegidos mediante [EXPLICAR
EL SISTEMA DE PROTECCION], y unicamente [IDENTIFICAR LAS PERSONAS CON
ACCESO].

El fichero de datos del estudio estara bajo la responsabilidad del IP, ante el cual podra ejercer en
todo momento los derechos que establece la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento general (UE)
2016/679, de 27 de abril de 2016, de proteccion de datos y normativa complementaria.

Nos ponemos a su disposicion para resolver cualquier duda que pueda surgir. Puede contactar con
nosotros a través del formulario que encontrard en nuestra pagina web: [WEB DEL GRUPO]
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Anexo II: Consentimiento informado

Yo, , mayor de edad, con
DNI , actuando en nombre e interés propios.
DECLARO QUE:

He recibido informacion sobre el proyecto [Imagineria motora graduada como tratamiento del
dolor crénico de hombro tras patologia de manguito rotador en tenistas semiprofesionales] del
que se me ha entregado la hoja informativa anexa a este consentimiento y por el que se solicita
mi participacion. He entendido su significado, se me han aclarado las dudas y me han sido
expuestas las acciones que se derivan del proyecto. Se me ha informado de todos los aspectos
relacionados con la confidencialidad y proteccion de datos con respecto a la gestion de datos
personales que conlleva el proyecto y las garantias dadas en cumplimiento de la Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales
y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de proteccion de datos y
normativa complementaria.

Mi colaboracion en el proyecto es totalmente voluntaria y tengo derecho a retirarme en cualquier
momento, revocando este consentimiento, sin que esta retirada pueda influir negativamente en mi
persona en ningun caso. En caso de retirada, tengo derecho a que mis datos sean cancelados del
archivo del estudio.

[CUANDO PROCEDA:] Asimismo, renuncio a cualquier beneficio econdmico, académico o de
cualquier otra naturaleza que pudiera derivarse del proyecto o de sus resultados.

Por todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO A:

1. Participar en el proyecto [Creacion y evaluacion de un protocolo de prevencion de lesiones de
manguito rotador en tenistas semiprofesionales].

2. Que el equipo de investigacion [NOMBRE DEL GRUPO] y el Dr./Dra. [NOMBRE DEL IP]
como investigador principal, puedan gestionar mis datos personales y difundir la informacion que
el proyecto genere. Se garantice que se preservara en todo momento mi identidad e intimidad, con
las garantias establecidas en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016 / 679, de 27
de abril de 2016, de proteccion de datos y normativa complementaria.

3. Que el equipo [NOMBRE DEL GRUPO] conserve todos los registros efectuados sobre mi
persona en soporte electronico, con las garantias y los plazos legalmente previstos, si estuvieran
establecidos, y a falta de prevision legal, por el tiempo que fuera necesario para cumplir las
funciones del proyecto para las que los datos fueron recaudados.

Matard a [ / / ] (Dia/Mes/Afio)

[FIRMA PARTICIPANTE] [FIRMA IP]
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Anexo I1I: Hoja de renuncia

Titulo del estudio: “Imagineria motora graduada como tratamiento del dolor cronico de hombro

tras patologia de manguito rotador en tenistas semiprofesionales”

estado participando.

Declaro que no ha habido ninguna presion ni insistencia a dar mis razones personales para el

abandono, de acuerdo con las normas y los procedimientos de inclusion en el estudio.

Lo he hablado con: (Nombre del/de la investigador/a que ha dado la

informacion):

Comprendo que mi participacion era en todo momento voluntaria y es mi deseo abandonar el

estudio.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1° En el momento en que asi lo desee,

2° Sin tener que dar ninguna explicacion, y

3° Sin que este hecho pueda repercutir en mi relacion con los/las investigadores/as ni promotores

del estudio

Asi pues, renuncio a seguir participando en este estudio.

Firmado:
Nombre y apellidos del/de la participante:
DN.L: o Edad:.............. Fecha: ....................

Firma del/de la investigador/a principal:
Investigador/a principal: ...

Fecha: ..................
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Anexo IV. Escala numérica analoga del dolor

Escala numérica: (0 = Ausencia de dolor,
10 = Dolor de maxima intensidad)

0o 1 2 3 4 5 6 T 8 9

10
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Anexo V. Escala de catastrofizacion del dolor

SITUACION DE DOLOR

NUNCA RARAVEZ

1. Me preocupo sobre si ¢l dolor se acabari.
2. Siento que ya no puedo continuar debido al dolor.

3. El dolor es muy fucrte y creo que nunca va a mejorar,

4. El dolor es muy desagradable y siento que me supera.

5. Siento que no aguanto mds ¢l dolor.

6. Tengo miedo de que el dolor pueda ir en aumento,

7. Me vienen a la memoria expetiencias dolorosas antetiores.

8. Desco con muchas ganas que el dolor desaparezca.

9. No paro de pensar en of dolor.

10. Estoy centrado en cuanto me ducle.

11. Pienso en que lo quicro es que me deje de doler.

12, No puedo hacer nada para disminair la intensidad del dolor.
13. Mc pregunto si me podria pasar algo grave,

0 1
0 1
0 1

1

1

1
0 1
0 1
0 1
0 |
0 1
0 1
0 1

N N
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Anexo VI: Cuestionario TSK-11 SV

1 2 3 -
Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo

1. Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico. 1 2 3 4

2. Sime dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaria. 1 2 3 4

3. Mi cuerpo me esti diciendo que tengo algo serio. 1 2 3 4

4. Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una 1 2 3 +
lesidn.

5. Tengo miedo a lesionarme sin querer. 1 2 3 4
Lo mis seguro para evitar que aumente el dolor es tener 1 2 3 4
cuidado y no hacer movimientos innecesarios.

7. No me doleria tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. 1 2 3 +

8. El dolor me dice cuindo debo parar la actividad para no 1 2 3 4
lesionarme.

9. No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer 1 2 3 4
actividades fisicas.

10. No puedo hacer todo lo que la gente normal hace porque me 1 2 3 4
podria lesionar con facilidad.

11. Nadie deberia hacer actividades fisicas cuando tiene dolor. 1 2 3 4
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Anexo VII: Upper limb rotation test

Intsrucciones: Para la realizacion de dicho test, el sujeto deberd situarse en posicion de plancha
frontal (contactando con antebrazos en el suelo y pies, quedando el tronco y rodillas en el aire y
la cadera en posicion neutra) y contactando el brazo que sera evaluado con una pared, donde se

colocara una cinta adhesiva perpendicular a este.

A partir de esta posicion, el sujeto dispondra de 15 segundo para tocar el maximo de veces con el
codo de la mano alejada a la pared la parte superior de la cinta adhesiva. Es importante tener en
cuenta que los pies deberan estar alineados durante todo el ejercicio y que se buscara mantener la

posicion neutra de cadera.

Se realizard un total de 3 veces por brazo, con un descanso de 45 segundos entre intentos y se

obtendra el mejor de los resultados.
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Anexo VIII. Imagenes propias entrenamiento de lateralidad
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Anexo IX. Imagenes del protocolo de observacién de imagenes dindmicas + imaginaciéon
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