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RESUMEN

La Fibromialgia (FM) es un trastorno que cursa con dolor cronico generalizado, fatiga,
problemas para conciliar y mantener el suefio y problemas de atencién y memoria. Ademas, el
dolor esté influenciado por diversos factores como el ejercicio fisico, la ansiedad, el estado de
animo, el catastrofismo, la autoeficacia y el afrontamiento.

Los tratamientos actuales estan dirigidos a paliar la sintomatologia de la FM. Las tres
intervenciones eficaces son el tratamiento farmacolégico, el tratamiento cognitivo-conductual
(TCC) y el ejercicio fisico.

Se desarroll6é un entorno de realidad virtual (RV) para representar tanto de la percepcién
del dolor como la ausencia del dolor con la finalidad de poder establecer una continuidad entre
ambas representaciones. El paciente pudo visualizar la percepcion de dolor como un gradiente,
facilitandole la conceptualizacion del dolor como una variable continua, no como una
categorica. Esta conceptualizacién del dolor permitié definir el dolor operativamente y generar
metas de tratamiento mas realistas. Asi, el paciente tenia como objetivo la reduccién del dolor,
no la extincion.

En la presente tesis se elaboraron cuatro estudios que tenian la finalidad de desarrollar un
entorno virtual que pudiera representar el dolor, validar que dicho entorno para medir el dolor
y adjuntarlo en una intervencion para valorar si se obtenia una mejoria terapéutica. El primero
se centrd en realizar un analisis exploratorio para poder extraer los factores relevantes en la
descripcion del dolor y de la ausencia de dolor. Los resultados de este estudio indicaron que
tenia una elevada relevancia el color en el que la persona imaginaba el dolor. Asi mismo,
también tiene mucha importancia la capacidad de movimiento de la persona, dado que una
elevada intensidad de dolor reduce el movimiento.

Mediante los resultados del primer estudio, se elabor6 el programa informatico especifico
para afrontar y reducir el dolor percibido por pacientes con FM: VirtualPain.

El segundo estudio se centrd en la validacion del programa informético con personas
sanas a las cuales se les indujo dolor experimental a fin de conocer si las caracteristicas del
programa informatico tenian la capacidad de representar y cuantificar la percepcion del dolor.
Los resultados mostraron que las tres caracteristicas del programa informatico (el color, el
movimiento y el sonido) correlacionaron con la intensidad del dolor.

El tercer estudio tuvo como objetivo validar VirtualPain con una muestra compuesta por
pacientes con FM para ver si las caracteristicas de VirtualPain correlacionaban con el dolor de
laFM y con la ansiedad ante el dolor, el catastrofismo y la autoeficacia ante el dolor. Se observo

que todas las caracteristicas de VirtualPain correlacionaban con el dolor, la ansiedad, el




catastrofismo y la autoeficacia. Con ambos estudios se pudo concluir que las caracteristicas de
VirtualPain fueron capaces de representar la percepcion del dolor y cuantificar su intensidad.

Finalmente, el cuarto estudio se centro en incluir el sistema informético desarrollado en
un TCC a fin de valorar si su adjuncién potenciaba los beneficios del TCC. Los pacientes con
FM se aleatorizaron en dos grupos de intervencién: TCC con VirtualPainy TCC con un sistema
informético control. Los resultados de la intervencion mostraron que en ambos grupos se
reducia la intensidad del dolor, la ansiedad, el catastrofismo y el miedo al movimiento y
aumentaba la autoeficacia.

En conclusion, VirtualPain mostro ser una herramienta valida para representar el dolor
percibido y cuantificar la intensidad del mismo. Al adjuntarlo en una intervencién con TCC no

se encontré una mayor eficacia que al aplicar sélo TCC.

ABSTRACT

Fibromyalgia (FM) is a syndrome which causes generalized chronic pain, fatigue,
problems to reconciling and maintaining sleep and attention, and memory problems.
Furthermore, pain is influenced by other factors such as physical exercise, anxiety, mood,
catastrophism, self-efficacy and coping with it.

Current treatments are focused to reduce symptomatology of FM. The three effective
ones are pharmacological treatment, cognitive-behavioral treatment (CBT) and physical
exercise.

A Virtual Reality environment (VR) was developed to represent both the perception of
pain and the absence of pain, so a continuum between both representations could be
established. The patient was able to visualize the perception of pain as a gradient, easing the
conceptualization of pain as a continuous variable, not as a categorical one. This
conceptualization of pain allowed to define pain operationally and generated more realistic
treatment goals. Thus, the patient aimed to decrease pain, not pain extinction.

On this thesis four studies were proposed in order to make a virtual environment that
could represent pain, validate that the environment was valid to measure pain, and using this
environment on an intervention to assess its efficacy. First one was aimed to make an
exploratory analysis to extract relevant factors of the description of pain and absence of pain.
The results of this study indicated that the color in which the person imagined the color had a
highly relevance. Likewise, the person's ability to move is also very important, since a high

pain intensity reduces movement.
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By using the results of the first study, the specific computer program was developed to
face and reduce the pain perceived by patients with FM: VirtualPain.

The second study focused on the validation of the computer program with healthy people
who were induced experimental pain, in order to validate if the characteristics of the computer
program had the ability to represent and quantify the perception of pain. The results showed
the three characteristics of the computer program (color, movement and sound) correlated with
pain intensity.

The third study aimed to validate VirtualPain with a sample composed by FM patients to
see if the characteristics of VirtualPain correlated with FM pain and anxiety over pain,
catastrophism and self-efficacy against pain. It was observed that all the characteristics of the
computer system correlated with pain, anxiety, catastrophism and self-efficacy against pain. It
was also observed that all the characteristics of VirtualPain correlated with pain, anxiety,
catastrophism and self-efficacy. With both studies it can be concluded that VirtualPain
characteristics were able to represent the perception of pain and quantify its intensity.

Finally, the fourth study focused on including the developed computer on a CBT therapy
in order to assess whether its attachment enhanced the benefits of CBT. Patients with FM were
randomized into two intervention groups: CBT with VirtualPain and CBT with a computerized
control system. The results of the intervention showed that in both groups pain intensity,
anxiety, catastrophism and fear of movement were reduced and self-efficacy increased.

In conclusion, VirtualPain proved to be a valid tool to represent the perception of pain
and quantify its intensity. When attached to a CBT intervention no improvement in its efficacy

was found.
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“Eres capaz de mucho mas de los que estas pensando, imaginando o haciendo ahora”

Myles Muntoe
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1. ELDOLOR

1.1. La transmision nociceptiva y la percepcion del dolor

La transmision nociceptiva es una de las vias neurales mas primarias de los seres vivos
y de las primeras en desarrollarse, ya que tiene como finalidad la supervivencia. Los
organismos pluricelulares, entre ellos los humanos, son seres vivos compuestos por multitudes
de células organizadas mediante tejidos, érganos y sistemas. Por ello, es necesario un sistema
de neurotransmision y de neuromodulacion del dolor para identificar si alguna parte del
organismo tiene algun tipo de lesidn, ya sea debido a la rotura de células o a que otro organismo
altere alguna funcion (como serian los virus o bacterias). Aunque el organismo no sepa qué le
esta pasando, el mecanismo de percepcidn de dolor proporciona una informacién rapida de que
alguna cosa esté alterando el equilibrio del conjunto de células del organismo y que, por lo
tanto, es necesario reducir la actividad motora a fin de reducir las posibles consecuencias hasta
que la sefial nociceptiva desaparezca.

Como mecanismo de defensa y supervivencia del propio organismo, desde que nace ya
tiene desarrollada la nocicepcion. Los procesos bioquimicos que se producen ante la percepcion
nociceptiva se transmiten desde alguna o muchas partes del cuerpo hasta el tdlamo y el cértex.
La informacion nociceptiva se transmite desde el Sistema Nervioso Periférico (SNP) al Sistema
Nervioso Central (SNC).

Los nociceptores periféricos tienen como finalidad distinguir entre los estimulos
inocuos y los que pueden provocar un dafio al organismo. Por ello, todos los estimulos que
sean de una intensidad menor a la necesaria para activar las fibras A-g(delta) y las Fibras C no
seran procesados, siendo catalogados como estimulos inocuos. Para que se produzca una
activacion de dichas fibras es necesario un cambio bioquimico suficientemente fuerte para abrir
los canales ionicos de la membrana, modificando la permeabilidad i6nica y generando un
impulso nervioso nociceptivo. Si el estimulo es intenso y de corta duracion, se activaran las
fibras A-g situadas principalmente a nivel cutaneo y muscular. Estas fibras son mielinicas y
conducen la informacion rapidamente a fin de proporcionar una respuesta rapida. En cambio,
si el estimulo es mas difuso o prolongado en el tiempo, se activan las fibras C, ya que son un
grupo numeroso de fibras amielinicas que transmiten estimulos nociceptivos térmicos,
mecanicos y quimicos. Debido a que son un grupo de células, la transmision de la informacion

es mas lenta.
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Esta transmision se realiza a través de las aferencias primarias haciendo sinapsis en tres
tipos de neuronas diferentes de la medula espinal, mas concretamente del asta dorsal. La
activacion es producida tanto si la informacién proviene de las fibras A-g como de las fibras
C. La intensidad del estimulo percibido es la variable que discrimina entre los tres tipos de
sinapsis disponibles. Por una parte, si el estimulo requiere de una respuesta rapida, las
interneuronas medulares inhibitorias o excitatorias son las encargadas de realizar el reflejo
espinal tanto vegetativo como motor mediante las vias eferentes, apartando el cuerpo del
estimulo nociceptivo répidamente a fin de evitar més dafio. Por otra parte, las neuronas
propioespinales envian la informacion a otra zona de la medula espinal, iniciando la integracion
de la informacion al sistema nervioso central (SNC). Finalmente, si la informacidn tiene que
procesarse con mayor integracion y proporcionar una respuesta mas compleja y elaborada, se
activan las neuronas de proyeccion supraespinal para transmitir la informacion al cerebro
(Romera, Perena, Perena y Rodrigo, 2000).

En las neuronas de proyeccion supraespinal del asta dorsal se identifican cinco vias
ascendentes dirigidas al cerebro:

1) El fasciculo espinotalamico, que se dirige hacia el talamo.

2) El fasciculo espino-reticular, que se transmite hacia la formacion reticular en el

tronco cerebral.

3) Elfasciculo espino-ponto mesencefalico, proyectado hacia las estructuras del tronco

cerebral (region dorsolateral del puente).

4) El fasciculo espinosolitario, dirigido al tracto solitario para las funciones

vegetativas.

5) Los cordones posteriores, encargados de mediar el dolor visceral.

Por otro lado, los centros cerebrales implicados en la recepcion de la informacién
nociceptiva periférica, de elaborarla e integrarla en el cerebro son cuatro:

1) La formacion reticular bulbar, que es el centro cerebral implicado en diversas

funciones vegetativas como la vigilia, la respiracion y la regulacion cardiovascular.

2) La corteza somestésica, situada en el area somestésica primaria, en la cual se

representa el cuerpo de la persona. Por ello, esta zona es la que se encarga de

localizar la parte del cuerpo desde la cual se recibe la informacion, para determinar

no solo su localizacién, sino también su duracién y su intensidad. A su vez, se
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encarga de enviar la informacion recibida en las areas corticales a fin de analizar la
duracion, localizacion e intensidad del estimulo nociceptivo.

3) La formacidn reticulo-mesencefalica, compuesta por la amigdala y el hipotdlamo,
los cuales son centros neurales implicados en las emociones, las hormonas y la
respuesta conductual de la persona.

4) El giro cingulado y la corteza insular, estructuras ligadas con el sistema limbico y

el procesamiento de emociones.

Es importante resaltar que tanto la amigdala, el hipotalamo, el giro cingulado, como la
corteza insular, corresponden a estructuras cerebrales del sistema limbico. Esta estructura
cerebral esta implicada en el procesamiento de las emociones basicas como serian el miedo, la
alegria, el asco, etc. Dadas estas estructuras implicadas y el funcionamiento holistico del
cerebro, no se puede conceptualizar el dolor como la sensacion puramente nociceptiva. Valorar
en conjunto las sensaciones fisioldgicas, las emocionales, las cognitivas y las sociales da una
visién mucho méas completa de la percepcion del dolor.

Estos sistemas neuronales, tanto periféricos como centrales, estdn desarrollados al
nacer. De hecho, cuando un bebé percibe algin estimulo nociceptivo, realiza la Gnica conducta
que sabe realizar para afrontar la sensacién dolorosa: llorar. Al llorar, da a entender al cuidador
principal que necesita su atencion para que le proteja de esa sensacion y le cuide de los
estimulos amenazantes (Bowlby, 2015). A medida que el bebé crece, experimenta el dolor en
multiples ocasiones, y con multitud de formas y variantes. Mediante estas experiencias, el bebé
va interiorizando las sensaciones de dolor, pudiendo especificar con mas precision la intensidad
del mismo, la expectativa de qué hacer con dicho dolor, las experiencias previas ante un dolor
similar, el sistema de creencias del dolor y el tipo de ayuda social que pueda recibirse o0 no se
pueda recibir.

Melzack y Wall (1965) fueron dos autores con una gran relevancia en el ambito del
dolor, ya que fueron de los primeros en definir la percepcion del dolor de forma holistica
mediante su teoria del control de la compuerta. Estos autores identifican el procesamiento del
dolor en tres sistemas neurales diferenciados. El primer sistema es el sistema sensorial o
nociceptivo, haciendo referencia al sistema neurolégico explicado anteriormente, el cual tiene
como finalidad la delimitacion de la localizacion, la duracién y la intensidad del estimulo
nociceptivo. Este se situa en el tracto espinotalamico, en el tdlamo y en la corteza

somatosensorial.
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El segundo sistema descrito en la teoria del control de la compuerta es el sistema
afectivo, el cual esta localizado en el sistema limbico. Tal como se dijo anteriormente, este
sistema neuronal tiene como finalidad la generacion de emociones basicas acordes con el
estimulo periférico recibido, pudiendo ser emociones tanto agradables como desagradables.
Dado que el estimulo referido es nociceptivo, se espera que la emocidén generada sea
desagradable, como por ejemplo el miedo.

El tercer sistema es el cognitivo, situado en los I6bulos frontales, siendo el encargado
de evaluar la percepcion del dolor. Permitiendo valorar el dolor a nivel temporal, tanto en la
génesis de pensamientos del pasado (experiencias previas ante un dolor similar o0 no) como
actuales (los recursos atencionales centrados en el dolor y las creencias relacionadas con el
dolor) como futuros (generando expectativas y percepcion de autoeficacia en la reduccién de
la sensacion dolorosa). El sistema de creencias y, por ende, la generacion de un tipo u otro de
cogniciones estan influenciados por la actitud de la persona, sus rasgos de personalidad y el
contexto sociocultural al que pertenece el individuo.

Siguiendo una revision de la teoria del control de la compuerta elaborada por el mismo
autor (Melzack, 1999), los tres sistemas neurales implicados en la percepcién del dolor
(sensorial, afectivo y cognitivo) no trabajan jerarquicamente, sino que transmiten la
informacidn recibida del estimulo periférico en paralelo, y asi, se retroalimenta la informacién
entre los propios sistemas neurales. Por lo tanto, se conceptualiza que el cerebro es una
neuromatriz, ya que la informacion de un sistema (por ejemplo, la percepcion de miedo
derivada del sistema emocional) puede influenciar la informacion de otro sistema (por ejemplo,
mayor percepcion de intensidad o pensamientos mas catastréficos), volviendo a influenciar al
sistema de origen (llegando a percibir desesperacion). Por lo tanto, los tres sistemas neurales

comparten la informacién y la procesan en paralelo.

1.2. Definicién y clasificaciones del dolor
Hay una multitud de vias neurales, tanto periféricas como centrales, que estan
implicadas en la nocicepcion, ya que dependiendo de la naturaleza y de la intensidad del
estimulo se transmite por unas vias o por otras. Asi mismo, en la percepcion del dolor no solo
estan implicadas las vias de la nocicepcion, sino que también influye el sistema limbico y los
I6bulos frontales. Por lo tanto, la percepcidn de dolor es una entidad compleja de definir, de
medir y de tratar.
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Es necesario proporcionar una definicion holistica referente a la percepcion del dolor a
fin de poder abarcar toda la complejidad de dicha percepcion. Actualmente, la definicion mas
aceptada es la proporcionada por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(International Association for the Study of Pain), conceptualizando el dolor como una
“experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con una lesion presente o potencial,
0 que se describe en términos de dicho dafio” (IASP, 1994). Tal como se puede observar en
esta definicidn, tanto los aspectos nociceptivos como los emocionales y cognitivos son
indispensables para poder percibir el dolor. Adicionalmente, hay que valorar que la percepcion
de dolor puede ser debida a una lesion generada en el organismo o una percepcion en la que no
se pueda identificar un origen fisiologico. Un ejemplo de una percepcion de dolor que no tiene
un origen fisioldgico seria el dolor emocional de un ataque de panico. Aunque no haya ninguna
lesion en el organismo, también se tendria que aceptar como dolor, ya que la percepcion del
dolor es una experiencia completamente subjetiva y personal.

Dado que la percepcion del dolor es una entidad tan primitiva, se observa una elevada
prevalencia en la poblacion. EI 29% de la poblacion general no hospitalizada describe
sensaciones de dolor (Catala et al., 2002). Dicha percepcion es diferente segun el sexo de la
persona, siendo la poblacion femenina la que percibe mayor intensidad del dolor y mas
interferencia en la calidad del suefio. En ambos géneros, se puede identificar una correlacion
positiva entre la edad y la intensidad de dolor, por lo tanto, el dolor aumenta con el paso de los
afios (Casals y Samper, 2004). Por otro lado, si se analiza la prevalencia del dolor en pacientes
que realizan una primera consulta reumatoldgica, se encuentra que el 98,6% de las personas
perciben dolor. Cuando estas personas realizan sesiones de revision, se observa que la
prevalencia del dolor sigue siendo muy elevada, situdndose en el 95,1% de las personas
visitadas (Ruiz, Sanchez, Abello, Molina y Sanchez-Magro, 2005).

La clasificacién del dolor también suele ser compleja, pudiendo identificar multitud de
categorias. Las tres clasificaciones mas comunes suelen ser segun su origen (oncol6gico o no
oncologico), segun la evolucion del dolor (agudo y cronico) y segun los mecanismos
fisiolégicos implicados en la percepcion de dolor (somatico, neuropatico, psicogenico) (IASP,
1979; Kumar y Elavarasi, 2016). Las clasificaciones aqui presentadas no son categorias
excluyentes entre si. A fin de dar un ejemplo, se podria clasificar el dolor agudo en oncolégico
0 no oncologico dependiendo del origen de este.

La clasificacion del dolor segin su origen, se entiende el dolor oncolégico como la

percepcidn de dolor que proviene de una invasién tumoral situada en cualquier parte del cuerpo
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o0 el sindrome de neoplasia (crecimiento anémalo del tejido, el cual no siempre es un tumor).
También se conceptualiza como oncoldgico la percepcion de dolor producida por los
diagndsticos o tratamientos de dichas invasiones (como seria la quimioterapia y/o radioterapia)
(Khosravi-Shahi, Castillo-Rueda y Pérez-Manga, 2007). Los otros tipos de dolor que no tengan
un origen en la aparicion de un tumor o su tratamiento se considerarian dolor no oncolégico.

Si se clasifica el dolor segun su evolucion, se puede diferenciar entre el dolor agudo y
el cronico. El dolor agudo es aquella percepcion causada normalmente por estimulos
nociceptivos externos (heridas) o internos (en las visceras), dando a entender al individuo que
alguna cosa va mal en su organismo, por lo que, muchas veces, el movimiento se reduce a fin
de aumentar la velocidad de curacion. Este tipo de dolor no suele ser generado por variables
psicoldgicas, aunque si que tienen una cierta influencia en la percepcién del dolor. Por otro
lado, el dolor cronico tiene una duracion mayor a tres meses, el cual suele ser un tiempo
suficiente para sanar el estimulo nociceptivo que generaba la percepcion de dolor. Debido al
factor temporal, este dolor conlleva una afectacion no solo fisiologica, sino psicologica,
emocional y social, siendo una patologia con entidad propia.

Segun los mecanismos fisioldgicos implicados, es posible clasificar el dolor en tres
tipos diferentes. EI dolor somatico suele provenir de un estimulo nociceptivo facilmente
localizado para el organismo, por lo que la persona puede dar una descripcidn bastante precisa
de la percepcion del dolor. Este tipo de dolor suele localizarse en los receptores externos como
los de la piel, los musculos o las articulaciones, aunque también a nivel visceral (a pesar de que
suele ser mas difuso que el cutaneo). La administracion de farmacos reduce practicamente en
su totalidad la percepcidn de este dolor. Por otro lado, el dolor neuropético es la percepcion
producida por las lesiones en las vias nerviosas periféricas o centrales. La localizacién de este
dolor es difusa, siendo una experiencia dificil de describir y sin un estimulo nociceptivo claro.
Los efectos de los farmacos alivian parcialmente este dolor, pudiendo producir sensaciones de
hiperalgesia (una mayor sensacién de dolor ante un estimulo potencialmente doloroso) o
alodinia (percepcion de dolor con un estimulo que no tendria que producir una respuesta
nociceptiva). Por ultimo, el dolor psicogénico no tiene origen en un estimulo externo ni interno
nociceptivo, produciéndose a causa del padecimiento de una sintomatologia psicoldgica (IAPS,
1990; Timoneda, 1995).

Debido a que la percepcion del dolor es una entidad enormemente compleja, se podria
afiadir otras clasificaciones, las cuales seguirian otros criterios como el curso que sigue el dolor

(si es continuo o si hay temporadas sin dicha percepcion dolorosa), la intensidad, la respuesta
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a los farmacos para reducir el dolor (como los opiaceos), etc. (Timoneda, 1995; Puebla-Diaz,
2005).

1.3. Evaluacion del dolor

La elevada dificultad para definir y categorizar el dolor es debida a la gran variedad de
variables que lo componen y le influyen, tales como aspectos fisioldgicos, emocionales,
psicoldgicos y socioculturales. Por ello, el dolor tiene una elevada variabilidad individual, ya
que un mismo estimulo nociceptivo no tiene por qué generar la misma percepcion de dolor a
personas diferentes o a la misma persona en momentos temporales distantes.

Dadas las dificultades conceptuales para definir el dolor, se han desarrollado diversos
instrumentos a fin de poder evaluar la percepcion del dolor segun su intensidad, la localizacion
en el cuerpo y la caracterizacion de este dolor. Dichos instrumentos han sido disefiados para
poder ser aplicados en cualquier tipologia de dolor, independientemente de su origen, su
duracion, los mecanismos fisiologicos implicados, etc.

Se indica que todos los instrumentos estandarizados sean administrados después de una
entrevista inicial y presencial con el paciente, ya que este procedimiento ayudara al profesional
a detectar diferentes variables muy importantes en la percepcion del dolor como seria el estado
emocional del paciente y/o cémo interpreta y actlia ante la percepcién de dolor.

Asi mismo, también se han desarrollado un gran nimero de cuestionarios especificos
del dolor que se administran segun la tipologia del mismo (origen, duracién, los mecanismos
fisiolégicos) o por patologias (FM, artritis, quemadas, dolor post operatorio, etc.) los cuales

tienen que ser aplicados segln la poblacion con la que se trabaja.

1.3.1. Entrevistay pruebas conductuales

En la mayoria de las problematicas médicas y psicoldgicas se recomienda realizar una
entrevista clinica rigurosa a fin de detectar la sintomatologia o los trastornos especificos y
administrar las pruebas estandarizadas adecuadas a cada caso a fin de complementar la
informacion aportada por el paciente.

En la entrevista inicial se exploraran diferentes variables significativas, tales como las
experiencias de dolor y sus posibles similitudes, los desencadenantes del dolor actual, asi como
posibles factores personales o ambientales que mantienen la problematica del dolor.

Las variables que estan influenciadas por el dolor pueden ser tanto fisiolégicas como

psicoldgicas o sociales. El profesional que esta realizando dicha exploracion debe prestar
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especial atencion a las variables psicoldgicas, ya que los pacientes pueden interpretar que el
profesional afirma que el dolor que perciben es simulado. Si es posible, seria conveniente
entrevistar a los miembros de la familia y/o a los cuidadores del paciente a fin de confirmar o
cuestionar la informacién que proporciona (Bradley y MacKendree-Smith, 2001).

Adicionalmente, la entrevista clinica permite observar la conducta del paciente a fin de
mejorar la comprension de su percepcion de dolor. Por ello, seria relevante fijarse tanto en la
velocidad de movimiento como en la postura corporal, en la evitacion de las actividades y las
expresiones faciales (Hadjistavropoulos y Craig, 2002).

Por otro lado, existen escalas estandarizadas para evaluar las conductas y los
comportamientos relacionados con el dolor. Por ejemplo, la Pain Behavior CheckList (PBCL),
en la cual se identificaron cuatro factores: afectacion en la postura corporal mientras el paciente
anda, afectacion del estado de animo o la ansiedad cuando se sufre dolor, expresiones faciales

y verbales relacionadas con el dolor y busqueda de ayuda (Kerns et al., 1991).

1.3.2. Escalas visuales y categoriales

Las escalas visuales o categoriales se utilizadan para evaluar Unicamente la intensidad
del dolor percibido, obviando todas las otras dimensiones emocionales o sociales del
constructo. Dada la rapidez en la respuesta y su potencial utilidad, en la préctica cinica suelen
administrarse.

Una de las primeras mediciones del dolor unidimensional fue la escala de valoracién
verbal o Escala Descriptiva Simple (EDS), en la cual la persona escoge un gradiente de dolor
predeterminado por el profesional como, por ejemplo, “ausencia de dolor, dolor leve, dolor
moderado, dolor severo”. Dichas categorias pueden variar, afiadiendo o quitando escalones en
la graduacion del dolor segln la exhaustividad de la evaluacién que se lleve a cabo o la
poblacidn a la que se administra la escala. Un ejemplo de este tipo de escalas seria la Escala de
la Expresion Facial (Bieri, Reeve, Champion y Silver, 1990), utilizada en nifios donde el dibujo
de una cara sonriente significa que no hay dolor y la ilustracion de una cara triste simboliza un
dolor muy elevado.

Otra escala unidimensional ampliamente utilizada es la Escala Visual Analdgica
(EVA), la cual se compone de una linea continua en la que en cada extremo se sitda una linea
vertical con la finalidad de especificar la percepcion del dolor en un minimo y un maximo
(Price, McGrath, Rafii y Buckingham, 1983; Campbell y Lewis, 1990). Por ejemplo, los

extremos podrian indicar, por un lado, “ausencia de dolor” y, por otro, “dolor atroz”. El
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paciente puede marcar en cualquier punto de la linea horizontal con la finalidad de cuantificar
la percepcion de su dolor. La linea suele ser de 10 cm, y asi el profesional puede medir
facilmente la cantidad de dolor que el paciente expresa con la sefial realizada. Esta medida
muestra buenos criterios de validez (Price, McGrath, Rafii y Buckingham, 1983). También se
ha aplicado la EVA antes y después de un tratamiento postquirdrgico, observando una buena
sensibilidad de la puntuacion al variar la intensidad del dolor ante el cambio terapéutico

(Jensen, Chen y Brugger, 2002).

1.3.3. Cuestionarios generales de dolor

En la bibliografia existente se encuentran multitud de cuestionarios desarrollados a fin
de evaluar la percepcion de dolor. Una parte de ellos se ha elaborado para identificar el dolor
especifico que ocasiona la patologia que sufre el paciente, por ejemplo, para evaluar la
lumbalgia, la fibromialgia, las cefaleas, etc. Otros tipos de cuestionarios para el dolor se centran
mas en las consecuencias que tiene en la vida diaria, aportando escalas de funcionamiento
global, calidad de vida, afrontamiento, aceptacion del dolor, entre muchas otras variables
psicoldgicas y sociales que se ven influenciadas en la percepcion del dolor.

Asi mismo, se pueden identificar tres cuestionarios generales que tienen como finalidad
evaluar la percepcion del dolor en si, sin relacionarlo con ninguna enfermedad especifica.

El primer cuestionario que se desarroll6 fue el Cuestionario de Dolor de McGill (McGill
Pain Questionnaire, MPQ), elaborado por Melzack (Melzack, 1975 version espafiola de
Lazaro, Bosch, Torrubia y Bafios, 1994), uno de los autores de la teoria del control de la
compuerta. Este cuestionario tiene como finalidad identificar el tipo y la intensidad de dolor
segun cada uno de los tres sistemas de percepcién de dolor (sensorial, afectivo y cognitivo). Se
compone de 21 items y dos siluetas de un cuerpo humano mostrando la parte delantera y trasera
del cuerpo. Los primeros 15 items del cuestionario hacen referencia a la percepcion sensorial
del dolor, categorizando las sensaciones que se pueden percibir, como seria sensacion de
guemazdn, punzante, como si cortase, indefinido, definido, etc. En este apartado no requiere
responder a todas las preguntas, marcando solo los items que la persona percibe. A fin de
cuantificar la percepcién emocional del dolor, se dedican 3 items para valorar la tension
emocional y el miedo que genera dicha percepcion dolorosa. La valoracion cognitiva del dolor
se realiza mediante un item, donde se pregunta el grado en que el paciente siente como
soportable la percepcion de dolor. El cuestionario dedica los dos ultimos items a la valoracion

de la intensidad del dolor percibido, tanto en una EDS como con una EVA. Finalmente, las dos
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siluetas del cuerpo humano adjuntadas al cuestionario estan divididas por zonas y el paciente
tiene que colorear la o las zonas en las que percibe el dolor. La consistencia interna de las
escalas es buena para los tres factores: sensorial (0=0,80), afectivo (¢=0,82) y cognitivo
(0=0,81), y muestra una buena sensibilidad ante la mejoria terapéutica (Lazaro et al., 1994).

Otro cuestionario muy utilizado para evaluar la percepcién del dolor y su impacto
personal y social es el Inventario Multidimensional del Dolor (West-Haven Yale,
Multidimensional Pain Inventoy, MPI) (Kerns, Turk y Rudy, 1985). Este inventario esta
compuesto por 52 items, organizados en 12 factores, los cuales estan metaorganizados en 3
secciones. La seccion 1 contiene 5 factores (20 items) referidos a los cambios relacionales
(0=0,72) e interferencia de actividades (a=0,67), apoyo social percibido (a=0,61), severidad de
dolor y sufrimiento (0=-0,10) y competencia percibida para resolver problemas (0=0,79). En
la seccion 2 se agrupan 3 factores (14 items): respuestas de castigo (a=0,77), respuestas
solicitadas (0=0,74) y respuestas distractoras (0=0,59). Finalmente, la seccidon 3 esta compuesta
por 4 factores: tareas domésticas (a=0,83), trabajos de jardineria y bricolaje (0=0,58),
actividades fuera del hogar (0=0,68) y actividades sociales (0=0,62). Tal como se puede
observar, en la validacion espafiola de Ferrer, Gonzalez y Manassero (1993) se obtienen unos
valores de consistencia interna cuestionables. Estos valores distan mucho de la fiabilidad
obtenida en la escala original, atribuyendo dicho resultado al tipo de muestra utilizada.

Por ultimo, la evaluacion del dolor general se puede realizar mediante el Inventario
Breve del Dolor (Brief Pain Inventory, BPI) (Cleeland y Ryan, 1994, version espafiola de Badia
et al., 2003). Esta escala estd formada por dos dimensiones: la intensidad (¢=0,87) y la
interferencia del dolor en las actividades de la vida diaria (0=0,89). La primera dimension
enmarca temporalmente la intensidad del dolor, se pregunta por la percepcion de dolor en las
altimas 24 horas y en qué momento fue el pico mas elevado de dolor. Por otra parte, la
dimension de interferencia del dolor mide como el dolor ha interferido en las actividades
fisicas, las relaciones sociales, el ambito laboral y el estado de animo en las Gltimas 24 horas.
Aunque el BPI obtiene una buena consistencia interna, los valores test-retest son bajos y
moderados (0,53 y 0,77, respectivamente) (Badia et al., 2003).

1.3.4. Medidas de autorregistro
Tanto los clinicos como los investigadores tienen que tener en cuenta que valorar la
percepcion del dolor de forma retrospectiva puede llevar a obtener informacion menos precisa,

ya que el recuerdo de la percepcién de dolor se puede alterar con mucha facilidad. Por ello, es
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necesario proporcionar a los pacientes registros que se puedan hacer en casa, en el momento
en que perciben la sensacion de dolor, aumentando la validez ecoldgica de la medida registrada.

Gracias a estos métodos, es posible determinar la frecuencia en la que aparece el dolor,
la intensidad del mismo y su duracién, pudiendo identificar en qué situaciones o actividades se
puede desencadenar, mantener o reducir el dolor a fin de aportar informacién personalizada y
facilitar la aplicacion de pautas mas especificas para afrontarlo.

Los autorregistros mas faciles de utilizar son la EDS y la EVA, ya que son medidas
unidimensionales de un solo item y, por lo tanto, son rapidas de responder mediante una marca
en un papel. No obstante, dependiendo del objetivo, las medidas de autorregistros pueden ser

los cuestionarios estandarizados del dolor, tanto generales como especificos.
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2. LAFIBROMIALGIA

2.1. El dolor en la fibromialgia

Una de las patologias mas complejas que cursan con dolor crénico es el sindrome de
Fibromialgia (FM). Este trastorno comporta un dolor musculoesquelético generalizado,
presentando hiperalgesia, alodinia, parestesias en las extremidades, alteraciones del suefio,
fatiga intensa y dificultades de concentracion (Rivera et al., 2006). Su caracteristica principal
es la percepcion de dolor, el cual sufren la totalidad de los pacientes (Yunus, Masi, Calabro,
Millar y Feigenbaum, 1981). Las personas que sufren FM expresan el dolor como una
percepcion estable en el tiempo (todo el dia y cada dia). No obstante, al preguntar a los
pacientes méas detenidamente sobre su intensidad, se pueden identificar picos de dolor tanto por
la mafiana como por la noche. La intensidad del dolor también varia segln la actividad fisica
realizada, la activacion emocional o los cambios climatoldgicos (Vicent, Whipple y Rhudy,
2015). Tanto la realizacion de actividad fisica moderada/intensa como el sedentarismo
excesivo pueden llevar a un incremento en la intensidad del dolor.

Una activacion emocional elevada conlleva tanto un malestar y alteracion a nivel
psicoldgico como una activacion del nivel fisiolégico (Vallhonrat, Rico, Serra y Fabregas,
2009). Una emocidn tiene una corta duracién, pero una intensidad elevada, asi como una
respuesta fisioldgica especifica. Dicha respuesta se genera por la activaciéon del talamo y la
amigdala, los cuales activan el sistema nervioso auténomo (Hofmann, 2018). Tanto la ansiedad
(Meredith, Strong y Feener, 2006; Garaigordobil y Govillard, 2016) como el enfado (Alvarado
Garcia, Maya y Maria 2016) son estados emocionales que correlacionan positivamente con la
percepcion de dolor, dado que ambas emociones conllevan una manifestacion somaética de
tension muscular, taquicardia y elevado tono muscular (Lizeretti, 2012). Asi mismo, es
importante enfatizar que la percepcion del dolor puede aumentar la ira o la ansiedad, entrando
en una retroalimentacion patolégica.

Una de las variables que modulan el dolor en los pacientes con FM de manera muy
relevante es la percepcion de autoeficacia (Zafra-Polo, Pastor-Mira y LoOpez-Roig, 2014;
Keedy, Keffala, Altmaier y Chen, 2014; Kalapurakkel, Carpino, Lebel y Simons, 2015). La
autoeficacia se conceptualiza como la capacidad percibida por la persona para promover su
propio desarrollo a fin de resolver un problema (Bandura, 1977; 1978; 1997). La capacidad
que cada uno tiene para afrontar un problema depende de las experiencias previas. Si la persona

se ha enfrentado diversas veces con la sensacion de dolor y no ha encontrado ninguna estrategia
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para superarlo, considerara que no es capaz de hacerlo. Por lo tanto, generara la expectativa de
gue no sabrd cdmo afrontar una percepcion del dolor en el futuro.

Siguiendo la conceptualizacion de Lazarus (Lazarus y Folkman, 1984) con relacion al
estrés, la persona cuando afronta un problema evalGa los recursos personales que tiene
disponibles junto con las demandas de la situacion. Si la persona hace un balance negativo
donde las demandas de la situacion son superiores a los recursos personales, no se dedicaran
los suficientes recursos mentales y fisicos para resolver un problema que considera que no tiene
solucidn. Si se extrapolan estas experiencias de percepcion de autoeficacia a la percepcion del
dolor de larga duracién (cronico), se observa un aumento de la ansiedad, de pensamientos
catastroficos y de reduccion de movilidad en personas que lo sufren (Edwards, Bingham,
Bathon y Haythornthwaite, 2006; Carpino et al., 2014). Todas estas variables per se también
influyen en la percepcion de dolor.

Algunas investigaciones también observan cdmo un estilo de afrontamiento pasivo
acentla la percepcion de dolor (Rodriguez-Parra, Esteve y LoOpez, 2000). Ademas, el
incremento de la sintomatologia depresiva intensifica, a su vez, la percepcion de dolor
(Aguglia, Salvi, Maina, Rossetto y Aguglia, 2011).

La menor actividad fisica y mental ante la percepcion de incapacidad de resolver un
problema se explica mediante la teoria de la indefension aprendida (Seligman, 1975), asi como
la teoria del locus de control (Rotter, 1966). Cuando las personas no saben qué tipo de solucién
aplicar para resolver un problema, aumenta la sensacion de incapacidad y atribuyen la causa y
probabilidad de resolucion del problema a variables externas, las cuales no pueden controlar.
Los pacientes con dolor crénico tienden a externalizar el locus de control al percibir que no
pueden afrontar su dolor (Lled6-Boyer et al., 2010).

Los pacientes que sufren FM muestran una baja percepcion de autoeficacia ante el
dolor, un locus de control externo y unas estrategias pasivas para afrontar el dolor (Romero,
Cenjor, Canello y Uruefia, 2006; Nash, Ponto, Townsend, Nelson y Bretz, 2013; Turner et al.,
2015), ademas de una baja percepcion de calidad de vida (Aguglia et al., 2011; Yazdi-Ravandi
etal., 2013).

Asi mismo, la aceptacion del dolor es una variable que tiene especial relevancia en la
prediccién del bienestar psicoldgico de la persona que sufre FM (Viane et al., 2003). Dado que
los tratamientos actuales para la FM son sintomaticos y de caracter paliativo, es importante que
los pacientes dejen de intentar eliminar la percepcion de dolor y acepten esta percepcion como

una nueva condicion fisica. A diferencia de la resignacion, adquirir la capacidad de aceptar la
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percepcion de dolor como una variable continua reduce la generacion de emociones
desagradables, como serian la ansiedad, la ira, la tristeza, la desesperacion, etc.

Ademas de las variables cognitivas y emocionales mencionadas, también hay que tener
en cuenta el contexto social y cultural en el que esta la persona que sufre el dolor.

Siguiendo la categorizacion del dolor expuesta anteriormente (IASP, 1979; Kumar y
Elavarasi, 2016), el dolor de la FM segun el origen se clasificaria como un dolor no oncolégico
ya que no tiene relacion con una invasion tumoral. La evolucion del dolor suele ser de larga
duracién, categorizandolo como un dolor cronico.

Clasificando el dolor segun los mecanismos fisiologicos implicados, se podria hablar
de dos tipos de dolor. Por un lado, se identificaria el dolor somatico en los momentos en que
las personas con FM perciben un dolor intenso y localizado en los musculos y/o los tendones
(por ejemplo, en las cervicales) y facilmente confundido con enfermedades articulares que
cursan con inflamacion (Leavitt, Kazt, Golden, Glickman y Layfer, 1986; Reilly y Littlejohn,
1992). Por otro lado, los pacientes expresan percibir constantemente un dolor difuso sin que
haya ningun estimulo concreto que produzca esta sensacion dolorosa, sufriendo hiperalgesia y
alodinia (Rivera et al., 2006). Por ello, segun la percepcién de dolor que los pacientes sienten
también se podria clasificar como un dolor neuropatico (Lunn, Hughes y Wiffen, 2014).

La complejidad para entender el dolor que sufren los pacientes con FM es elevada, ya
que la percepcion de dolor que sufren estos pacientes se puede englobar en dos categorias

clasificatorias, no mutuamente excluyentes.

2.2. La entidad diagnostica de la FM

El primer diagnostico estandarizado del sindrome de FM se establecio en el afio 1990
por el equipo de Wolfe (Wolfe et al., 1990). Este diagndstico tiene como entidad principal la
percepcién de dolor que sufren los pacientes con FM al presionarles los puntos dolorosos o
tender point. Se identificaron 18 puntos de dolor, situados en diferentes partes del cuerpo, tales
como cervicales, hombros, lumbares, gllteos, piernas superiores, brazos y cuello. La FM se
diagnosticaba en el momento en que una persona relataba tener una historia de dolor cronico
generalizado de mas de tres meses de duracion con una afectacién minima de tres cuadrantes
del cuerpo y un minimo de dolor en 11 puntos dolorosos. Se consideraban puntos dolorosos
cuando al ser presionados por el profesional, la reaccion por parte del paciente fuese elevada e
intensa. Este diagndstico tiene unos buenos criterios de sensibilidad (88.4%), de especificidad
(81.1%) y de precision (84.8%) (Wolfe, et al., 1990).
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Dos afios después, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) incluy6 oficialmente el
diagnostico de la FM en la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102 revision (CIE-10)
(OMS, 1992). Este diagnostico se encuentra en el apartado que hace referencia a las
“enfermedades del sistema musculoesquelético y el tejido conectivo”, mas concretamente en el
apartado de “otros trastornos del tejido blando”. El codigo del diagnostico segun el CIE-10 de
la FM es el M79.7. Los criterios propuestos son los mismos que los publicados por el equipo
de Wolfe en el afio 1990.

En el 2010, Wolfe y su equipo revisaron los criterios diagnosticos propuestos a fin de
establecer una entidad diagnostica mas especifica y sensible (Wolfe et al., 2010). El objetivo
de esta actualizacién de los criterios era incluir en el diagnostico, ademas de la percepcion de
dolor, otra sintomatologia significativa de la FM. De hecho, se descarta el diagnostico mediante
la presion de los puntos dolorosos y se cambia por la percepcion de dolor referida por el
paciente en 19 zonas corporales como serian el hombro (izquierdo y derecho), el brazo
(izquierdo y derecho), el antebrazo (izquierdo y derecho), el glateo (izquierdo y derecho), parte
superior de la pierna (izquierda y derecha), parte inferior de la pierna (izquierda y derecha),
mandibula (izquierda y derecha), el cuello por la parte delantera del cuerpo, el abdomen, la
parte superior y inferior de la espalda y las cervicales.

La puntuacién obtenida por las zonas dolorosas hace referencia a la intensidad de dolor
que percibe el paciente, y es cuantificada mediante el indice de dolor denominado WPI
(Widespread Pain Index). A diferencia del diagnostico previo, este indice puramente doloroso
por si solo no permite el diagndstico de FM. Para ello es necesario cuantificar la severidad de
los sintomas asociados mediante otro indice SS (Symptom Severity), dividido en cuatro tipos
de sintomatologia diferentes: el grado de percepcion de fatiga, las dificultades para dormir, los
problemas de atencién y memoria, y la severidad de los sintomas somaticos. Cada una de estas
categorias sintomaticas se puntta de 0 a 3 segln su gravedad.

Siguiendo la actualizacién de los criterios diagndsticos, el equipo de Wolfe realiza una
nueva revision (Wolfe et al.,, 2016). Esta nueva actualizacion tiene como finalidad
complementar los criterios diagnosticos del afio 2010. Por ello, los autores proponen que la
percepcidn de dolor generalizado debe estar presente en al menos 4 de las 5 regiones corporales
(parte superior izquierda, superior derecha, inferior izquierda, inferior derecha y region axial,
excluyendo mandibula, pecho y dolor abdominal). Estas zonas son las 19 zonas dolorosas del
diagnostico anterior. Con respecto a la severidad de los sintomas (SS), ademas de tener en

cuenta la fatiga, suefio no reparador y sintomas cognitivos puntuados de 0 a 3, se afiade
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sintomatologia como el dolor de cabeza, dolor o calambres en la parte baja del abdomen y la
depresion, puntuados como 0 o 1, presentados en los ultimos 6 meses.

Segun estos ultimos criterios (Wolfe et al., 2016), el diagnostico de FM presenta dos
puntos de corte, segun si en la sintomatologia del paciente predomina més la percepcion de
dolor o predomina mas la sintomatologia concomitante:

e WPl esigual o mayor a7y el SS es mayor o igual a 5.

e WPI se encuentra entre 4-6 y el SS es mayor o igual a 9.

Estos criterios tienen que estar presentes al menos durante 3 meses y los sintomas
presentes no pueden ser explicados de mejor forma mediante otra entidad diagndstica.

AUn con las actualizaciones de los criterios diagnésticos de la FM, la guia espafiola del
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (2011) recomienda seguir utilizando los
criterios de 1990, expresando la necesidad de que los profesionales exploren minuciosamente
al paciente con posible FM y poder descartar otras posibles patologias. No obstante, esta guia
oficial se publico cinco afios antes de la actualizacion definitiva de los criterios diagndsticos
de la FM, por lo que se tendra que esperar a una nueva revision de la misma para poder valorar
y utilizar adecuadamente los criterios diagndsticos pertinentes. Por el momento, a nivel
administrativo se utilizan los criterios de 1990 (Wolfe et al., 1990), aunque a nivel clinico cada
vez se van utilizando mas los nuevos criterios diagnosticos.

La importancia de poder aportar un diagnéstico cada vez mas especifico y sensible
permite a la persona empezar a aceptar su nueva realidad, poder ponerle un nombre e iniciar
un proceso de comprension hacia si misma. De hecho, una vez se ha realizado el diagnostico
de la persona, ésta reduce la presion asistencial demandada por los profesionales (Carmona,
2006). No obstante, esta presion asistencial sigue siendo significativamente mayor a otras

patologias, generando un coste econémico muy importante a nivel sanitario (Spaeth, 2009).

2.3. Sintomatologia de la FM y su prevalencia en la poblacion general
El sintoma principal de la FM, y que presentan la totalidad de los pacientes que la
padecen, es el dolor musculoesquelético generalizado (Yunus et al., 1981). Al ser el sintoma
mas relevante, el primer diagnoéstico de la FM se centrd exclusivamente en el dolor (Wolfe et
al., 1990). La bibliografia existente muestra una elevada sintomatologia concomitante en FM

y un elevado porcentaje de comorbilidades, importantes a evaluar.
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El primer sintoma relevante para destacar es la percepcion de fatiga, la cual esta
presente en la mayoria de los casos (Wolfe, Hawley y Wilson, 1996). Esta sintomatologia de
fatiga se presenta de dos maneras diferentes. Por un lado, se identifica una fatiga de forma
continuada que acompafia a la persona cada dia y que algunos dias aumenta de intensidad,
requiriendo un descanso de unas horas o un dia. Por otro lado, la percepcion de fatiga puede
alcanzar un pico de intensidad en un momento temporal determinado, provocando un gran
cansancio a la persona, la cual tiene que descansar uno o dos dias para que remita
completamente. Es importante que el profesional tenga el conocimiento suficiente para
diferenciar dicha fatiga del Sindrome de Fatiga Crénica (SFC) (Fukuda et al., 1994). La fatiga
asociada a FM presenta una recuperacion tras unas horas o dias de descanso y la queja principal
del paciente es el dolor. En cambio, en las personas con SFC la percepcion de fatiga es mucho
mas elevada y extrema, sin remitir después de largos periodos de descanso. Su principal motivo
de consulta es la fatiga, pudiéndose acompanar de dolores musculares, en las articulaciones,
tener problemas para dormir y fiebre, etc. (Arroyo-Araya y Morera-Hernandez, 2012).

Otros sintomas comUnmente asociados a FM, y también incluidos en el diagnostico
revisado publicado en el 2010 y en el 2016 (Wolfe et al., 2010; Wolfe et al., 2016), son las
alteraciones cognitivas, mas concretamente los problemas de atencion, concentracion y
memoria episddica y de trabajo (Gelonch, Garolera, Rossell6 y Pifarré, 2013). Los problemas
de atencién y de memoria de trabajo conllevan despistes que pueden generar sintomatologia
ansiosa como serian dejarse las gafas, equivocarse de calle al andar o creerse que se tiene un
problema neurodegenerativo grave y se esta perdiendo la memoria. Ademas, los problemas de
concentracion también conllevan dificultades cotidianas como seria la comprensién lectora,
poder seguir la narrativa de una pelicula o de una conversacion, pudiendo generar una
problematica a nivel laboral o social. Finalmente, las dificultades para acceder a la memoria
episadica suelen provocar olvidos de experiencias pasadas.

Las alteraciones del suefio son otros sintomas predominantes en los pacientes con FM.
La intensidad del dolor percibido por las personas que sufren FM mantiene una correlacion
significativa con los problemas de suefio (Keskindag y Karaaziz, 2017). Es importante destacar
que, al establecer una correlacién entre ambas variables, no se puede establecer una causalidad.
Por ende, se desconoce si es la percepcidn de dolor la que provoca dificultades para dormir o
son los problemas de suefio los que incrementan el dolor. Detallando mas especificamente la
problematica del suefio en personas que padecen FM, se puede identificar una baja latencia en

el inicio del suefo, una menor duracién de las horas de dormir, un elevado nimero de
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despertares nocturnos, menor calidad del suefio, siendo este no reparador, y un aumento de la
somnolencia diurna.

Otra sintomatologia asociada son las parestesias en las extremidades (sensaciones de
hormigueo o adormecimiento) y la sensacion de inflamacion o tumefaccion en las manos
(Rivera et al., 2006), provocando dificultades motoras significativas en las personas afectadas
en aspectos tan cotidianos como seria abrir un bote de conserva o que se les caiga el objeto o
utensilio que tenian en la mano. La rigidez articular matutina, la irritabilidad (Mease, 2005),
sintomatologia ansiosa y/o depresiva, una reduccién de la funcion fisica, cefaleas (Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011) son otros sintomas muy comunes que se presentan
junto con el dolor de la FM.

Dada la gran variedad de sintomatologia concomitante que presenta el sindrome de FM,
los pacientes suelen mostrar hipervigilancia ante el dolor o ante cualquier otra manifestacion
de malestar fisico o psicoldgico que puedan llegar a percibir (Rivera et al., 2006; Rost, Van
Ryckeghem, Schulz, Crombez y Végele, 2017). En consecuencia, las personas que sufren FM
suelen realizar conductas de comprobacién ante el dolor, presionando o moviendo la zona
dolorosa en cuestion. Asi, la hipervigilancia se convierte en una herramienta que crea una
ilusion de control en la persona, ya que percibe no tener recursos para afrontar la percepcién
del dolor, por lo que esta estrategia de vigilar cada parte del cuerpo y cada posible variacion se
interpreta como un signo de empeoramiento clinico, conllevando un aumento de ansiedad
(Pérez-Pareja et al., 2004). Dado que este afrontamiento es contraproducente en si mismo, no
se puede considerar adecuado para afrontar el dolor percibido.

La prevalencia global de la FM en Espafia se sitla en el 2,4% de la poblacion general
(con un intervalo de confianza entre el 1,5y el 3,2%), siendo mas frecuente en mujeres (4,2%)
que en hombres (0,2%) (Mas, Carmona, Valverde y Ribas, 2008). La franja de edad mas
elevada se situa entre los 40 y los 49 afios, identificando un 4,9% de personas que sufren FM
en la poblacién general en esa edad. Este dato es muy importante a nivel social, ya que refiere
que una de cada veinte personas en la edad comprendida entre 40 y 49 afos sufre
sintomatologia de FM.

2.4. Diagnostico diferencial y comorbilidad en FM
Se pueden identificar diversas enfermedades que comparten manifestaciones clinicas
similares dada la gran variedad de sintomatologia presente en la FM. Por ello, es necesario

tener en cuenta estas enfermedades para poder realizar un diagnéstico diferencial exhaustivo.
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Entre ellas se encuentran las siguientes: lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide,
espondilo artropatias, esclerosis multiple, hipotiroidismo, neuropatias periféricas, alteraciones
estructurales mecénicas o degenerativas del raquis, miopatia (metabolica o inflamatoria),
polimialgia reumdtica, trastorno depresivo mayor, poliartrosis, afectaciones musculares por
farmacos e hiperparatiroidismo (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011). Aun
asi, hay que tener en cuenta que la presencia de estas enfermedades no descarta ni el diagnostico
de FM ni la sintomatologia concomitante a esta (Rivera et al.,, 2006), dado que la
sintomatologia de algunos de dichos trastornos no es mutuamente excluyente con el
diagnostico de la FM. Analizando la comorbilidad en diferentes paises se puede observar que
entre un 20 y un 30% de los pacientes reumatoldgicos cumplen los criterios necesarios de la
FM (Fitzcharles, Perrot y Hauser, 2018).

En la bibliografia existente se observan altos porcentajes de trastornos psicoldgicos. La
comorbilidad mas elevada se establece principalmente con las alteraciones del suefio (55%
segun Choy et al., 2010), seguidos por los trastornos afectivos (22% con depresion y 10%
distimia), y finalmente los trastornos de ansiedad (12% fobia especifica y 7% trastorno de
panico) (Fietta, Fietta y Manganelli, 2007; Epstein et al., 1999). Ademas, se ha observado que
otros sindromes somaticos funcionales, como el sindrome de fatiga cronica (76% segun Wolfe,
Hawley y Wilson, 1996) y el sindrome de sensibilidad quimica mdltiple (Stahl, 2011), el
sindrome de colon irritable y las migrafias (Hudson, Goldenberg, Pope, Keck y Schlesinger,
1992), también son comunes.

El listado de sintomatologia concomitante y de trastornos que comparten
manifestaciones clinicas y trastornos comdrbidos es extenso. Ademas, el diagndstico de FM se
asocia a altos niveles de consultas médicas, bajas laborales y citaciones para pedir la
discapacidad laboral. Todas las posibles consultas que pueda solicitar la persona afectada de
FM, la gran variedad de farmacos recetados para paliar la variada sintomatologia, junto a la
multitud de investigaciones que se llevan a cabo para aumentar la comprension y generar
tratamientos maés eficaces, incrementan enormemente los costes econdmicos y sociales de
dicha enfermedad. Mas concretamente, mayores puntuaciones en intensidad del dolor en
pacientes que sufren FM se relacionan a un mayor gasto econdémico en la sanidad (Spaeth,
2009).
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2.5. Teorias sobre la etiologia de la FM

Los factores implicados en la génesis de la FM son actualmente desconocidos. No
obstante, muchas investigaciones han identificado diversos componentes y han establecido
varias teorias que aportan explicaciones parciales, pero muy interesantes, del trastorno.
Teniendo en cuenta la elevada sintomatologia y comorbilidad asociada a la FM y la dificultad
en la propia percepcion del dolor, debido a la implicacion de procesos tanto fisiolégicos, como
psicoldgicos y socioculturales, actualmente no se ha establecido ninguna teoria que explique
completamente la causa que genera y desencadena FM.

Hay un gran namero de estudios que buscan los genes implicados en las causas de la
FM. Hay que tener en cuenta que, hasta al momento, las investigaciones no han podido hallar
una unica causa que explique el origen de la FM. No obstante, las elevadas tasas de prevalencia
de la FM halladas en la misma familia indican que es muy probable que haya factores genéticos
implicados en su génesis (Buskila y Sarzi-Puttini, 2006).

La afectacion del polimorfismo del gen catecol-O-metiltransferasa (COMT)
Val158Met tiene relacidn con la gravedad de la sintomatologia. EI COMT es una enzima que
tiene como finalidad degradar la dopamina, la adrenalina y la noradrenalina. La alteracion
genética hallada en los pacientes con FM aumenta la actividad de dicha enzima, aumentando
la degradacién de las catecolaminas. Por lo tanto, la persona con dicha alteracion genética
dispone de menor cantidad de dopamina, adrenalina y noradrenalina en el espacio sinaptico
(Lee, Kimy Song, 2015).

Otra linea de investigacion importante se centra en los niveles de vitamina D. La
vitamina D esta implicada en el sistema inmunoldgico y en la absorcién del calcio. Un
metaanalisis expone que los pacientes con FM tienen unos valores menos elevados de vitamina
D (Makrani, Afshari, Ghajar, Forooghi y Moosazadeh, 2017), pudiendo ser una de las causas
que originen la FM.

Ademas de las teorias genéticas explicadas anteriormente, también se han formulado
un gran namero de hipotesis etiologicas de la FM en relacion con las consecuencias de una
disfuncion organica como podria ser una alteracion en los ritmos circadianos o un estrés
cronico.

La teoria de problemas de suefio se centra en las consecuencias de la reduccion del
suefio reparador. Las ondas cerebrales del suefio muestran alteraciones en pacientes con FM,
habiendo un aumento de las ondas beta (vigilia) y reduciendo las ondas alfa (descanso). Este

hecho se traduce en un aumento en la alerta y la vigilancia mientras estd durmiendo y una
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reduccion de la capacidad de relajacion, aumentando las probabilidades de que haya
despertares nocturnos, movimientos periddicos de las piernas y un suefio no reparador. Esta
elevada vigilancia provoca una reduccion en la segregacion de la hormona del crecimiento
(GH), la cual estd implicada en la recuperacién muscular (Moldosfky, 1993). Por otro lado, un
aumento del estado de alerta (ondas beta) mientras se estad durmiendo reduce la segregacion de
la serotonina (Dauvilliers y Touchon, 2001). Si se hace referencia a la cantidad de horas que el
organismo se encuentra durmiendo, se observa que los pacientes con FM también duermen una
menor cantidad de horas. Por ello, su organismo segrega menores niveles de melatonina,
alterando el eje Hipotalamico Hipofisario Suprarrenal (HHS) (Webb, 1998). Este HHS esta
directamente relacionado con la percepcion del dolor, ya que en él esta el Centro Inhibitorio
Difuso Nociceptivo (CIDN) (Duna y Wilke, 1993; Martinez-Pintor y Durany, 2008).

También son especialmente relevantes las teorias que postulan el nivel de estrés que
sufre la persona como una variable psicoldgica y fisiologica que podria explicar parte del
origen de la FM. La explicacion organica que subyace a la teoria psicoldgica del estrés se centra
en la activacion del Sistema Nervioso Simpético (SNS). La informacién que se traslada desde
el asta dorsal de la médula espinal por el fasciculo espino-ponto mesencefélico llega a la
formacion reticulo-mesencefélica, es decir, a la amigdala y el hipotalamo. En el momento en
que la informacion llega a la amigdala, este centro neural envia dicha informacion a la hipdéfisis
a fin de segregar la hormona corticotropina (ACTH). Esta hormona tiene la capacidad de
atravesar la barrera hematoencefalica y llegar a las glandulas suprarrenales, que tienen como
finalidad estimular la produccién de cortisol para aumentar la concentracion de dicha hormona
en sangre. La hormona del cortisol también es capaz de traspasar la barrera hematoencefalica,
provocando un dafio en el eje HHS y en el CIDN. Sin embargo, dado que el CIDN se encuentra
en el hipocampo, el dafio y deterioro neuronal recibido en este centro no es irreparable, ya que
es de las pocas zonas cerebrales donde la génesis neuronal esta activada (Martinez-Pintor y
Durany, 2008; Robrero y Sanchez, 2011).

La teoria que en los ultimos afios ha obtenido mas reconocimiento cientifico es la que
alude a que la FM es un Sindrome de Sensibilizacién Central (SCC). Como se explico
anteriormente, los inputs sensoriales, tanto los procedentes por el ambiente como los internos
al cuerpo, son procesados si son capaces de producir la suficiente cantidad de sustancia quimica
para generar un impulso eléctrico y que este sea enviado a través de las neuronas. Dependiendo
del tipo de estimulo, este sera transmitido por las fibras A- g o fibras C. En los pacientes con

FM, esta via muestra una hipersensibilizacion, provocando un mayor nimero de potenciales
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de accion de los esperados por la naturaleza del estimulo. Con la finalidad de contrarrestar esta
hipersensibilizacion y reducir la cantidad de potenciales de accidn generados por el estimulo
en cuestion, el cerebro activa una via compensatoria segregando monoaminas, principalmente
serotonina. No obstante, en los pacientes con FM esta via compensatoria no es suficiente para
poder contrarrestar la hipersensibilizacion del dolor. Por ello, los pacientes con FM perciben
mayor dolor de los estimulos potencialmente dolorosos (hiperalgesia) y perciben una sensacion
de dolor de los estimulos que potencialmente no son dolorosos (alodinia), como podria ser una
caricia o las propias sabanas. Se hipotetiza que la causa de dicha hipersensibilidad al dolor
tiene factores genéticos que predisponen, asi como una necesidad de factores precipitantes que
desencadenen la sintomatologia. Dentro del SCC se halla tanto la FM como el sindrome de la
fatiga crdnica, el sindrome de colon irritable, la sensibilidad electromagnética, la cefalea y la
sensibilidad quimica multiple entre otros (Woolfy Mannion, 1999; Manez, 2005; Woolf, 2011;
DoCampo et al., 2014; Fleming y Volcheck, 2015).

El conjunto de cada una de dichas hipotesis permite conocer con mayor precision
algunos de los mecanismos fisiopatoldgicos, emocionales y conductuales que pueden estar
implicados en la génesis de la FM. Aunque, ninguna teoria ha podido dar una explicacion total

de la génesis del sindrome de FM.

2.6. Tratamiento de la FM

La percepcidn de una sensacion dolorosa difusa por todo el cuerpo es dificil no solo de
explicar, sino de comprender. Ademas, al ser un dolor oscilante, las personas que tienen
alrededor pueden llegar a dudar de que la persona realmente perciba el dolor que expresa,
sintiéndose incomprendidos en una gran variedad de ocasiones. La dificultad aumenta cuando
el tratamiento debe tener en cuenta la sintomatologia concomitante de la FM (la fatiga, los
problemas de dormir, los problemas de atencién y memoria y todos los problemas sociales y
laborales que pueda ocasionar), dificultando el proceso terapéutico.

A causa de esta complejidad, se han elaborado multitud de tratamientos paliativos con
el objetivo de reducir la sintomatologia presentada. Dado que la etiologia de la FM es
desconocida, hasta la actualidad no se ha establecido ningln tratamiento que sea capaz de
eliminar o extinguir totalmente la sintomatologia de la FM.

Los tratamientos se dividen segun su naturaleza, diferenciando los farmacolégicos, los

fisioterapéuticos y los psicoldgicos.
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2.6.1. Farmacologia parala FM

Los antidepresivos son los farmacos de primera eleccién para reducir la percepcion de
dolor. No obstante, los periodos de recomendacion son cortos debido a que no se han realizado
estudios de seguimiento de los efectos secundarios a largo plazo (Angel, Martinez y Saturno,
2016). Mas concretamente, el antidepresivo triciclico mas recomendado es la amitriptilina. El
mecanismo de accion de este farmaco consiste en bloquear la receptacion de la serotonina, la
noradrenalina y en menor grado, la dopamina, con la finalidad de aumentar la concentracion
de dichos transmisores en el espacio sindptico para promover su transmisién (Garcia-Andreu,
2017).

En el caso de que no se recomiende la administracion de amitriptilina, se puede optar
por la administracion de tres tipos de farmacos de segunda eleccion. Siguiendo con la familia
de los antidepresivos, los medicamentos Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de
Serotonina (ISRS), como serian la fluoxetina o la paroxetina, los cuales tienen como finalidad
Unica bloquear la recaptacion de serotonina para incrementar su concentracion en el espacio
sinaptico. Otro farmaco antidepresivo recomendado de segunda eleccion es la duloxetina, el
cual esta implicado en la Inhibicion Selectiva de la Recaptacion de Noradrenalina (ISRN). Su
mecanismo de accion es el blogueo de la recaptacion tanto de la serotonina como de la
noradrenalina en el espacio sindptico con la finalidad de aumentar su concentracion.

Los medicamentos antiepilépticos también son recetados para paliar el dolor
neuropatico. La pregabalina seria el tercer farmaco de segunda eleccion, el cual es un analogo
del GABA (acido gamma-aminobutirico) y, aunque no interactlia con este transmisor ni en su
génesis ni en su recaptacion, si realiza su mismo papel de inhibidor de sefiales a fin de producir
un efecto analgésico (Gonzélez-Escalada, 2005). De hecho, los estudios indican que este
medicamento es capaz de reducir significativamente el dolor percibido y, ademas, mejorar la
calidad del suefio (Straube, Derry, Moore y McQuay, 2010).

Siguiendo la revision sisteméatica del equipo de Angel, Martinez y Saturno (2016), los
opioides recetados en FM (el tramadol) no obtienen resultados congruentes y Unicamente se
recomienda su administracion en caso de que los otros farmacos no hayan sido efectivos para
reducir el dolor percibido. Otra problematica de los opioides es la baja adherencia terapéutica,
ya que el 50% de los pacientes que reciben esta receta incumplen el tratamiento (Montero,
2017). Por ello, su recomendacion para prescribirlos es posterior a las recomendaciones de

antidepresivos y antiepilépticos.
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Otro farmaco extensamente recetado es el paracetamol, un analgésico no opioide y
antipirético. Este tipo de farmaco ha sido el mas recetado, llegando al 94% de pacientes con
FM que lo habia tomado alguna vez (Bennett, Jones, Turk, Russell y Matallana, 2007).

No se observa evidencia cientifica en los estudios donde se analiza la eficacia de los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), como serian el naproxeno y el ibuprofeno (Rivera et
al., 2006).

2.6.2. Fisioterapiaenla FM

El dolor mantiene una relacion con el movimiento fisico de la persona que sufre FM
(Vicent et al., 2016), aumentando tanto si se realiza un ejercicio moderado o intenso como si
no se realiza actividad fisica. Por lo tanto, otro tratamiento de eleccion que juega un papel muy
importante en la reduccion del dolor, la fatiga, la sintomatologia depresiva y los problemas de
suefio es el ejercicio fisico (Rivera et al., 2006; Alegre et al., 2010; Angel et al., 2016; Borges-
Cosic et al., 2018). Las posibilidades y la tipologia de ejercicios para mejorar la sintomatologia
de la FM son muy variadas, tales como el ejercicio aerdbico, tonificacion muscular,
estiramientos, ejercicios acuaticos y biofeedback.

No existe una pauta concreta para aplicar en todos los pacientes que padecen FM, por
lo que la elaboracién de un plan de ejercicio fisico debe ser ajustada a cada caso. Por ello, en
primer lugar, se tendré en cuenta la actividad basal que ya realiza la persona de forma cotidiana.
Tener este dato es muy importante debido a que la cantidad y la intensidad del ejercicio inicial
se estableceran por debajo de su estado basal y se ira incrementando gradualmente a lo largo
de las posteriores semanas de tratamiento, pasando de realizar un ejercicio bajo a un ejercicio
moderado. Dado el incremento de intensidad y cantidad de ejercicio gradual, el entrenamiento
se podria considerar eficaz a partir del mes de aplicacion. Otras variables que también hay que
tener en cuenta son tanto la sintomatologia concomitante como la comorbilidad que pueda
presentar el paciente, ya que en las primeras semanas puede haber un incremento en la
percepcion del dolor y de la fatiga, siendo una consideracién muy importante a tener en cuenta
a fin de reducir los abandonos (H&user et al., 2010).

Otro factor relevante que valorar en el momento de la elaboracion de un tratamiento de
gjercicio fisico personalizado es la frecuencia cardiaca maxima. Esta presenta enormes
variaciones segun los pacientes, aunque tengan la misma edad y el mismo sexo. Se pueden
establecer ejercicios fisicos que requieran una intensidad entre el 60 y el 75% de la frecuencia

cardiaca maxima, aumentando la tolerancia al ejercicio y reduciendo las posibilidades de un
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incremento del dolor o fatiga. Por ello, el tipo de ejercicio no es tan importante como el esfuerzo
cardiovascular que pueda suponer. También hay que tener en cuenta que los pacientes con FM
necesitan unas pausas entre ejercicios mas largas y frecuentes a fin de reanudar la actividad sin
percepcion de fatiga (Safiudo, Galiano, Carrasco y De Hoyo, 2010).

Otro tipo de técnica utilizada para regular las constantes fisioldgicas es el biofeedback.
Su objetivo es que el paciente aprenda a identificar y modificar sus parametros fisioldgicos,
tales como la respiracion, la actividad muscular o la frecuencia cardiaca a fin de reducir el
dolor, el estrés y mejorar el estado de animo. Debido a que son procesadas de forma automatica,
el paciente recibe una retroalimentacion constante del sistema informatico al que esta
conectado, indicandole cuando el pardmetro esta dentro de lo esperado o cuando esta
descompensado. Las sesiones se centran en que la persona aprenda a regular su estado
fisiologico, primero estando conectado a la maquina de biofeedback para poder recibir una
retroalimentacion constante y que, a medida que se realizan sesiones, el paciente adquiera la
habilidad de regularse sin el sistema informatico especificado. Las técnicas de biofeedback son
capaces de reducir la percepcion del dolor de las pacientes con FM. No obstante, estas técnicas
no reducen los problemas de suefio, no mejoran la sintomatologia depresiva, ni la percepcion
de fatiga, ni indican una mejoria en la calidad de vida (Glombiewski, Bernardy y Hauser, 2013).
Estos resultados especificos con relacién a la percepcién del dolor son importantes; no
obstante, a fin de mejorar toda la sintomatologia concomitante de la FM seria adecuado
adjuntar las técnicas de biofeedback en otro tipo de intervenciones (Sielski, Rief y
Glombiewski, 2017).

2.6.3. Intervencion psicologica en FM

La terapia psicoldgica que ha mostrado un mayor grado de evidencia cientifica es la
Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) (Angel et al., 2016). Dentro de este modelo de terapia se
incluyen una gran variedad de técnicas, tanto cognitivas como conductuales, a fin de paliar la
sintomatologia concomitante del paciente que sufre FM.

Una de las técnicas mas caracteristicas de la TCC es proporcionar informacion a la
persona para ensefiarle los aspectos importantes referentes a la sintomatologia de su
enfermedad, qué conductas hace o qué pensamientos tiene que le provocan malestar y qué
cambios podria hacer para obtener bienestar. Asi mismo, la psicoeducacion abarca no solo la
percepcion de dolor de los pacientes con FM, sino que tiene como finalidad poder explicar la

sintomatologia concomitante. Por ejemplo, los mecanismos fisioldgicos que tiene el cuerpo
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para dormir, como realizar una adecuada pauta de higiene del suefio, cdmo funciona la atencion
y la memoria a corto plazo, estrategias compensatorias para reducir el dolor y la fatiga al
realizar tareas cotidianas, etc. Esta técnica tiene que estar adjuntada a la TCC para obtener un
beneficio terapéutico, ya que por si sola no se observan cambios estadisticos observables
(Glombiewski et al., 2010).

Entre otro tipo de técnicas Utiles para reducir los sesgos cognitivos muy ampliamente
utilizadas en la TCC se encuentra la Reestructuracion Cognitiva (RC), centrada en identificar
los pensamientos sesgados, los cuales generan malestar a la persona. Los sesgos que sufren
estas personas suelen ser rigidos y estables en el tiempo, siendo los mas comunes la
descalificacion de lo positivo y el error del adivino (Burns, 1990). EI primer sesgo hace
referencia a que los pacientes con esta patologia suelen ver exclusivamente todas las cosas
negativas o desagradables que sufren en el dia a dia, dando poca importancia a los momentos,
situaciones o pensamientos positivos o agradables. El sesgo del adivino hace referencia a que
suelen imaginar que la ejecucion futura de una conducta seré fallida o perjudicial, aumentando
sus pensamientos catastroficos, las constantes rumiaciones y la indefension. Este tipo de
pensamientos suele interferir en la realizacion de actividades fisicas o en los posibles cambios
de rutina. Asi, una vez identificados estos sesgos, el terapeuta se encarga de cuestionarlos tanto
a nivel verbal como mediante diferentes experimentos conductuales (Bados y Garcia, 2010).

Una técnica més especifica utilizada en la TCC indicada para reducir la sintomatologia
depresiva es el aumento de actividades gratificantes. Cuando se sufre un estado depresivo,
aparece una tendencia a realizar un menor nimero de actividades agradables, hecho que genera
mayores niveles de sintomatologia depresiva. Por ello, en terapia se administra la lista de
actividades agradables estandarizada con la finalidad de poder determinar el grado en el que
una persona siente agrado por una actividad y la frecuencia en que esta se lleva a cabo
(MacPhillamy y Lewinsohn, 1982), a fin de aumentar tanto el nimero como la frecuenciay la
duracion de las actividades agradables que realizan los pacientes.

Con la finalidad de reducir la frecuencia, la duracion y la credibilidad de los
pensamientos automaticos de catastrofismo, rumiacion, indefension, impotencia, etc. se puede
utilizar la parada del pensamiento (Oyola, Zarzuela y San Gregorio, 1999; Salgado-Ruiz,
Gbémez-Martinez y Yela-Bernabé, 2008; Fernandez-Marcos y Calero-Elvira, 2015). Las
variantes mas aplicadas en psicologia son la palabra STOP o la palabra PARA, e imaginandose
una sefial de STOP.
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El conjunto de técnicas que se emplean en la TCC muestra eficacia en diversos aspectos
de la sintomatologia de la FM. Por un lado, aparece una reduccion del miedo a hacer actividad
fisica, por lo que aumenta la probabilidad de hacer ejercicio fisico (Hasenbring y Verbunt,
2010). Por otro lado, se muestra una reduccion de la sintomatologia depresiva, menor
frecuencia de pensamientos catastroficos y un aumento de la autoeficacia. La percepcion de
dolor, el grado de fatiga y la calidad del suefio no muestran mejoras significativas antes y
después del tratamiento psicoldgico (Glombiewski et al., 2010; Bernardy, Flber, Kollner y
Héuser, 2010; Minelli y Vaona, 2012).

Otro tipo de técnica que en ocasiones se adjunta a la TCC es la hipnosis, la cual muestra
unos niveles de eficacia buenos para ser recomendada en la practica clinica del dolor (Angel et
al., 2016). La aplicacion de la hipnosis ha mostrado ser una técnica eficaz para reducir la
percepcion de dolor que sufren los pacientes con FM (Bernardy, Fuber, Klose y Hauser, 2011;
Elkins, Johnson y Fisher, 2012). Es importante destacar que la reduccion de la percepcion de
dolor no se consigue mediante la aplicacién de la TCC, por lo que la hipnosis seria una técnica

a valorar.
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3. LAREALIDAD VIRTUAL

3.1. La sensacion de presencia

En los dltimos afios, las nuevas tecnologias han ido adquiriendo mas y mas relevancia
en el dia a dia de las personas. De hecho, actualmente es casi imprescindible tener un
dispositivo electronico, ya sea un ordenador o un smartphone para poder comunicarse
socialmente, recibir noticias al instante, orientarse, visitar sitios nuevos, o0 entretenerse con
juegos o aplicaciones. El sector del entretenimiento ha sido un factor clave para la difusion de
las nuevas tecnologias en la poblacion general.

Los avances y mejoras en sistema informatico y hardware han facilitado el desarrollo
de multitud de entornos de Realidad Virtual (RV). Para poder hablar de un entorno de RV es
indispensable que se cree un espacio simulado en el cual el paciente pueda interactuar. Este
mundo virtual permite no solo simular la realidad sino generar objetos o contextos ficticios
(Diaz-Orueta, 2018).

Un concepto esencial en este ambito es la ilusion de presencia, es decir, que la persona
emita en el entorno virtual las mismas respuestas conductuales, cognitivas y emocionales que
emitiria en el correspondiente entorno real (Gutiérrez-Maldonado, 2001). Para poder conseguir
una elevada ilusion de presencia, es necesario tener en cuenta, ademas de otros factores de
caracter mas especifico a cada tarea concreta, dos factores generales transversales a todo tipo
de aplicaciones: la inmersion y la interaccion (Gutiérrez-Maldonado, 2001).

La inmersion es la capacidad que tiene la tecnologia utilizada para substituir la
informacidn recibida de los inputs sensoriales del mundo real por inputs sensoriales virtuales
(Slater, Lotto, Arnold y Sanchez-Vives, 2009). Las modalidades sensoriales mas comdnmente
utilizadas son la vision y la audiciéon. Haciendo referencia a la variable visual, el grado de
inmersion, y por tanto la intensidad de la ilusion de presencia, dependera del tamafio de la
imagen y la distancia en la que el paciente se sitle respecto a la pantalla que presenta el entorno
virtual. Asi, por ejemplo, si la pantalla utilizada tiene més pulgadas y la persona se sitda en una
menor distancia con respecto a la imagen, mayor sera la inmersion y, por tanto, la ilusion de
presencia. Ademas, la resolucion de la pantalla también sera un factor importante en la
capacidad inmersiva ya que, si la distancia de la pantalla es pequefia para ocupar mas campo
de vision, pero se observan los pixeles de la imagen y una baja nitidez, la inmersion sera menor.
Ademas de estimulos visuales y auditivos, se pueden incluir estimulos de otras modalidades

sensoriales: tactiles, olfativos, propioceptivos, etc.
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El segundo factor general del que depende la intensidad de la ilusion de presencia es la
interaccion, la cual es definida como la potencialidad que tiene el entorno virtual para poder
dar una respuesta rapida a cualquier accion del usuario (Gutiérrez-Maldonado, Gutiérrez-
Martinez y Cabas-Hoyos, 2011; Gutiérrez-Martinez, Gutiérrez-Maldonado y Loreto-Quijada,
2011). Las respuestas de los pacientes vienen dadas por las caracteristicas del sistema
informatico y del hardware. Dependiendo del sistema informatico, la interaccion podria ser
moverse por el entorno, coger algun objeto, tirar un objeto, hacer una comida o la compra, etc.
El hardware determinard qué componente del sistema se utilizara para realizar la accion, ya sea
un mando, un teclado, un raton, el propio movimiento de la cabeza y/o el cuerpo, etc. Esta
variable es muy relevante debido a que la constante interaccion con el entorno virtual tiene la
finalidad de centrar la atencion en los estimulos virtuales y dejar de atender a los inputs reales
que podrian interferir con la ilusion de presencia (Wiederhold y Wiederhold, 2007).

Con la finalidad de aumentar la ilusion de presencia, es necesario considerar tanto las
caracteristicas del hardware que se utilizard como las formas de interaccion que pueda aportar
el sistema informéatico. Asi mismo, también es importante tener en cuenta diversas
caracteristicas personales que influyen en la sensacion de presencia. Se han investigado
variables como la sintomatologia ansiosa, el estado de animo, la inteligencia espacial, la
introversion, la inteligencia verbal, el género y la experiencia en el manejo de nuevas
tecnologias (Alsina-Jurnet y Gutierrez-Maldonado, 2010; Alsina-Jurnet, Gutierrez-Maldonado
y Rangel-Gomez, 2010).

Dada la capacidad que tienen los entornos virtuales para poder generar las mismas
reacciones que aparecen en el mundo real, desde los inicios de esta tecnologia se han estudiado
sus aplicaciones en diferentes &mbitos psicoldgicos, entre los que se encuentra la psicologia
clinica. Una de las aplicaciones méas extendidas de la RV en la clinica se encuentra en los
trastornos de ansiedad, donde las investigaciones se centran en sustituir la exposicion
tradicional en vivo o0 en imaginacion por una exposicion virtual (Glantz, Rizzo y Graap, 2003).

Este tipo de simulaciones permite evaluar al paciente con mayor grado de validez
ecologica, al situarle en simulaciones de las situaciones reales en las que aparecen los sintomas.
Por otro lado, permiten controlar todas las variables de la situacion a fin de poderlas adaptar al
paciente, jerarquizar adecuadamente la dificultad de la tarea y eliminar sucesos imprevistos,
aumentando asi la validez interna de la evaluacion. Las mismas ventajas aparecen en el &mbito
del tratamiento. Una de las ventajas de generar un entorno virtual con elevada validez externa

es que facilita al paciente la generalizacion del aprendizaje realizado en terapia a su vida
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cotidiana. Ademas, la RV permite generar estimulos poco comunes (cOmo podria ser ver una
arafia), repetir experiencias las veces que sean necesarias (por ejemplo, un saludo) y hacer
conductas que en la exposicion en vivo conllevan un elevado coste econdmico (como subir a
un avion). Otra gran ventaja seria mantener la confidencialidad de los pacientes, gracias a que
no requiere ni de actores para el modelaje ni exposiciones en vivo con el terapeuta. (Botella et
al., 2004; Botella, Bafios, Quero, Betron-Lopez y Garcia-Palacios, 2007).

Diversos estudios han comparado las técnicas de exposicion tradicionales (exposicion
en imaginacion y exposicion en vivo) con las técnicas de exposicion en RV, mostrando
resultados diversos pero que apuntan hacia una eficacia similar a la de la exposicién en vivo o
en imaginacion. En algunos estudios aparece incluso una mayor eficacia de las técnicas
virtuales. Hay todavia poca informacion respecto a otros criterios de comparacion, como podria
ser la eficiencia (Powers y Emmelkamp, 2008; Opris et al., 2012; Morina, Ijntema,
Meyerbroker, y Emmelkamp, 2015; Cardos, David y David, 2017).

3.2. Aplicaciones informaticas desarrolladas para del tratamiento del dolor
Durante la década de los 90 se publicaron una serie de articulos centrados en reducir la
sintomatologia ansiosa de los pacientes que sufrian alglin tipo de trastorno de ansiedad
(Rothbaum y Hodges, 1999). Por ejemplo, en la acrofobia se generaba un entorno virtual donde
se simulaba estar en un sitio elevado (Rothbaum, Hodges, Kooper y Opdyke, 1995). El paciente
experimenta las mismas reacciones psicofisiolégicos de estar realmente en un sitio elevado.

Gracias a ello es posible realizar una exposicion en la propia consulta.

3.2.1. Dolor agudo

En el afio 2000, Hoffman y su equipo publicaron una investigacién referente a la
aplicabilidad de la RV en la reduccién del dolor agudo ante pacientes con quemaduras. A
diferencia de las aplicaciones de RV en los trastornos de ansiedad, donde se intentaba simular
un entorno virtual real, el equipo de Hoffman desde el afio 1993 empezé a idear un entorno
virtual simulado, el SnowWorld disefiado especificamente para captar los recursos atencionales
de las personas que sufren dolor agudo con la finalidad de generar un entorno virtual con una
alta capacidad para distraer. En este entorno estuvieron implicados el laboratorio HITLab de la
Universidad de Washington y el Harboview Burn Center (Hoffman, Patterson, Carrougher y
Sharar, 2000).
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La idea del nuevo entorno de RV tuvo por inspiracion la adaptacion de las técnicas de
distraccion que utilizaban ante las curas de quemaduras, donde a los pacientes se les mostraban
fotos o videos inmersivos para retener su atencion. Este tipo de intervenciones curativas
generan una elevada sensacion de dolor en los pacientes, no obstante, son necesarias para una
correcta restauracion del tejido afectado. La finalidad del entorno virtual desarrollado era
alcanzar mas capacidad de distraccion que las técnicas tradicionales.

En el entorno virtual se simulaba un paisaje lleno de hielo y nieve. Tomando la idea de
una montafia rusa, el paciente iba bajando por el escenario y veia como éste iba cambiando. A
nivel de interaccion, se utilizo un joystick con la finalidad de que el paciente pudiera cambiar
la direccion del campo de vision. La camara generaba bolas de nieve de forma continua y el
paciente tenia que ir dirigiéndolas hacia estimulos que aparecian a lo largo de su recorrido
(pingliinos, mamuts y mufiecos de nieve).

En un estudio se analizaron 12 pacientes, a los cuales se les exponia a 3 minutos sin RV
y a otros 3 minutos con el entorno virtual. Todos los pacientes expresaron una reduccion de la
percepcion de dolor mediante la aplicacion de la RV (Hoffman et al., 2000).

Se han elaborado hasta el momento actual multitud de estudios que utilizan RV para
distraer y reducir la percepcion del dolor agudo producido por las curas de quemaduras
(Hoffman, Patterson, Carrougher y Sharar, 2001; Sharar et al., 2008; Hoffman et al., 2011;
Keefe et al., 2012).

Ademaés de reducir la percepcion del dolor provocado por las curas de las quemaduras,
las investigaciones en este campo también se extendieron a otros tipos de dolor agudo como
serian el dolor dental (Hoffman, Garcia-Palacios y Patterson, 2001), la colocacién de una via
intravenosa en nifios (Gold, Kim, Kant, Joseph y Rizzo, 2006), o en punciones lumbares
(Sander, Wind, Eshelman, Steele y Guzzetta, 2002).

3.2.2. Dolor cronico

Como se comento en apartados anteriores, segun la evolucion de la percepcion de dolor,
si esta se mantiene durante un tiempo superior a los tres meses, se categorizaria como dolor
cronico (IASP, 1979; Kumar y Elavarasi, 2016). Esta temporalidad tiene una gran relevancia
en la valoracion de la percepcién del dolor, ya que este dolor continuado suele generar
sintomatologia de ansiedad y depresion ante la pérdida de capacidades y renuncias de
actividades placenteras (Soucase, Monsalve y Soriano, 2005). De hecho, la percepcion de
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autoeficacia tiene una gran relevancia ante la percepcion de dolor (Olivari-Medina y Urra-
Medina, 2007).

En el afio 2009 el equipo de Gutiérrez Maldonado desarroll6 un entorno virtual disefiado
para captar la atencion de pacientes con dolor crénico y distraerles de la sintomatologia
dolorosa. Para poder conseguir este objetivo, se construyd un mundo virtual denominado
Surreal World (Gutiérrez-Maldonado, Rangel-Gomez, Alsina-Jurnet y Rus-Calafell, 2009).
Tal como su nombre indica, el mundo virtual desarrollado carece de estimulos con
comportamientos predecibles, con la finalidad de captar constantemente la atencion del
paciente. Ademas, para evitar la habituacion, se introdujeron una multitud de variables
aleatorias, creando para ello diversos escenarios en los que la composicion de los estimulos,
los tamarios, colores y sonidos son seleccionados al azar. En el caso de que el paciente se
empiece a habituar o cansar de ese entorno generado, el sistema informéatico permitia cambiar
a otro entorno virtual completamente aleatorio. Ademas, la interaccién se realizaba con el
raton, ya sea moviéndose libremente por el entorno o interactuando con algin objeto del
mismo. Los estimulos incluidos en el entorno eran muy variados, inspirados en obras de
pintores surrealistas. Cuando los pacientes utilizaban la capacidad interactiva del entorno
virtual, desplazandose e interactuando con los objetos, mostraban mejores puntuaciones en
diferentes variables relacionadas con el dolor (Gutiérrez-Maldonado, Gutiérrez-Martinez,
Loreto, Pefialoza y Nieto, 2010; Gutiérrez-Maldonado, Gutiérrez-Martinez y Cabas-Hoyos,
2011).

Ademas de diferentes estudios con paradigmas de dolor experimental como el cold
pressor test, se estudié también este sistema informatico en pacientes a los que se les estaba
practicando una cirugia laparoscépica bariatrica. La utilizacion del Surreal World redujo el
dolor y disminuyd los pensamientos catastroficos de los pacientes durante la intervencién
(Cabas-Hoyos, Cardenas-Lépez, Gutiérrez-Maldonado, Ruiz-Esquivel, Torres-Villalobos,
2015).

El mismo equipo, en la Universidad de Barcelona, desarroll6 otra linea de investigacion
diferente a la distraccion, teniendo como finalidad aumentar la autoeficacia y disminuir el
catastrofismo mediante el incremento de la percepcién de control del dolor. La dificultad inicial
de esta investigacion fue desarrollar una representacion grafica del dolor de los pacientes para
que esta sensacion se pudiera ver y cuantificar en el entorno virtual. Con la finalidad de poder

aportar una representacion gréafica tridimiensional y multimedia del dolor, se basaron en la
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literatura cientifica centrada en identificar las caracteristicas descriptivas que hacen del dolor
los pacientes, (Malenbaum, Keefe, Williams, Ulrich y Somers, 2008).

En base a estas caracteristicas, desarrollaron la representacion virtual del dolor como
una figura punzante, de color rojo anaranjado y con una forma cambiante y un sonido agudo.
Con la finalidad de hacer la figura opuesta, los investigadores definieron la ausencia de dolor
como una figura redonda, de color azul y blanco y con forma de esfera planetaria. En la parte
derecha de la pantalla, tanto de la figura del dolor como la figura de la ausencia de dolor, se
pueden apreciar tres barras. Estas se encuentran configuradas para que el paciente pueda
modificar los parametros de la representacion virtual del dolor, pudiendo cambiar la forma, el
color y el sonido, siendo caracteristicas cuantificables e independientes entre si. Por ejemplo,
se podria cambiar la forma de la figura de irregular a regular, pero mantener el color rojo
anaranjado (Loreto-Quijada, Gutiérrez-Maldonado, Gutiérrez-Martinez y Nieto-Luna, 2011).
Se plante6 la hipotesis de que esta experiencia de control sobre los parametros de la
representacion virtual del dolor se trasferiria a la percepcion de autoeficacia para afrontar el
dolor real.

La administracion de dicho sistema informético tenia como finalidad cuestionar las
creencias ante el dolor que mantenian los pacientes referentes a la catastrofizacion y baja
autoeficacia a fin de mejorar las estrategias de afrontamiento ante el dolor. Estudios realizados
con este programa informatico en poblacion sana, utilizando un paradigma de dolor
experimental, mostraron que era eficaz, aumentando el umbral de dolor, la tolerancia del dolor,
produciendo subestimacion del tiempo en el que se percibe dolor, incrementando la percepcion
de autoeficacia y reduciendo las catastrofizaciones ante el dolor (Gutiérrez-Maldonado,
Gutiérrez-Martinez, Loreto-Quijada y Nieto-Luna, 2012; Loreto-Quijada, Gutiérrez-
Maldonado, Gutiérrez-Martinez y Nieto-Luna, 2013).

Otra linea de investigacién para reducir el dolor cronico mediante un entorno virtual
tiene relacion con el sindrome del miembro fantasma (Ramachandran y Rogers-
Ramachandran, 1995). Dado que la percepcion de dolor proviene de una zona corporal no
existente, el tratamiento tiene la finalidad de volver a reactivar la zona cerebral en la que esta
representada la parte del cuerpo amputada. Se utilizaron técnicas tradicionales como la
visualizacién imaginativa o la visualizacion de la parte del cuerpo amputada en un espejo
(Ramachandran y Rogers-Ramachandran, 2000; Chan, 2007). Tanto uno como otro
procedimiento tienen como finalidad que la persona visualice esa zona en movimiento, de la

cual percibe dolor, permitiéndole activar la corteza parietal inferior y reorganizar la corteza
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somatosensorial primaria, zona cerebral donde se halla la representacion de propio cuerpo en
el cerebro (Foell, Bekrater-Bodmann, Diers y Flor, 2014).

En 2006 se desarrollé el primer entorno virtual disefiado especificamente para el
sindrome del miembro fantasma (Murray, Patchick, Pettifer, Caillette y Howard, 2006). El
entorno desarrollado mostraba un cuerpo humano visto en primera persona, a fin de simular el
cuerpo del paciente con todas las extremidades. El paciente podia ver como el avatar movia la
extremidad que a la persona se le habia amputado, percibiendo que él era quien estaba
moviendo dicha zona y, en consecuencia, aparecia una reduccién de la percepcion de dolor. A
partir de este estudio, se generaron otros entornos virtuales cuya finalidad era reducir la
percepcion del dolor del miembro fantasma. Gracias a las mejoras de las nuevas tecnologias,
se incluyeron formas mas complejas de interaccion. Por ejemplo, en los casos de amputaciones
en las extremidades, la movilidad del mufion era percibido por los sensores de movimiento con
el fin de interactuar con el entorno virtual. Dicha interaccion se traduce en la sincronizacion
visual con la extremidad virtual y poder interactuar en diversos escenarios o coger diversos
objetos con la mano virtual. En todos los estudios se aprecia una reduccion significativa de la
percepcion de dolor producido por el sindrome del miembro fantasma, siendo estos resultados
mejores que los obtenidos con el método tradicional (Cole, Crowle, Austwick y Slater, 2009;
Ortiz-Catalan et al., 2016).

3.23. LaRVenlaFM

Los estudios sobre aplicacion de la RV desarrollados para el tratamiento del dolor en
los pacientes que sufren FM son escasos. El primer estudio, centrado en la distraccion de la
atencion, es elaborado por el equipo de Fors el afio 2002 (Fors, Sexton y Gétestam, 2002). En
este estudio se dividi6 la muestra en tres grupos: el grupo al que se les aplico el tratamiento
convencional junto con RV, un grupo al que se aplico el tratamiento convencional junto con
relajacién, y un grupo, al gque unicamente se aplicé el tratamiento convencional. En el grupo
de RV, a los pacientes se les mostraban imagenes agradables de forma inmersiva. Los
resultados de esta investigacion indicaron que tanto el grupo de RV como el grupo de relajacion
obtenian mejoras en la reduccion de la percepcién de dolor respecto al grupo control. Asi
mismo, el grupo de RV obtuvo mayores reducciones de la percepcion de dolor que el grupo de
relajacion.

El segundo estudio donde se aplica un entorno de RV para reducir el dolor de la FM no

se desarrollé especificamente para dicho trastorno. El sistema informatico proviene de los
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tratamientos aplicados para el dolor producido por el sindrome del miembro fantasma. El hecho
de poder activar la corteza parietal inferior y reorganizar la corteza somatosensorial primaria
(Foell et al., 2014) mediante la exposicion virtual de la parte del cuerpo amputada en
movimiento, abre un abanico de posibilidades muy interesantes en pacientes que sufren FM.
Dado que los pacientes con FM suelen desarrollar miedo al movimiento (Hasenbring y
Verbunt, 2010), su actividad motora se reduce, asi como su tono muscular, por lo que aumenta
la percepcion de dolor (Hauser et al., 2010). Por ello, en el afio 2010 el equipo de
Ramachandran (Ramachandran y Seckel, 2010) administrd un sistema informético que simula
a una persona virtual sentada en una silla y que estd frente a un espejo. Mediante la
visualizacién del reflejo del movimiento realizado por el avatar en el espejo virtual, los
pacientes con FM mostraron una reduccion en la percepcion de dolor.

El grupo de Morris (Morris, Grimmer-Somers, Spottiswoode y Louw, 2011) trabajo6
sobre la hipotesis que se refiere a que los incumplimientos terapéuticos relacionados con la
realizacion del ejercicio fisico eran debidos a los altos niveles de catastrofizacion de los
pacientes. Los pacientes que sufren FM anticipan el posible aumento de dolor al realizar
actividades fisicas, magnificando la intensidad del dolor percibido y su duracidn, reduciendo
la probabilidad de actividades fisicas. Dicha inactividad aumenta los problemas musculares y
esqueléticos al reducir la masa muscular, produciendo un incremento a medio plazo de la
percepcion de dolor. Con el objetivo de promover la movilidad y la realizacion de actividad
fisica de los pacientes con FM, se desarroll6 un sistema informético en el cual se podia
visualizar a otras personas realizando movimiento. Este estudio confirmé que los pacientes con
FM expuestos en un entorno virtual donde podian observar a gente hacer ejercicio era suficiente
para activar las creencias relacionas con el catastrofismo. La observacion de la actividad fisica
activa el propio sistema de creencias de ansiedad referentes a realizar ejercicio, pudiendo ser
una oportunidad para reestructurar los pensamientos catastroficos de los pacientes y potenciar
la adherencia terapéutica ante un programa de ejercicio fisico. No obstante, una investigacion
posterior demostrd que la activacion del sistema de creencias no es suficiente para confrontarlo
y poder promover la actividad fisica (Morris, 2013).

Una de las investigaciones mas recientes es la realizada por el equipo de Botella. El
entorno virtual utilizado por este equipo consistia en mostrar dos tipos de escenarios naturales.
Por un lado, una playa donde se podia visualizar el mar, el oleaje, palmeras, gaviotas y un barco
en el horizonte y en el cual se permitia escuchar el sonido de las gaviotas, el sonido de las olas

del mar y las pisadas por la arena. Por otro lado, también se podia visitar un campo virtual
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donde se observaba hierba alta, diversas flores, arboles, rocas y mariposas, que incluia diversos
tipos de masica. La finalidad de dichos entornos era centrar la atencion en el entorno virtual
para provocar una sensacion de relajacion. La exposicion a este entorno se adjunt6 a la TCC,
dedicandole una parte de la sesion de tratamiento. Se obtuvo una reduccion significativa en la
percepcion del dolor y resultados satisfactorios al comprobar la aceptabilidad de los pacientes
ante la aplicabilidad de sistema informatico de RV (Botella et al., 2013; Garcia-Palacios et al.,
2015). No obstante, los estudios mencionados no incluyen ningin grupo control o alguna
medida especifica antes y después de la exposicion de RV. Por lo tanto, el beneficio en la
percepcion de dolor es atribuido al conjunto de técnicas de TCC y RV, sin poder atribuirlo a

algun aspecto especifico.

3.2.4. Limitaciones de las aplicaciones informaticas aplicadas en FM

Los entornos virtuales del equipo de Fors (Fors et al., 2002) y del equipo de Botella
(Botella et al., 2013; Garcia-Palacios et al., 2015) tienen como objetivo generar unos entornos
virtuales de caracter agradable con la finalidad de cambiar el centro de atencion de la
percepcion del dolor hacia el entorno virtual. Por ello, mediante la exposicion a una imagen
agradable o a un entorno natural, se aumentaba la relajacion y se distraia del dolor. Dado que
la ansiedad y la percepcion del dolor correlacionan positivamente, una reduccion de la
sintomatologia ansiosa podria explicar la reduccién del dolor.

En cambio, el equipo de Ramachandran (Ramachandran y Seckel, 2010) elabor6 un
entorno virtual para que el usuario afrontase la intensidad del dolor percibida. Por ello, utilizd
los mismos entornos virtuales que los desarrollados en el sindrome del miembro fantasma, los
cuales consistian en observar la parte del cuerpo dolorida en movimiento. En todos estos
entornos, el paciente se exponia a la zona del cuerpo donde percibia dolor. La limitacién de
este estudio es la nula interaccion de los pacientes en el entorno virtual ya que un entorno
virtual interactivo permite aumentar la sensacion de presencia y, probablemente, mejorar la
eficacia del mismo. Aun sin interaccion, dicho entorno virtual permitio reducir la intensidad de
dolor permitida.

Loreto-Quijada et al. (2011) elaboraron un entorno virtual que permitia a la persona
exponerse ante su propio dolor mediante la visualizacién de su representacién grafica
tridimensional y audiovisual. La limitacion principal de este estudio es que se establecio una

representacion virtual de la percepcion de dolor y una de ausencia de dolor igual para todos los
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pacientes. Seria interesante observar si la representacion del dolor cronico es diferente segun
la persona.

El equipo de Morris (Morris et al., 2011) exploro otra linea de intervencion al pretender
mejorar la adherencia terapéutica de los pacientes con FM al ejercicio fisico mediante la
visualizacion de gente realizando actividad fisica. El procedimiento de este experimento se
muestra muy similar a la técnica de exposicién a fobias, ya que los pacientes eran expuestos a
sus miedos. No obstante, visualizar los avatares que realizan actividades fisicas no fue
suficiente para que los pacientes con FM pudiesen afrontar el miedo al movimiento. En la
exposicion al entorno virtual, no se afiadieron estrategias como técnicas de relajacion o de
parada de pensamiento para aprender a reducir el dolor percibido.

Otra gran limitacion de los estudios que utilizan RV en FM es el reducido tamafio de la
muestra y la no inclusion de grupos control con asignacion aleatoria. Exceptuando el estudio
de Fors (Fors et al., 2002), donde se compar6 la aplicabilidad de la RV con la relajacion y un

grupo control, en los otros estudios citados no aparece ningun grupo control.
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4. OBJETIVOS DE LA TESIS

La tesis doctoral presentada se ha elaborado con la finalidad de poder superar diferentes
limitaciones presentes en los estudios que aplican la RV en la modulacion de la percepcién del
dolor; en concreto, aquellas presentadas por el conjunto de entornos virtuales administrados en
pacientes que sufren FM.

El objetivo principal de la tesis es desarrollar y aplicar un sistema informético capaz de
representar graficamente, mediante realidad virtual, tanto la percepcién de dolor como la
percepcion de la ausencia de dolor de las personas que sufren fibromialgia. Si se contextualiza
el dolor como un problema, el primer paso para poder hacer una resolucién adecuada y eficaz
es elaborar una definicion del mismo (Becofia, 2008). A fin de poder definir el dolor, seria
necesario poder concretar y operacionalizar la percepcion del dolor en una representacion
visual con caracteristicas definidas con la finalidad de que los pacientes puedan exponerse al
dolor y adquirir la autoeficacia necesaria para afrontarlo (Zafra-Polo, Pastor-Mira y Lopez-
Roig, 2014; Keedy, Keffala, Altmaier y Chen, 2014, Kalapurakkel, Carpino, Lebel y Simons,
2015;Gutiérrez-Maldonado, Gutiérrez-Martinez, Loreto-Quijada y Nieto-Luna, 2012; Loreto-
Quijada, Gutiérrez-Maldonado, Gutiérrez-Martinez y Nieto, 2013; Folkman y Moskowitz,
2000; Lazarus y Folkman, 1994).

Los objetivos especificos son:

1) Identificar las caracteristicas del dolor y de la ausencia de dolor de los pacientes con

FM a fin de poder establecer las variables que diferencian ambos estados, y que
faciliten la elaboracion de representaciones graficas mediante realidad virtual
(estudio 1).

2) Desarrollar y validar un entorno virtual a fin de explorar si las caracteristicas de las
representaciones graficas del dolor y de la ausencia de dolor seleccionadas se
corresponden con la percepcidn de dolor en personas sanas (estudio 2) y personas
que sufren FM (estudio 3).

3) Desarrollar una intervencion basada en la manipulacion de esa representacion
virtual, y adjuntarla a un TCC para poder comprobar si reduce la intensidad del
dolor percibida, la sintomatologia de ansiedad, el grado de catastrofismo, el miedo
al movimiento, produce una mejora de autoeficacia ante el dolor y reduce la

cantidad de medicacion autoadministrada de las personas con FM (estudio 4).
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5. ESTUDIO 1: DESARROLLO DE VIRTUALPAIN

El primer estudio se elabord con la finalidad de hacer un andlisis exploratorio para
identificar las caracteristicas del dolor y las de la ausencia del dolor mas relevantes y

significativas entre los pacientes que sufren FM.

5.1. Método
Disefio del estudio

El presente estudio tiene como objetivo identificar las caracteristicas del dolor y de la
ausencia del dolor de los pacientes con FM. Para ello, se les pidio que representasen tanto el
dolor como la ausencia del mismo mediante un dibujo y que le afiadiesen unas caracteristicas
verbales para definirlo. Una vez identificadas las caracteristicas mas relevantes, se estableceran
relaciones entre las mismas a fin de poder desarrollar un entorno virtual que represente la

percepcién del dolor.

Participantes
La muestra del primer estudio esta formada por 19 pacientes con el diagndstico de FM

segun los criterios diagnosticos de Wolfe et al. (1990). Como se ha expuesto anteriormente,
aun con las actualizaciones de los criterios diagnosticos de la FM, la guia espafiola del
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (2011) recomienda seguir utilizando los
criterios de 1990 (Wolfe et al., 1990). Dos de los pacientes son procedentes del “Institut
Universitari de Reumatologia de Barcelona” (IURB) y los 17 restantes son procedentes de la
“Associacié Catalana d’Afectades y Afectats de Fibromialgia i d’altres Sindromes de
Sensibilitzaci6 Central” (ACAF). Todos los pacientes participaron voluntariamente,
facilitando el consentimiento informado previamente. Una vez aceptada la participacion, se
concertaba una hora para realizar el estudio individualmente.

El criterio de inclusion utilizado para poder participar en el estudio es tener el
diagnostico de FM. Asi mismo, los criterios de exclusion son tener un Trastorno Mental Grave
(TMG), un deterioro cognitivo elevado y no hablar ni comprender el espafiol ni el inglés, por
la falta de comunicacion entre los usuarios e investigadores. Mediante el examen de la historia
clinica e informacion obtenida durante la entrevista, se descartan enfermedades
neurodegenerativas como el Alzheimer y la demencia de los cuerpos de Lewy. También se

obtiene informacidn sobre trastornos actuales graves, tales como esquizofrenia, trastornos de
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personalidad, trastorno bipolar o trastorno depresivo mayor grave a fin de descartar un TMG.
Se entiende como TMG aquellos trastornos cuya sintomatologia persiste mas de 2 afios y
presencia de dificultades en el &rea persona y social (Ministerio de Sanidad y Politica Social,
2009). Siguiente los manuales diagnosticos DSM-1V-TR (2000) y DSM-5 (2013), unicamente
los trastornos mentales con especificacion grave son considerados como TMG.

La muestra esta compuesta por 18 mujeres (94,7%) y un hombre (5,3%). La media de
edad es de 52 afios, aunque la variabilidad es muy elevada debido a que el rango esta entre los
29 y los 68 afios (desviacion tipica de 9,14). A nivel laboral, un 42,1% de los participantes
trabajan, un 21,1% tienen un subsidio de invalidez, otro 21,1% esta jubilado, un 10,5% esta en
el paro y un 5,2% tiene la baja laboral.

Analizando las comorbilidades presentadas, un 47,4% de la muestra sufren el sindrome
de fatiga cronica, un 47,4% presenta un trastorno depresivo mayor, en grado medio o leve, un

31,6% tiene artrosis y un 10,5% el sindrome quimico maltiple.

Medidas

Percepcion de dolor. Se administra el Cuestionario de Dolor de McGill (McGill Pain
Questionnaire, MPQ) (Melzack, 1975, validacion espafiola por Lazaro, Bosch, Torrubia y
Bafios (1994) es un cuestionario autoadministrado que contiene 21 items y dos siluetas de un
cuerpo humano, mostrando la perspectiva frontal y dorsal. Los primeros 15 items del
cuestionario hacen referencia a la percepcién sensorial del dolor, categorizando las sensaciones
que se pueden percibir como seria la sensacion de quemazdn, punzante, como si cortase,
indefinido, definido, etc. A fin de cuantificar la percepcion emocional del dolor, se dedican 3
items a valorar la tension emocional y el miedo que genera dicha percepcion dolorosa. La
valoracién cognitiva del dolor se realiza mediante un item, donde se pregunta el grado que el
paciente siente el dolor como soportable. El cuestionario dedica los dos ultimos items a la
valoracion de la intensidad del dolor percibido, tanto con una EDS como con una EVA.
Finalmente, las dos siluetas del cuerpo humano adjuntadas al cuestionario estan divididas por
zonas y el paciente tiene que colorear la o las zonas en las que percibe el dolor. La consistencia
interna de las escalas es buena para los factores sensorial (0=0,80) y afectivo (0=0,82), y

muestra una buena sensibilidad ante la mejoria terapéutica (Lazaro et al., 1994).
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Procedimiento

Con la finalidad de identificar las diferentes variables relacionadas con la percepcion
del dolor y la ausencia de dolor en pacientes con FM, se les proporciona un registro para
facilitar la evocacion de la informacion (Anexo 1), en el cual se les permite tanto describir
como representar graficamente el dolor, asi como la ausencia de dolor. Ademas del registro, se
les da todo tipo de material: hojas de papel, colores, boligrafos, etc. para poder expresarse
correctamente. La primera instruccion es que describan y/o dibujen el dolor. Posteriormente
que describan o dibujen la ausencia de dolor.

Al finalizar la representacion de ambos estados, se administra el MPQ (Melzack, 1975).

Una vez analizadas las caracteristicas del dolor y de la ausencia de dolor, se utilizan
diferentes programas informéticos a fin de desarrollar un entorno 3D basado en las mismas.
Para ello se utilizan Blender (version 2,8) de distribucion libre y Unity (version 4,3) distribuido

por Unity Technologies.

Analisis estadisticos

En primer lugar, se elaboran unas categorias para poder analizar la informacién
cualitativa extraiday se lleva a cabo un analisis de frecuencias. Por ello, las variables analizadas
son tanto cualitativas como cuantitativas.

En segundo lugar, se realiza una tabla de contingencia a fin de poder esclarecer la
interrelacion entre la representacion del dolor y de la ausencia del dolor.

5.2. Resultados

Al analizar los datos extraidos del estudio exploratorio se observa que 15 de los
participantes dibujaban y describian su representacion del dolor y solo 4 personas Unicamente
describieron cémo era su percepcién del dolor. Ambas formas de expresidn se consideran utiles
para el presente estudio dado que se pueden extraer las caracteristicas principales.

A fin de analizar los dibujos, se tendran que analizar como se percibe un objeto visual.
La percepcion visual es un proceso que se divide en tres etapas: la fotorrecepcion, la
transmision y procesamiento y la percepcion. La primera etapa consiste en la estimulacion de
las células fotorreceptoras para transformar la informacion luminica a un impulso nervioso.
Dicho estimulo se transmite por el nervio optico, el talamo hasta la corteza visual primaria. La
corteza visual primaria esta dividida en 6 areas de implicadas en la percepcion de un objeto:

V1 (procesa la visualizacién del objeto en general), V2 (procesa la informacion tridimensional
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del objeto), V3 (procesa la distancia y profundidad del objeto), V4 (procesa el color), V5
(procesa el movimiento), V6 (detallar la posicidn absoluta del objeto). Todas estas areas envian
la informacion la corteza de asociacion visual, a fin de que integre todas las formas de analisis
(Alberich, Gémez y Ferrer, 2011).

Estas 6 areas coinciden con en analisis del dibujo, clasificado a nivel analitico y a nivel
analogico (Rodriguez, 2007). El analisis analitico tiene como finalidad reconocer los elementos
discriminantes de la figura, tales como el color, la textura, etc. Dicha clasificacion
corresponderia con la V4. Por otro lado, la categoria analdgica analiza la estructura espacial
del objeto, correspondiendo con la V1, V2 y V3. Dado que la figura no estd en movimiento
(V5) ni se considera relevante la posicion del dibujo en el papel (V6), dichas variables no se
analizan. Dicho andlisis del dibujo también coincide con pintores del cubismo, expresionismo
y el surrealismo (Pile, 1997; VVarga, 2004).

La tercera caracteristica que se tendra en cuenta en la elaboracion del entorno virtual

sera la descripcion escrita que aportan los pacientes en relacion con el dibujo realizado.

La representacion del dolor

El color mas frecuente en los dibujos del dolor es el rojo, observado en un 57,9% del
total de los dibujos. El sequndo mas frecuente es el negro (15%) y el 5,3% restante lo dibujaron
con color morado. El 21,1% restante no escogieron ningun color caracteristico.

Con la finalidad de identificar la forma que mejor representa la percepcién del dolor, se
clasificaron 3 grupos segun el dibujo realizado (Rodriguez, 2007). Un 26,3% de los
participantes representan una figura abstracta, un 36,8% dibujaron una figura concreta no
relacionada con un cuerpo humano y un 36.8% representaron un cuerpo humano.

La rigidez es la descripcion textual mas frecuentemente realizada por los participantes,

alcanzando un 68,4%.

La representacion de la ausencia del dolor

En la representacion de la ausencia de dolor, el color con mas frecuencia escogido es el
azul (31,6%), sequido del verde (26,3%).

En cuanto a la forma del dibujo, Gnicamente un 10,5% de los participantes elaboraron
un dibujo abstracto, un 47,4% realizaron una figura concreta no relacionada con el cuerpo

humano y un 42,1% dibujaron un cuerpo humano). Se pueden extraer puntos en comun al
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detallar los analisis referentes a la figura concreta no humana, dado que un 44,5% de los
participantes dibujan una playa.
Finalmente, la caracteristica descriptiva mas comun era el movimiento, descrito por un

52,6% de los participantes.

Contingencia entre las figuras

Una vez identificadas las caracteristicas mas representativas tanto del dolor como de la
ausencia de dolor, se examina si mantienen alguna relacion entre si (Tabla 1).

Un 36,4% de las personas que dibujaron la figura del dolor con color rojo escogieron el
color azul en la ausencia del dolor, asi mismo, otro 36,4% escogieron el verde. Ademas, un
46,5% de los pacientes que escogieron el color rojo representaron la ausencia del dolor como
una figura humana. El 45,5% de las personas que han dibujado la figura del dolor con el color
rojo han expresado la palabra movimiento en la descripcién de la ausencia de dolor. Asi mismo,
otro 45,5% de los pacientes que dibujaron el color rojo no aluden a la caracteristica del
movimiento.

Haciendo referencia a la forma del dibujo, se puede observar que un 85,7% de los
participantes que dibujaron una forma humana en la representacion del dolor, también
dibujaron una forma humana en la ausencia del dolor. A causa de este elevado porcentaje, se
establece la forma humana como una variable que no difiere entre la representacion del dolor
y la representacion de la ausencia de dolor.

Finalmente, se realiza un andlisis de contingencia con la caracteristica relacionada con
el movimiento mas frecuente de la representacion del dolor, la rigidez. Se observa que el 61,5%
de los pacientes que aludieron a la rigidez en la representacion del dolor, definieron la ausencia

de dolor con la palabra movimiento.
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Tabla 1l

Tabla de contingencia entre la representacion de del dolor y de la ausencia de dolor

Representacion de la ausencia de dolor

Color ausencia Forma Movimiento

Representacion del dolor Verde Azul Abstracta  No figura Figura Si No

humana humana

Negro 33,3 33,3 0 66,7 33,3 33,3 33,3
Rojo 36,4 36,4 18,2 36,4 45,6 455 45,5
Morado 0 100 0 0 100 0 100
Abstracta 60 0 40 20 40 40 60

No figura humana 14,3 57,1 0 100 0 57,1 28,6
Figura humana 14,3 28,6 0 14,3 85,7 42,8 42,9
Rigidez 15,4 30,8 7,7 53,8 38,5 61,5 30,8

Desarrollo del programa informatico

Con la finalidad de poder construir un entorno virtual que sea capaz de representar la
percepcion de dolor y de la ausencia del dolor de los pacientes que sufren FM, se extraeran los
datos de los analisis de contingencia.

Analizando el color, se observa una diferenciacion entre la representacion del dolor
(rojo, negro y morado) y la representacion de la ausencia de dolor (azul y verde). En las tablas
de contingencia se observa que ningln color se relaciona mejor que otro color con relacion a
la forma del dibujo o a la descripcion verbal. Por ello, el programa informatico desarrollado
tendra los colores mas frecuentes identificados como predeterminados. No obstante, permitira
que el paciente pueda escoger el color que se ajuste mejor a su percepcion del dolor y ausencia
de dolor.

La forma de los dibujos que ofrecia una elevada contingencia entre el dibujo del dolor
y el de la ausencia de dolor era la representacion de un cuerpo humano (85,7%). Por ello, se
decide que el programa incluird una silueta humana, estableciendo similitudes con diferentes
técnicas imaginativas (Moix y Casado, 2011; Brito-Pons, 2011; Gonzélez, 2014), las cuales
consisten en imaginar todo el cuerpo de color blanco, y la zona del cuerpo en que se percibe
dolor se imagina de color negro. Una vez el paciente es capaz de mantener dicha imaginacion,
el profesional le guia para que vaya transformando el color negro de la zona dolorosa a color
blanco.

La representacion del cuerpo humano en un entorno virtual es muy compleja, por ello,

se divide la silueta en partes, seleccionando las zonas corporales segun el cuestionario de MPQ
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(Melzack, 1975). Se seleccionan todas las zonas dolosas y se animaran virtualmente las 27
zonas con la presencia del dolor mas frecuente: las cervicales, los hombros (izquierdo y
derecho), lumbares, manos (parte dorsal y frontal), antebrazo (parte dorsal y frontal), brazo
(parte dorsal y frontal), muslos (parte dorsal y frontal), pies (parte dorsal y frontal), cabeza y
pectorales.

La segunda variable del entorno virtual serd el movimiento. Dicha caracteristica se
extrajo de la descripcion verbal de los dibujos. Por ello, se animara cada una de las 27 zonas
seleccionadas en el apartado anterior. El movimiento seleccionado ha sido revisado por dos
fisioterapeutas a fin de simular tanto la rotacion como la velocidad en ejercicios preestablecidos
para pacientes con FM. Una vez animada cada parte del cuerpo, a la velocidad de movimiento
de la ausencia de dolor se le asigna el valor del 100%, es decir, se establece la velocidad
habitual de los ejercicios preestablecidos. Asi, la percepcién de rigidez se representa al reducir
la velocidad de movimiento de la zona animada un 60%. Este porcentaje equivale a la reduccién
de la actividad fisica en FM, dado que con dicha patologia es importante establecer un ejercicio
fisico leve o moderado con la finalidad de no incrementar el dolor de los pacientes. Los
profesionales que trabajan con esta patologia son conscientes de la importancia de adaptar tanto
la frecuencia, como la duracion y la intensidad de los ejercicios fisicos para que el propio
gjercicio no provoque un incremento de dolor. Para ello, se recomienda realizar actividades
inicialmente leves e irlas incrementando progresivamente (Carson et al., 2010, Garcia-
Martinez et al., 2012; Antonio et al, 2016).

Como tercera y Ultima variable para desarrollar el entorno virtual, se incluye una
variable auditiva con la finalidad de representar el contexto en el cual se vivencia la percepcion
de dolor. Con la finalidad de seleccionar un sonido que representase la sensacion de malestar
y rigidez se busco el ruido de unas maderas crujientes, aludiendo a la sensacion de no poder
mover las articulaciones del cuerpo. Asi mismo, para representar la ausencia de dolor, el
paciente podra escoger entre un sonido de playa o un sonido de campo, entornos que aparecen
repetidamente en la representacion de la ausencia de dolor realizada por los participantes. Los
sonidos de playa y campo afiadidos también fueron utilizados por otros grupos de investigacion
que desarrollaron entornos virtuales dirigidos a pacientes que sufren FM (Fors et al., 2002;
Botella et al., 2013; Garcia-Palacios et al., 2015).
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6. ESTUDIO 2: VALIDACION DE VIRTUALPAIN, PERSONAS SANAS

El objetivo del segundo estudio es validar si las caracteristicas identificadas en el estudio
exploratorio anterior (color, movimiento y sonido) se relacionan con la percepcion del dolor

€en personas sanas.

6.1. Método
Disefio del estudio

El presente estudio tiene como objetivo validar si las caracteristicas de la representacion
gréfica virtual del dolor estan relacionadas con la percepcién del dolor que sufren realmente
las personas. Para ello, se reclutd un grupo de personas sanas que en el momento de administrar
el programa no presentasen dolor.

En el momento del estudio se les indujo dolor experimental mediante el cold pressor
test, utilizando un tanque de plastico de 33x34x20 cm lleno de agua a una temperatura constante
de 6°C (+/-1°C). Una vez estaban experimentando el dolor, los participantes tenian que
modificar las caracteristicas del entorno virtual (color, movimiento y sonido) a fin representar

su percepcion del dolor.

Participantes
La muestra de este segundo estudio esta compuesta por un grupo de participantes sin

ningun diagndstico de dolor, los cuales accedieron voluntariamente a la realizacion del estudio
sin recibir ningun incentivo econémico y firmando el consentimiento informado previo al
inicio del experimento. Se consideré como criterio de inclusion tener una edad comprendida
entre los 18 y los 70 afios. Los criterios de exclusion eran sufrir algin tipo de dolor 3 horas
antes de la ejecucion de la prueba, tomar farmacos dirigidos a reducir la percepcion de dolor
en las Gltimas 24h, tener alguna enfermedad que cursase con dolor, no comprender ni hablar
espafol ni inglés por la dificultar en comprender y dar resultados validos, el sexo masculino,
padecer epilepsia, una patologia mental grave y problemas de vision no corregidos.

El grupo estuvo formado por 94 participantes sanos procedentes de la Universidad de
Barcelona, tanto estudiantes de grado como de postgrado. Estuvo compuesto Gnicamente por
mujeres mayores de edad (M=23,60; DT=5,316).
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Medidas

Intensidad de dolor. Se media la intensidad del dolor mediante una EVA, donde 0
significaba no tener dolor y 10 seria experimentar un dolor extremo. Esta medida se encuentra
adjuntada al sistema informatico desarrollado, tal como se explicaré en el siguiente apartado.

Umbral del dolor. Se calcul6 el tiempo en que la persona anunciaba sentir la primera
percepcion de dolor desde el momento en que introducia la mano en el agua.

Tolerancia al dolor. A fin de poder calcular el tiempo que la persona puede soportar la
sensacion de dolor, se calculd el tiempo que el participante tardaba en retirar la mano del agua,
desde que informaba que comenzaba a sentir dolor.

Estimacidn del tiempo. El experimentador preguntaba al participante el tiempo que
creia haber mantenido la mano bajo el agua. Tras ello, se resta la percepcion del tiempo
expresado por la persona del tiempo real cronometrado. La sobreestimacidn del tiempo se daria
cuando el participante estimase mayor tiempo del que realmente sumergié la mano en el agua
fria, obteniendo una puntuacion positiva. La subestimacion del tiempo significaria que el
participante estima menos tiempo del que pasé realmente con la mano sumergida, siendo una

puntuacion negativa.

El programa informético VirtualPain

El programa informatico desarrollado tiene como finalidad cuantificar y representar
graficamente la percepcion del dolor experimentado por la persona en el momento de la
administracion. La representacion virtual de la percepcion del dolor consta de las tres variables
del estudio 1: el color, el movimiento y el sonido.

Una vez el paciente entra en la aplicacion, se le pide que se identifique, y que indique
su sexo y su edad. A continuacion, aparece una pantalla donde se pregunta con qué color
representaria su dolor, pudiendo escoger como predeterminados el rojo, el morado o el negro.
En el caso de que estas opciones predeterminadas no sean suficientes para el participante, la
aplicacion tambien permite una opcion para escoger el color que mejor represente la percepcion
de dolor a partir de una paleta mas amplia (Figura 1). El orden de presentacion de los colores

es aleatorio, con la finalidad de no inducir la respuesta de los participantes.
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Figura 1. Eleccion del color que mejor representa la percepcion de dolor (Fuente propia)

En la siguiente pantalla, se pregunta cudl es el color que mejor representa la ausencia
de dolor (el azul, el verde o el amarillo) (Figura 2). En esta pantalla también se incluye una
casilla que permite escoger cualquier color de una paleta mas amplia, para aquellas personas
que no identifiquen la ausencia de dolor mediante las opciones predeterminadas. La

presentacion de los colores en la pantalla es aleatoria.

Figura 2. Eleccion del color que mejor representa la percepcion de ausencia de dolor (Fuente propia)

Una vez seleccionadas las caracteristicas visuales, se escoge el sonido que mejor
represente la ausencia del dolor (un sonido de playa o un sonido de campo) (Figura 3). El

sonido del dolor viene predeterminado por unas maderas crujientes. La aplicacion informatica
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no permite seleccionar ni escuchar el sonido del dolor hasta el momento de su exposicién
(Figura 6) para que los participantes no tengan un incremento o pico de dolor inducido por el
malestar producido por ese sonido. Asi mismo, previo a la elaboracién del aplicativo
informético, se pregunté a 7 pacientes con FM hasta elaborar un sonido que representase la
percepcion de dolor. Ni con los datos del primer estudio ni los pacientes consultados
posteriormente se pudo establecer otro sonido consensuado de dolor representativo en FM.

CONTINUAR

Figura 3. Eleccion del sonido que mejor representa la ausencia de dolor (Fuente propia)

Una vez seleccionados los parametros que representaran la presencia o ausencia de
dolor, se muestra al participante una silueta humana con perspectiva frontal y dorsal, ajustada
al sexo seleccionado a la pantalla de inicio.

Figura 4. Eleccion de la zona del cuerpo que se percibe méas dolor (Fuente propia)
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La silueta del cuerpo humano de VirtualPain estd dividida en 27 zonas corporales
diferenciadas. Estas zonas se seleccionaron mediante la silueta incluida en el cuestionario MPQ
(Melzack, 1975) administrado en el Estudio 1. Las que superaron el 60% de la frecuencia
seleccionada se animaron. Asi mismo, las zonas animadas se correspondieron a los criterios
revisados de la FM (Wolfe, et al., 2010).

Las zonas animadas son: las cervicales, las lumbares, la cabeza (frente), el hombro
(izquierdo y derecho), el brazo en vista frontal (izquierdo y derecho), el brazo en vista dorsal
(izquierdo y derecho), el antebrazo en vista frontal (izquierdo y derecho), el antebrazo en vista
dorsal (izquierdo y derecho), la mano en vista dorsal (izquierdo y derecho), la palma de la mano
(izquierdo y derecho), el muslo en vista frontal (izquierdo y derecho), el muslo en vista dorsal
(izquierdo y derecho), el pectoral (izquierdo y derecho), el pie en vista frontal (izquierdo y
derecho) y el pie en vista dorsal (izquierdo y derecho).

De todas estas opciones disponibles, se pide a la persona que seleccione la zona corporal
en la que percibe el dolor en el momento en que se inicia el cold pressor test. Todos los
participantes escogieron la mano no dominante, que era la que se sumergia en el agua fria. Una
vez los participantes indicaban la zona donde percibian mayor dolor, se les pedia que indicasen

la intensidad de esta sensacién en un EVA (0, ausencia de dolor; 10, dolor extremo) (Figura 5).
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Indique su dolor ACTUAL

ACEPTAR

Indique su dolor ACTUAL

ACEPTAR

Figura 5. Proceso de puntuacion de la Escala Visual Analdgica (EVA) (Fuente propia)

Con la finalidad de convertir las variables cualitativas en cuantitativas, se crea un
continuo entre el color seleccionado para representar el dolor y el color seleccionado para
representar la ausencia de dolor. Un valor O en esta caracteristica significaria que la zona del
cuerpo seleccionada se visualizara completamente del color que representa la ausencia de
dolor; en cambio, un valor de 10 implicard que la zona del cuerpo seleccionada se visualizara
del color que representa el dolor. Por ejemplo, en el caso de que el participante puntuase en
esta variable un 8, se visualizaria un gradiente del 80% del color del dolor y del 20% del color
de la ausencia de dolor.

La velocidad de movimiento representa la rapidez con que se mueve la parte del cuerpo
de la silueta que se ha seleccionado. Cada zona dolorosa que el sistema informético permite
seleccionar esta animada con un movimiento que simula el ejercicio realizado habitualmente

en el tratamiento fisioterapéutico de los pacientes con FM. Cada uno de los movimientos, junto
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con su velocidad de reproduccion se realizo bajo el asesoramiento de dos fisioterapeutas. Un
valor de 10 en esta zona significaria una reduccion del 60% del movimiento percibido, mientras
que un valor de 0 significaria poder observar el movimiento a una velocidad normal. La
velocidad minima del movimiento se ajustd con las recomendaciones de los expertos y de la
bibliografia existente (Carson et al., 2010, Garcia-Martinez, Paz y Marquez, 2012; Antonio,
Ibafiez, Parra, Diaz y Luque, 2016), referente a los diferentes estudios que aplican una
reduccion de la intensidad del ejercicio fisico en un 60% en los pacientes con FM, dato indicado
en el Estudio 1.

Finalmente, la Gltima variable hace referencia al sonido. Un valor de 0 permitiria
escuchar el sonido que representa la ausencia de dolor (campo o playa, segin hubiese
seleccionado previamente el participante). Por el contrario, un valor de 10 significaria oir el
sonido de maderas crujiente, es decir, el sonido del dolor predeterminado por la aplicacion, en
su maxima intensidad. A medida que se disminuye el valor del sonido (de 10 a 5), el sonido de
las maderas crujientes baja de volumen. En cambio, en los valores de 5 a 0 se va incrementando
el sonido de la ausencia de dolor (campo o playa).

Una vez seleccionados los valores anteriores en la silueta virtual, el participante es
expuesto al avatar resultante en 3D (vision estereoscopica).

En el estudio de validacion, la zona del cuerpo del avatar seleccionada es mostrada
inicialmente con los parametros correspondientes a la representacion de ausencia total de dolor,
es decir, con valor 0 en el color, en la velocidad de movimiento y en el sonido (Figura 6).

A continuacion, se le pide al participante que manipule las 3 variables hasta lograr una
representacion adecuada del dolor que estd experimentando en ese momento. Asi, el
participante tenia que ir incrementando el gradiente del color que representara al dolor,
reduciendo la velocidad del movimiento de la zona del cuerpo evaluada y dejando de escuchar
el sonido agradable escogido 0 empezar a oir las maderas crujientes a medida que representaba

un dolor mas intenso.
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Ir a otra zona

Salir

Figura 6. Exposicion inicial de la zona seleccionada (mano no dominante), en el estudio de validacion (Fuente

propia)

Hardware

El avatar virtual se mostré en un ordenador con un sistema informatico especifico
(3DStudio) capaz de crear un efecto estereoscopico debidamente procesado por gafas
polarizadas. La pantalla en que estaba proyectado el entorno virtual tenia 15,6 pulgadas.
Ademas, se utilizaron auriculares para aislar al participante del entorno real y aumentar la
inmersion en el entorno virtual. El participante se situaba a una distancia de 60 centimetros de

la pantalla. La interaccién con el entorno se hacia mediante un ratén informatico.

Procedimiento

Para inducir dolor en el grupo de personas sanas se utiliz6 un cold pressor test, un
tanque de plastico de 33x34x20 cm lleno de agua a una temperatura constante de 6°C (+/-1°C).
Los participantes tenian que sumergir la mano no dominante en el agua fria el mayor tiempo
posible. Con la finalidad de calcular el umbral de dolor, se pedia a los participantes que
informasen del momento en que empezaban a percibir dolor. Cuando éste se volvia intenso o
intolerable, podian retirar la mano del agua, calculando asi la tolerancia al dolor. En el caso de
que el participante no retirase la mano voluntariamente, el experimentador pedia que lo hiciese
al llegar al tiempo maximo permitido, 150 segundos. Asi, se aseguraba de no provocar ninguna
lesion a la persona (Mitchell, MacDonald, y Brodie, 2004; Piira et al., 2006).

Durante el tiempo en que los participantes mantenian la mano sumergida en el agua, se

les pedia centrar su atencion en las sensaciones que estaban experimentando, ya que después
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se les preguntaria por ellas. Una vez retirada la mano del agua se les preguntaba cuanto tiempo
creian haber mantenido la mano bajo el agua, calculando asi la estimacion del tiempo.

Inmediatamente después de sacar la mano del agua fria o que el experimentador
expresase que habia llegado al tiempo maximo, los participantes se exponian al entorno virtual.

Una vez seleccionaban la mano y se iniciaba el programa informatico, se les pedia a los
participantes que eligieran el color que mejor representara el dolor que habian experimentado
(rojo, negro, morado u otro). En una segunda pregunta, debian elegir el color que mejor
representase la ausencia de dolor (azul, verde, amarillo u otro).

Una vez seleccionados ambos colores, los participantes elegian el sonido que mejor
representase la ausencia del dolor. El participante podia elegir entre sonidos de campo y
sonidos de playa. Como predeterminado, el dolor estaba representada por el sonido de una
madera crujiente.

Finalmente, se seleccionaba la zona del cuerpo en la que se percibia mayor dolor en ese
momento. Dado que se incluian en el estudio los participantes que no sufrian ningan dolor
previo, todos seleccionaron la mano no dominante como la zona dolorosa. Una vez escogida la
zona, aparecia un EVA (0=no dolor, 10=dolor extremo) que permitia indicar la intensidad de
dolor percibida (Figura 5).

VirtualPain mostraba la zona seleccionada en 3D. Se da la instruccién al participante
de que modifique los pardmetros del color, el movimiento y el sonido para que la zona
seleccionada y visualizada en 3D pueda representar la percepcion de dolor que tenia cuando su
mano estaba sumergida en el cold pressor test.

Una vez el participante estaba satisfecho con la representacion virtual de su dolor, el

investigador cerraba la aplicacion informatica.

Andlisis estadisticos

El primer estudio de validacién tiene como objetivo evaluar si las caracteristicas
identificadas en el estudio 1, y con las que se represento la percepcion de dolor mediante el
entorno virtual, corresponden con la percepcion real de dolor en personas sanas.

Se realizaron los célculos de frecuencias de los colores escogidos por los participantes
para observar si los colores seleccionados en el presente estudio eran los identificados en el
Estudio 1 a fin de conocer si fueron seleccionados debidamente. Los colores del dolor
seleccionados del Estudio 1 fueron el rojo, el morado y el negro. Por otro lado, los colores de

la ausencia del dolor seleccionados en el Estudio 1 fueron el verde, el azul y el amarillo.
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Posteriormente, se correlacionaran los valores cuantitativos del color, el movimiento y

el sonido con la intensidad del dolor, umbral de dolor, tolerancia y estimacion del tiempo.

6.2. Resultados

Frecuencias de las representaciones

Tal como se observa en la Tabla 2, se encontré que los colores con mayor frecuencia
asociados al dolor fueron el rojo (26,6%) y el morado (26,6%). EI sumatorio de las frecuencias
de los tres colores escogidos del Estudio 1 (rojo, morado y negro) es del 67%.

El color mas seleccionado para la ausencia de dolor fue el azul (30,9%), seguido por el
color verde (28,7%). El sumatorio de las frecuencias de los tres colores seleccionados en el
Estudio 1 para representar la percepcion de ausencia del dolor (azul, verde y amarillo) es del
78,7% (Tabla 2).

Tabla 2
Frecuencias de la representacion del dolor en personas sanas

Color del dolor Color de la ausencia de dolor
Color Frecuencia % Color Frecuencia %
Rojo 25 26,6 Azul 29 30,9
Morado 25 26,6 Verde 27 28,7
Azul 22 23,4 Amarillo 18 19,1
Negro 13 13,8 Blanco 8 8,5
Otros 9 9,6 Otros 12 12,8

Otro objetivo del estudio fue evaluar la correlaciéon entre las caracteristicas de la
representacion virtual del dolor y la intensidad del dolor real. Como se observa en la Tabla 3,
todas las caracteristicas de la representacion virtual (color, movimiento y sonido) correlacionan
significativamente con la intensidad del dolor: color (r=0,473; p<0,001), velocidad de
movimiento (r=0,216; p=0,036) y sonido (r=0,405; p<0,001).

Asi mismo, el color y el sonido correlacionan significativamente con el umbral (r=-
0,326, p=0,001; r=-0,261, p=0,011, respectivamente) y con la tolerancia, (r=-0,306, p=0,003;
r=-0,305, p=0,003, respectivamente).
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Tabla 3

Correlaciones entre las medidas de dolor y las caracteristicas de VirtualPain en el estudio con personas sanas

y cold-pressor test

Color

Movimiento Sonido
r p r p r p
Intensidad dolor 0,473 <0,001 0,216 0,036 0,405 <0,001
Umbral de dolor -0,326 0,001 -0,136 0,190 -0,261 0,011
Tolerancia del dolor -0,306 0,003 -0,155 0,136 -0,305 0,003
Estimacion del 0,231 0,026 0,122 0,242 0,230 0,026

tiempo

Nota. r=coeficiente de correlacion de Pearson
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7. ESTUDIO 3: VALIDACION DE VIRTUALPAIN, PACIENTES CON FM

El objetivo del tercer estudio es validar si las caracteristicas identificadas (color, movimiento
y sonido) en el primer estudio se correlacionan con la percepcion del dolor de pacientes con
FM.

7.1. Método
Disefio del estudio

El objetivo del estudio es validar si las caracteristicas de la representacion virtual del
dolor (el color, el movimiento y el sonido) mantienen una relacion con la percepcion del dolor
que sufren realmente las personas con FM. Para ello, se recluta un grupo de pacientes con FM.
Dado que en esta patologia se siente dolor en todo momento (Yunus et al., 1981; Wolfe et al.,
1990; Wolfe et al., 2016), no se aplico el paradigma de dolor experimental cold pressor test,
como en el estudio realizado con personas sanas; sino que se les indicd que seleccionasen la
zona del cuerpo en que percibian el dolor con més intensidad y que lo representasen mediante
las caracteristicas del entorno virtual.

Una vez los pacientes han representado virtualmente el dolor, se les administran pruebas a fin
de poder cuantificar la ansiedad ante el dolor, el grado de catastrofizacién y la autoeficacia

frente al dolor.

Participantes
La muestra de este segundo estudio esta compuesta por pacientes con FM. Todos los

participantes accedieron voluntariamente a la realizacion del estudio y no recibieron ningln
incentivo econdmico, firmando el consentimiento informado previo al inicio del experimento.

La muestra estuvo formada por 60 pacientes con diagnostico de FM procedentes del
Centro de Atencién Primaria (CAP) Guinard6 (Barcelona), todas mujeres mayores de edad
(M=57,88; DT=9,09). Los criterios de inclusion especificos para este grupo fueron tener un
diagndstico de FM y una edad comprendida entre los 18 y los 70 afios. Como criterio de
exclusion el sexo masculino, padecer epilepsia, una patologia mental grave, problemas de
vision no corregidos, mostrar signos de deterioro cognitivo significativo y no hablar espafiol ni
inglés debido a probables problemas de comprension y validez en los resultados. Para ello el
investigador accedia al historial clinico del paciente a fin de descartar los posibles trastornos

neurodegenerativos.
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Medidas

Intensidad de dolor. En ambas muestras se media la intensidad del dolor mediante una
EVA, donde 0 significaba no tener dolor y 10 seria experimentar un dolor extremo. Esta medida
se encuentra adjuntada al sistema informético desarrollado, tal como se explicara en el apartado
correspondiente.

Autoeficacia. Se administro la Escala de Autoeficacia del Dolor Cronico (Chronic Pain
Self-efficacy Scale, CPSS) (Anderson, Dowds, Pelletz, Edwards y Peeters-Asdourian, 1995,
validacion espafiola de Martin-Aragon et al. (1999). Este cuestionario se compone de 22 items
que miden la autoeficacia percibida, mostrando una alta consistencia interna («=0,91). EI CPSS
se puede dividir en tres factores, manteniendo unos buenos indices de fiabilidad: autoeficacia
para el manejo del dolor (PSE) (0=0,86), autoeficacia para afrontar los sintomas (CSE)
(a=0,91) y autoeficacia para la funcion fisica (FSE) (a=0,91).

Ansiedad. La Escala de Sintomas de Ansiedad ante el Dolor (Pain Anxiety Symptoms
Scale Short Form, PASS-20) (McCraken y Dhingra, 2002, validacion espafola de Lopez-
Martinez, Esteve y Ramirez-Maestre (2011) esta compuesta por 20 items que miden la ansiedad
percibida por la persona cuando siente dolor, dividiendo los valores en ansiedad cognitiva (a =
0,86), evitacion y escape (a = 0,75), miedo (o = 0,82) y ansiedad fisioldgica (a = 0,81).
También permite extraer una puntuacion total de ansiedad (o = 0,91).

Catastrofismo. Las cogniciones de catastrofismo relacionadas con la percepcion de
dolor se evaluaron mediante la Escala de Catastrofismo ante el Dolor (Pain Catastrophizing
Scale, PCS) (Sullivan, Bishop y Pivik, 1995, validacion espafiola de Garcia et al. (2008), la
cual se compone de 13 items. Se puede calcular tanto la puntuacion total (o = 0,87) como tres
subescalas, que son la rumiacion (o = 0,87), la magnificacion (a = 0,66), y la impotencia (a =
0,78).

El programa informético VirtualPain

El programa informaético utilizado en el presente estudio de validacion es mismo que se

empled en el estudio 2 (ver Estudio 2, apartado “el programa informatico VirutalPain”).

Hardware
El programa informético se visualizd mediante efecto estereoscopico debidamente
procesado por gafas polarizadas en un ordenador con un sistema informéatico especifico

(3DStudio). Adicionalmente, se utilizaron auriculares con la finalidad de aumentar la inmersion
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del paciente. El participante se situaba a una distancia de 60 centimetros de la pantalla, la cual

tenia 15,6 pulgadas. La interaccion con el entorno se realizaba mediante un ratén informatico.

Procedimiento

Dado que los pacientes con FM ya sufren dolor cronico constantemente, se iniciaba el
programa informatico una vez habian firmado el consentimiento informado, en lugar de aplicar
un paradigma de dolor experimental como se hizo en el estudio de validacion con personas
sanas.

Se les pedia que se centrasen en la percepcion de dolor que tenian en el momento de
participar en el estudio. Asi, al iniciar el programa informatico se les hacia escoger el color que
mejor representara el dolor que estaban experimentando (rojo, negro, morado u otro). En la
segunda pantalla tenian que escoger el color que mejor representase la ausencia de dolor (azul,
verde, amarillo u otro).

Seleccionado el color del dolor y de la ausencia del dolor, los pacientes escogian el
sonido que mejor representase la ausencia del dolor, pudiendo escoger entre playa o campo. El
sonido predeterminado del dolor era la madera crujiente.

Una vez personalizada la percepcion del dolor, aparecia una pantalla donde se
observaba una silueta humana con perspectiva frontal y dorsal en la cual podia escoger una de
las 27 éreas dolorosas del cuerpo. La consigna era que escogiesen la zona del cuerpo que
percibieran con un mayor dolor en el momento actual. Estas zonas corresponden con las zonas
de dolor més significativas que sufren los pacientes con FM, segun los criterios diagnosticos
revisados de la FM (Wolfe, et al., 2010). Una vez escogida la zona, aparecia un EVA (0=no
dolor, 10=dolor extremo) que permitia indicar la intensidad de dolor percibida.

Una vez el paciente puntuaba el dolor que percibia en dicha zona, le aparecia la zona
seleccionada en 3D. En la parte derecha de la pantalla habia cuatro barras deslizadoras, el color,
el movimiento, el sonido y el dolor, respectivamente. Todas las barras tenian una puntuacion
de 0, hecho que hacia que el paciente viera la figura que representaba la ausencia de dolor. El
investigador daba la consigna de que el participante tenia que modificar tanto la barra del dolor,
la del movimiento y la del sonido para que representase el dolor percibido actual. La barra del
dolor no tiene ningun efecto en los estudios de validacion, pero sera una interaccién con

relevancia en el estudio de tratamiento (ver estudio 4).
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Una vez la paciente se sentia satisfecha con las modificaciones y expresaba que la
imagen del dolor se parecia lo maximo posible a la percepcion propia del dolor, se cerraba la

aplicacion informatica y se administraban los cuestionarios PASS-20, PCS y CPSS.

Analisis estadisticos

Se realiz6 la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. La mayoria de las
variables siguieron una distribucion normal, exceptuando la intensidad del dolor, la puntuacion
del sonido, la escala del PASS referida a ansiedad fisioldgica, la escala total del PASS y el
factor de indefension del PCS.

Se realiza un andlisis de frecuencias para valorar si los colores del dolor y el de la
ausencia de dolor se corresponden a los extraidos del Estudio 1.

Se calculan correlaciones de Pearson entre la intensidad del dolor, la representacion
virtual del dolor (color, velocidad de movimiento y sonido) y las variables psicologicas de
ansiedad, catastrofismo y autoeficacia. Por ultimo, se utiliz6 un analisis de regresion multiple
con la finalidad de saber en qué medida las caracteristicas de la figura podian predecir la
intensidad del dolor percibido.

7.2. Resultados
El presente estudio de validacion tiene como objetivo valorar si las caracteristicas del
dolor incluidas en VirtualPain y extraidas del estudio 1 correlacionan con la percepcion del

dolor de las personas con FM.

Frecuencias de las representaciones

Los colores seleccionados en la exposicion a VirtualPain de las pacientes
diagnosticadas con FM se pueden observar en la Tabla 4. Los colores representativos del dolor
mas frecuentes fueron el rojo (35,5%), el negro (30,6%) y el parpura (29%). Al realizar el
sumatorio de las frecuencias de los tres colores que representar la percepcion del dolor
seleccionados en el Estudio 1 (rojo, morado y negro) se obtiene un valor de 95,2%.

Por otro lado, los colores representativos de la ausencia de dolor mas frecuentes en la
muestra clinica fueron el verde (35,5%), el azul (25,8%) y el blanco (24,2%). EI amarillo
obtiene una frecuencia de 9,7%. El sumatorio de las frecuencias de los tres colores
seleccionados en el Estudio 1 para representar la percepcion de ausencia del dolor (azul, verde

y amarillo) es del 71%.
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Las areas de dolor con mayor frecuencia seleccionadas fueron las cervicales (35,5%),

seguidas de las lumbares (27,4%) y los hombros (19,4%).

Tabla 4

Frecuencias de la representacion del dolor en la muestra de pacientes con FM

Color del dolor Color de la ausencia de dolor
Color Frecuencia % Color Frecuencia %
Rojo 22 35,5 Verde 22 35,5
Negro 19 30,6 Azul 16 25,8
Morado 18 29 Blanco 15 24,2
Otro 3 4,8 Amarillo 6 9,7
Otro 3 4.8

En la Tabla 5 se muestra la fuerza de la correlacion entre la intensidad de dolor que
perciben las personas con FM, las variables psicolégicas (ansiedad, catastrofismo y
autoeficacia) y las caracteristicas de VirtualPain (color, velocidad de movimiento y sonido).
La intensidad del dolor real correlaciona significativamente con las tres caracteristicas de la
representacion virtual del dolor: el color (r=0,777; p<0,001), el movimiento (r=0,543;
p<0,001) y el sonido (r=0,742; p<0,001).

En la Tabla 5 se observa que el color correlaciona con las escalas de miedo del PASS-
20 (r=0,415; p=0,001), la escala de PASS-20 de miedo fisioldgico (r=0,311; p=0,016), la escala
total del PASS-20 (r=0,396; p=0,002). El color se correlaciona con todas las escalas del
catastrofismo. Asi mismo, correlaciona negativamente con todas las escalas de autoeficacia.

El movimiento solo correlaciona significa y negativamente con la autoeficacia para
afrontar sintomas (r=-0,277; p=0,032).

Finalmente, el sonido se correlaciona con la escala de miedo del PASS-20 (r=0,276;
p=0,035), la escala total del PASS-20 (r=0,290; p=0,026), la escala de indefension del PCS
(r=0,271; p=0,036), la escala total del PCS (r=0,261; p=0,044). Asi mismo, correlaciona
negativamente con las escalas de autoeficacia para el manejo del dolor (r=-0,286; p=0,027),
autoeficacia para afrontar los sintomas (r=-0,271; p=0,036) y la autoeficacia total (r=-0,285;
p=0,027).
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Tabla5s

Correlaciones entre la intensidad del dolor, las medidas de cuestionario y las caracteristicas del VirtualPain en
pacientes con FM

Color Movimiento Sonido
r p r p r p
Intensidad del dolor 0,777 <0,001 0,543 <0,001 0,742 <0,001
PASS Cogn. 0,306 0,017 0,159 0,224 0,248 0,056
PASS EE 0,120 0,362 0,185 0,157 0,153 0,242
PASS Miedo 0,415 0,001 0,214 0,104 0,276 0,035
PASS Fis 0,311 0,016 0,176 0,178 0,255 0,084
PASS Total 0,396 0,002 0,227 0,084 0,290 0,026
PSC Rum 0,381 0,003 0,212 0,104 0,218 0,094
PSC Mag 0,338 0,003 0,172 0,189 0,215 0,099
PSC Indef 0,300 0,008 0,216 0,097 0,271 0,036
PCS Total 0,361 0,006 0,213 0,102 0,261 0,044
CPSS PSE -0,277 0,032 -0,176 0,178 -0,286 0,027
CPSS FSE -0,290 0,025 -0,151 0,251 -0,186 0,156
CPSS CSE -0,284 0,028 -0,277 0,032 -0,271 0,036
CPSS Total -0,337 0,009 -0,252 0,052 -0,285 0,027

Nota: r=coeficiente de correlaciéon de Pearson; EVA dolor: Intensidad del dolor de O (no dolor) a 10 (dolor
extremo); PASS Cogn=Ansiedad cognitiva; PASS EE= Ansiedad de evitacion y escape; PASS Fis= Ansiedad
fisiologica; PASS Total= Escala de sintomas de ansiedad ante el dolor; PCS Rum= Catastrofismo de rumiacion;
PCS Mag= Catastrofismo de magnificacién; PCS Indef= Catastrofismo de indefension; PCS Total: Escala de
catastrofismo ante el dolor; CPSS PSE=Autoeficacia para el manejo del dolor; CPSS FSE=Autoeficacia para la
funcion fisica; CPSS CSE= Autoeficacia para afrontar los sintomas; CPSS Total=Escala de autoeficacia del dolor
cronico.

Se evaluo si el color, sonido y movimiento de la representacion virtual del dolor son
capaces de predecir la intensidad del dolor real. Para ello se realizd un analisis de regresion
lineal multiple. Al comprobar los supuestos de normalidad mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov se observa que el color (p=0,200) y el sonido (p=0,200) siguen una distribucion
normal. En cambio, ni el dolor (p=0,026) ni el movimiento (p=0,005) siguen una distribucion
normal. Se realiza una transformacion de variables a fin de que la distribucion de todas las
variables siga una curva normal. La variable del dolor se transforma calculando el reflejo de su
raiz cuadrada dado que es una distribucion asimétrica negativa, y en la variable de movimiento
se calcula la raiz cuadrada debido a la asimetria positiva (Pallant, 2013). Al comprobar los
supuestos de normalidad con la prueba de Kolmogorov-Smirnov se observa que ambas
variables transformadas del dolor (p=0,050) y movimiento (p=0,200) siguen una distribucién

normal.
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Otro supuesto de la regresion lineal mdaltiple es la independencia entre observaciones
(Durbin-Watson=1,204). La fuerza de correlacion entre los predictores y el dolor obtiene un
valor alto (R=0,807), observando que las variables estan linealmente relacionadas (F=34,896;
p<0,001). No aparecen valores extremos ni valores que puedan interferir en los resultados de
la muestra. Finalmente, se hace la prueba de rachas a fin comprobar la independencia de los
residuos (p=0,193).

El andlisis de regresion lineal multiple muestra que las tres caracteristicas de
VirtualPain explican el 63,3% del dolor percibido. Haciendo un analisis méas detallado de cada
variable del entorno virtual se observa que tanto el color ($#=0,575; p<0,001) como el sonido
(6=0,351; p=0,012) son representaciones significativas para explicar la intensidad del dolor
(Tabla 6).

Tabla 6
Regresion lineal multiple entre la intensidad del dolor y las caracteristicas de VirtualPain en pacientes con FM

R R? R? Corregida Beta p
Regresion 0,807 0,651 0,633
Color 0,575 <0,001
Movimiento 0,082 0,502
Sonido 0,351 0,012
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8. ESTUDIO 4: TRATAMIENTO CON VIRTUALPAIN

La finalidad del cuarto estudio es contrastar si al adjuntar VirtualPain en una
intervencion con TCC puede reducirse la intensidad del dolor percibida, la sintomatologia de
ansiedad, el grado de catastrofismo, el miedo al movimiento, la cantidad de medicacion

autoadministrada y mejorar la autoeficacia ante el dolor de las personas con FM.

8.1. Método

Disefio del estudio

Los participantes se asignaron de forma aleatoria a cada uno de los grupos del estudio.
En el grupo experimental, a los pacientes se les administraba una TCC junto el programa
VirtualPain. En el grupo control, a los pacientes también se les administraba una TCC, pero en
lugar de VirtualPain se interactuaba con un videojuego distribuido comercialmente. Por ello,
ambos grupos recibian el mismo TCC. El grupo experimental recibia ademas el tratamiento
mediante la exposicion al entorno virtual. Se esperaba que la representacién y manipulacion
del dolor mediante unas variables concretas (Becofia, 2008) junto con la exposicién a la zona
del dolor (Ramachandran y Seckel, 2010) podia tener un efecto positivo sobre el trastorno. En
cambio, el grupo control era expuesto a un programa informatico similar que no debia tener
ningun efecto terapéutico. En ambos grupos, la TCC esta compuesta por 6 sesiones (1/semana),
las cuales tenian una duracion total de 60 minutos. Se dedicaban 45 minutos a realizar la
intervencion de TCC (ver apartado tratamiento de este mismo estudio) en cada sesion y el
usuario interactuaba con el entorno virtual 15 minutos.

En ambos grupos se realizaron tres registros de medidas repetidas (pre-tratamiento,
post-tratamiento y seguimiento a los 6 meses), evaluando el grado de ansiedad, el
catastrofismo, el miedo al movimiento y la autoeficacia percibida.

Durante el transcurso de las 6 sesiones de tratamiento se registraron las medidas de
dolor antes de la administracion del entorno virtual. Debido a un error informatico no
detectado, las medidas de intensidad de dolor que indicaban la intensidad de dolor tras la
administracién del entorno virtual no se registraron, por lo que se elimina de los analisis esa
variable.

En cada una de las sesiones semanales se registraba el nimero de analgésicos

autoadministrados durante los siete dias anteriores.
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Participantes
Los pacientes fueron reclutados en el CAP del Guinardd y el CAP del Besos, de la

ciudad de Barcelona. EI CAP Guinard6 puso a disposicion de los investigadores el listado total
de los pacientes disponibles en el centro con el diagnostico de FM, siendo un total de 120. En
el CAP Besds no se facilitdé a los investigadores el listado total de pacientes disponibles,
seleccionando ellos mismos 11 pacientes de forma aleatoria. Independientemente del centro,
todos los casos se seleccionaron aleatoriamente a partir de la base de datos total del centro.

Una vez seleccionado un caso, el investigador revisaba si cumplia los criterios de
inclusién y exclusion. Para poder incluir dicho caso, era necesario tener el diagnostico de FM
y ser mayor de edad. Los criterios de exclusion eran tener problemas de vision no corregidos,
y padecer epilepsia, alguna otra enfermedad fisica o mental grave y no hablar ni comprender.
espafiol ni inglés.

De las 120 pacientes disponibles del CAP Guinardd, 42 no pudieron participar debido
a la aplicacion de los criterios de exclusion. Al contactar via telefonica 9, no aceptaron
participar y 8 no contestaron al teléfono. De las 61 pacientes restantes, 5 Gnicamente acudieron
a la sesién informativa y no continuaron después, por lo que los pacientes iniciales fueron 56.

De los 11 pacientes provenientes del CAP Besos, 1 se descartd en la sesion informativa
del estudio al sufrir un deterioro cognitivo significativo.

Los 66 pacientes restantes se asignaron aleatoriamente a los grupos experimental y
control. Un total de 15 pacientes no completaron el tratamiento de 6 sesiones (5 del grupo
experimental y 10 del grupo control). En el grupo experimental, 3 refirieron problemas
familiares, 1 ingresé en el hospital y otro paciente no cumplié con el horario establecido. En el
grupo control, 3 aludieron problemas familiares, 1 tuvo problemas médicos que le
imposibilitaron seguir el tratamiento y 6 incumplieron el horario. De los 51 pacientes que
empezaron y terminaron todo el tratamiento, se excluyeron 4 (3 del grupo control y 1 del
experimental) por no seguir la metodologia del estudio y/o no utilizar el entorno virtual en cada
sesion. Finalmente, 4 por no devolver los cuestionarios autoadministrados (2 del grupo
experimental y 2 del control).

Asi, la muestra final se compone de 43 participantes (42 mujeres y 1 hombre); 26 en el
grupo experimental (en el cual se incluye al participante masculino) y 17 en el grupo control.
Se realizaron los analisis estadisticos sin el paciente de sexo masculino con la finalidad de saber
si podia alterar los resultados obtenidos. No obstante, al obtener los mismos resultados, se

procedio finalmente a su inclusion en los analisis.
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Medidas
Medidas registradas en cada sesion

Dolor. La Escala Visual Analédgica (EVA) es un instrumento que puntda de 0 al 10 el
nivel de dolor que percibe el paciente, donde 0 se define como ausencia de dolor y 10 significa
un dolor maximo.

Medicacion de rescate. Se define como medicacion de rescate la medicacion tomada
por los pacientes en los momentos en que tienen un pico de dolor o cuando lo consideran
conveniente. A los pacientes se les facilitaba un autorregistro para que cada dia anotasen la
cantidad de medicamentos de rescate tomados ese dia. El calculo de dicha medida se realizaba
haciendo el sumatorio de todas las medicaciones de rescate tomadas durante los siete dias

anteriores.

Medidas pre y post tratamiento

Ansiedad. La Escala de Sintomas de Ansiedad ante el Dolor (Pain Anxiety Symptoms
Scale Short Form, PASS-20) (McCraken y Dhingra, 2002; Lopez-Martin, Esteve y Ramirez-
Maestre, 2011) mide la ansiedad que les genera el dolor crénico (sus caracteristicas
psicométricas ya se han descrito en el estudio 3, método).

Catastrofismo. La Escala de catastrofizacion del dolor (Pain Catastrophizing Scale,
PCS) (Sullivan, Bishop y Pivik, 1995; Garcia et al., 2008) evalGa la frecuencia con que
aparecen pensamientos catastroficos relacionados con lo “horrible” o “terrible” que sera la
percepcion del dolor futura, sin tener la expectativa de que éste se reduzca a corto plazo (sus
caracteristicas psicométricas ya se han descrito en el estudio 3, método).

Autoeficacia. La escala de autoeficacia del dolor (Chronic Pain Self-efficacy Scale,
CPSS) (Anderson, et al., 1995; Martin-Aragén et al., 1999) mide la capacidad percibida por la
persona para hacer frente a al dolor (sus caracteristicas psicométricas ya se han descrito en el
estudio 3, método).

Miedo al movimiento. La Escala de miedo al movimiento (Tampa Scale of
Kinesiophobia, TSK-11) (Woby, Roach, Urmston y Watson, 2005, validacion espafiola de
Gbomez-Pérez, Lopez-Martinez y Ruiz-Parrega (2011) evalUa el miedo de los pacientes que
sufren dolor a seguir haciendo actividades mientras lo perciben. La consistencia interna es
moderada, tanto para la puntuacion total (a=0,79) como para la escala de evitacion de actividad
(0=0,79) y el factor de dafio (a=0,70).
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Programas informaticos

Entorno virtual VirtualPain

En el método del estudio 2 ya se han descrito los pasos que corresponden a la
personalizacion y cuantificacion de la representacion virtual del dolor. En primer lugar, se
selecciona el color que mejor representa la percepcion de dolor (Figura 1); luego se escoge el
color que mejor representa la ausencia de dolor (Figura 2) y el sonido que mejor representa el
dolor (Figura 3). Siguiendo el mismo procedimiento que en los estudios de validacion, se
selecciona la parte del cuerpo en que mas dolor tienen en el momento de realizar la intervencion
(Figura 4) y se puntua la intensidad del dolor que se percibe en ese momento.

A diferencia del estudio de validacion, donde los valores iniciales del color, del
movimiento y del sonido eran siempre de 0 (Figura 5), en el estudio de tratamiento el valor de
la intensidad del dolor se asignaba a las tres caracteristicas del entorno. Por ejemplo, si el
paciente puntda un dolor de intensidad 7 en las cervicales, el gradiente de color en dicha zona

sera de 7, el movimiento de 7 y el sonido de 7 (Figura 7).

En este punto es cuando empezaria la utilizacion la aplicacion informatica en el
tratamiento de la percepcion del dolor mediante la exposicion virtual a la zona dolorosa.

Como se observa en la Figura 7, en la parte izquierda de la pantalla se puede ver la zona
seleccionada, y en la parte derecha las 3 caracteristicas descritas (color, sonido y movimiento).
Adicionalmente, también en la derecha aparece un deslizador del dolor, con la finalidad de que

el paciente sea capaz de cuantificar el dolor percibido en todo momento.
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La primera tarea que se pide al paciente es que module la barra deslizadora del sonido
hasta que se sienta comodo. La finalidad de ello es que el paciente en un inicio escuche el
sonido asociado al dolor (las maderas crujientes) y que sea él mismo el que elimine este sonido
para escuchar el audio de ausencia de dolor escogido. Mediante esta instruccion, el paciente
empieza a aprender a utilizar las barras deslizadoras del entorno virtual. Ademas, se considera
importante empezar a dar instrucciones al paciente para que sea €l mismo quien regule las
diferentes dimensiones de la representacion virtual del del dolor y aumentar su implicacion en
la tarea.

Una vez modulado el sonido, se pide al paciente que imagine que el avatar que esta
viendo es su propio cuerpo. Para ello, en el ejemplo de la figura se le pediria que imaginase
que las cervicales que observa son sus cervicales, es decir, unas cervicales enrojecidas (color
del dolor), y que el movimiento en esa zona es lento, debido a la rigidez que se asocia con el
dolor.

La segunda tarea consiste en que el participante baje ligeramente la barra deslizadora
del color, para que vea como se reduce la intensidad del color del dolor (por ejemplo, rojo) y
aumenta el color asociado con la ausencia de dolor (por ejemplo, azul). Tal como se observa
en la Figura 8, el cuerpo restante del avatar que no ha sido seleccionado esta representado por
el color de la ausencia de dolor (siguiendo el ejemplo, aparte de las cervicales, al resto del
cuerpo se le asignd el color azul). Asi, tiene que imaginar que en sus cervicales también se esta
produciendo este cambio de color. Ademas, se le pide que imagine que esta haciendo el mismo
movimiento del avatar. Cuando el paciente consiga imaginar la nueva imagen “menos

dolorosa”, se le indica que vuelva a bajar ligeramente la barra del color.

Figura 8. Exposicion intermedia a la zona seleccionada en el tratamiento de VirtualPain (Fuente propia)
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Finalmente, cuando ha conseguido hacer este procedimiento 3 veces y en el caso de que
el paciente no haya modificado la barra deslizadora del dolor, el terapeuta le invita a puntuar
el dolor actual percibido en la zona expuesta.

En el caso de que el paciente reduzca la barra deslizadora del dolor hasta el 40% del
valor inicial de la exposicion, la aplicacion generard dos botones permitiendo al paciente
“Salir” o “Ir a otra zona” dolorosa. En el caso de que ain hubiera suficiente tiempo de
exposicion, el investigador invitara al paciente a exponerse a otra zona dolorosa. Por ello, el
paciente tendra que escoger otro punto de dolor (Figura 4). Para seleccionar el nuevo punto de
dolor, se aportara la misma instruccion que en la exposicion inicial, teniendo que seleccionar
aquella zona dolorosa con mayor intensidad de dolor.

Si el paciente no redujo la barra deslizadora hasta el 40% del valor inicial al finalizar el
tiempo de exposicion, el investigador dard por terminada la sesién y le hard salir de la

aplicacion.

Figura 9. Finalizacidon de la exposicion de la zona seleccionada al reducirse la percepcion del dolor (Fuente

propia)

Entorno control

Se utiliz6 un videojuego comercial para tener el mayor nimero de similitudes con el
entorno experimental, excepto en el principio activo de la intervencién. En primer lugar, se
busco una aplicacion informética cuya interaccion se hiciera principalmente con el raton. En
segundo lugar, se buscé que el contenido también estuviera centrado en la personalizacion de

un avatar, que se encontrase en movimiento.
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Valorando todas estas caracteristicas, se escogié el videojuego “Los Sims 37,
distribuido por Electronic Arts. En este juego se permite personalizar completamente a un
avatar, en el color de piel, el pelo, el tamafio del cuerpo, los gustos, etc. Como el entorno
experimental, este videojuego se presentaba de forma estereoscopica. En la primera sesion se
pedia al paciente que se hiciera un avatar a medida. En las siguientes 5 sesiones, se colocaba
el avatar creado en una casa (elaborada por el investigador, a fin de que todas las casas fuesen
iguales para reducir variables interferentes) y se le hacia reproducir las actividades que realiza

habitualmente en casa.

Hardware
Se utiliz6 un ordenador con pantalla estereoscopica (15,6 pulgadas), un ratén éptico,
unos auriculares y unas gafas polarizadas. El paciente se colocaba a una distancia de 60

centimetros de la pantalla del portatil.

Tratamiento

El tratamiento se desarrolld en 6 sesiones de 1 hora de duracion con una frecuencia de
1 sesion a la semana. Cada sesion se dividia en tres fases. En los primeros 5 minutos, se
valoraba como habia ido la semana y se recogia el autorregistro de medicamentos semanales.
En los siguientes 40 minutos, se administraba la técnica de la TCC correspondiente segun la
sesion (Tabla 7) (Alegre et al., 2010; Comeche-Moreno, et al., 2010; Angel et al., 2016;
Gonzélez-Blanch et al., 2018).

Por Gltimo, en los ultimos 15 minutos restantes se exponia al paciente al entorno virtual

asignado, fuese el experimental o el control.

Tabla 7

Cronograma de las técnicas aplicadas

Sesibn 1 Sesi6n2  Sesiébn 3  Sesibn4  Sesidbn 5  Sesién 6

Psicoeducacion FM X

Gestiodn de energia X X

Actividades agradables X X

Parada del pensamiento X X

Restructuracion X X X
Cognitiva (RC)

Prevencioén de recaidas X
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Psicoeducacion de la FM

En el inicio de la primera sesion se realiza una explicacion detallada de la
sintomatologia de la FM (Wolfe et al., 2016), especificando el concepto de percepcion de dolor
(Melzack y Wall, 1965; Melzack, 1999), el cansancio, la sintomatologia depresiva, ansiosa, el
estado de enfado, la rigidez matutina, la falta de concentracion y el insomnio.

Se define la intensidad del dolor por categorias (0 = sin dolor, 1-4 = Sensacion fisica de
baja intensidad y afectacion de pocas actividades; 5-6 = Aumento de la tension corporal y
restriccion moderada de actividades; 7-8 = Sensacion dolorosa asociada a la dificultad de
movimiento y reduccion de actividad fisica; 9-10 =Sensacién de dolor severo y relacionado

con la incapacidad de moverse) (Caudill, 1998).

Gestion de energia

La fatiga es un sintoma muy comun en la FM. Por ello, es importante explicar que el
dolor aumenta cuando se realiza un ejercicio moderado o intenso o, en caso contrario, cuando
no se realiza ninguna actividad fisica (Vicent et al., 2016). Se enfatiza la definicion de ejercicio
moderado, el cual difiere sustancialmente segun la personay siendo esencial la personalizacién
del ejercicio fisico. Ademas, se tiene que extrapolar el concepto del ejercicio fisico al ejercicio
realizado en actividades cotidianas, tales como ir a trabajar, comprar, hacer la lavadora, tender
la ropa etc. Una vez identificadas todas las actividades que requieren un ejercicio moderado,

se establece un descanso después de cada ejercicio o tarea cotidiana.

Actividades agradables

La sintomatologia depresiva conlleva una reduccion en el interés de las actividades
diarias, un incremento de la apatia y una falta de interés. Por ello, las personas con depresién
tienden a dejar de realizar actividades placenteras. Asi, esta inactividad incrementa dicha
sintomatologia depresiva dado que la persona no vive momentos alegres (MacPhillamy y
Lewinsohn, 1982).

El investigador tenia que identificar en colaboracion con el paciente un minimo de 5
actividades agradables o de interés que pudiera realizar a fin de mejorar su estado de animo.
Es importante que el investigador seleccione las actividades que sean realistas para llevar a
cabo en el transcurso de la semana. Se establecera una actividad agradable cada dia junto con

su hora de realizacion para que los pacientes la realicen.
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Parada del pensamiento

Las pacientes con FM suelen tener cogniciones intrusivas de ansiedad y pensamientos
catastroficos con relacion a la sintomatologia de dolor, fatiga o percepcion de incapacidad. Para
poder interrumpir y sustituir dichas cogniciones por una imagen que reduzca la probabilidad
de que vuelvan a aparecer, se utilizé la parada del pensamiento (Oyola et al., 1999; Salgado-
Ruiz et al., 2008; Fernandez-Marcos y Calero-Elvira, 2015).

A fin de poder aplicar la parada del pensamiento se selecciond un estimulo externo
auditivo (la palabra STOP) y un chasquido de dedos. El investigador tenia que realizar
consistentemente el sonido y la palabra cada vez que el paciente expresaba un pensamiento
intrusivo. Cuando el investigador ha realizado 3 repeticiones, se anima al paciente a identificar
dichos pensamientos por si mismo con la finalidad de que exprese y chasquee los dedos cada

vez que se identifique un pensamiento intrusivo.

Reestructuracién cognitiva

El objetivo de esta técnica es identificar los pensamientos intrusivos y generadores de
malestar para poderlos cuestionar. La premisa base de la reestructuracion cognitiva es que
cuando un pensamiento se vuelve desagradable es porque la persona mantiene un sesgo de
informacién. Por ello, se instruye al paciente a cuestionarse los pensamientos negativos
mediante dos estrategias: valorando la validez del pensamiento o la utilidad del mismo (Bados
y Garcia, 2010).

Con la finalidad de valorar el contenido del pensamiento, se analiza la validez del
mismo, examinando las pruebas acerca del pensamiento negativo. Para ello, se evalla el grado
de creencia del pensamiento, se obtienen pruebas o datos a favor, se discute si realmente son
favorables, se buscan pruebas contradictorias, se identifican pensamientos alternativos, se
busca qué interpretacion es mas probable y se evalla el grado de creencia del pensamiento
negativo y del alternativo.

Para cuestionar la funcion del pensamiento se valora la utilidad de la cognicion
negativa. Asi, la persona podia cuestionarse si dicha cognicion le era util para conseguir su
objetivo o0 no. En caso de que no lo fuera, con la ayuda del investigador buscaria pensamientos

alternativos que le fueran Utiles para lograr los objetivos.
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Prevencion de recaida

En la dltima sesion se recogen los aprendizajes adquiridos en el transcurso de las
sesiones anteriores. Con la finalidad de prevenir ante una recaida, se explica el concepto tedrico
en el cual se conceptualiza una recaida como una parte esencial del proceso de la persona. La
posibilidad de que ocurra una recaida no solo viene dada por la capacidad del paciente, sino
también por el nimero de situaciones y eventos que van ocurriendo en la vida de la persona y
que le dificultan el cumplimiento de los objetivos terapéuticos. Por ello, en el momento de
volverse a encontrar con dolores, la persona tiene que tomar la decision de seguir con la recaida

o volver a aplicar las herramientas aportadas en terapia (Marlatt y Donovan, 2005).

Procedimiento

El contacto inicial se realizaba por via telefonica, donde se explicaba a los pacientes el
experimento y se les invitaba a participar. Si accedian, se les citaba en el centro sanitario
correspondiente para que firmasen el consentimiento informado y proporcionarles los
cuestionarios previos a la intervencion (PASS-20, PCS, CPSS, TKS-11 y autorregistro de
medicamentos de rescate). En esta sesion se les asignaba aleatoriamente a uno de los dos grupos
y se les citaba para empezar el tratamiento a la siguiente semana. Una vez finalizada la
intervencion, se volvian a administrar los cuestionarios.

En cada sesion se registraba la medicacién de rescate tomada durante la semana y, antes
de la exposicidn al entorno virtual o al videojuego, el EVA de dolor.

Al finalizar la ultima sesion de tratamiento se administraban de nuevo los cuestionarios
(PASS-20, PCS, CPSS y TKS-11), y a los 6 meses de finalizar la intervencion se realizaba una

sesion adicional de seguimiento de 1h en la cual se volvian a administrar.

Andlisis estadisticos

La prueba de normalidad de Shapiro-Wilk (dado que la muestra es inferior a 50 sujetos)
mostré que la mayoria de las variables seguian una distribucion normal. Se realizaron las
transformaciones pertinentes cuando no era asi. También se comprob6 la homogeneidad de
variancias y la aparicion de valores extremos.

Con la finalidad de saber si ambos grupos son estadisticamente iguales al inicio del
tratamiento, se realiza la comparacion de los grupos en las medidas iniciales mediante la prueba
t de Student.
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Se realizaron diversos ANOVA mixtos entre-intra sujetos, en los que la variable entre
sujetos fue el Grupo (grupo experimental vs. grupo control) y la variable intra sujetos el Tiempo
(pre-tratamiento, post-tratamiento, seguimiento a los 6 meses), para comparar los efectos del
tratamiento experimental y del control sobre el grado de ansiedad ante el dolor, el
catastrofismo, el miedo al movimiento y la autoeficacia percibida ante el dolor. También se
compararon mediante ANOVA los efectos sobre las variables analizadas entre sesiones: el
dolor antes de la administracion del entorno virtual o del videojuego, y el nimero de

medicaciones de rescate tomadas durante la semana.

8.2. Resultados

Se realiza un analisis de las diferentes variables recogidas en el estudio de tratamiento
a fin de saber si siguen una distribucién normal. Dado que ambos grupos tienen un tamafio de
muestra inferior a 50 personas, se calcula la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para cada
condicion experimental.

Tal como se observa en la Tabla 8, todas las variables a excepcion del CPSS inicial y
cantidad de medicacion tomada se distribuyen mediante una curva normal en el grupo
experimental. Se realiza la transformacion de la variable CPSS del inicio del tratamiento en el
grupo experimental, calculando la raiz cuadrada (W=0,967; p=0,550) al tener una distribucion
asimétrica positiva y siguiendo la relacion de figuras y férmulas de Tabachnik y Fidell (1996,
citado en Pallant, p. 78-80, 2013) a fin de que dicha variable también se distribuya mediante la
curva normal. También se transforman la toma de medicacién de la semana 1 (W=0,984;
p=0,990), semana 2 (W=0,950; p=0,518), semana 3 (W=0,891; p=0,069), semana 4 (W=0,921;
p=0,202), semana 5 (W=0,957; p=0,648) y semana 6 (W=0,900; p=0,094), calculando el

logaritmo de cada una de ellas al tener una asimetria positiva.
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Tabla 8

Distribucion normal de las variables en el grupo experimental

Shapiro-Wilk
Pre W o Post w p
Dolor pre-Sesion 1 0,952 0,263
Dolor pre-Sesion 2 0,954 0,292
Dolor pre-Sesion 3 0,975 0,749
Dolor pre-Sesion 4 0,975 0,760
Dolor pre-Sesion 5 0,955 0,302
Dolor pre-Sesion 6 0,939 0,125
Medicacion en la semana 1 0,862 0,002
Medicacion en la semana 2 0,837 0,001
Medicacion en la semana 3 0,879 0,005
Medicacidn en la semana 4 0,853 0,002
Medicacion en la semana 5 0,844 0,001
Medicacion en la semana 6 0,773 <0,001
PASS-20 Total pre 0,961 0,413 PASS-20 Total post 0,950 0,237
PCS Total pre 0,925 0,058 PCS Total post 0,967 0,558
CPSS Total pre 0,891 0,010 CPSS Total post 0,961 0,414
TKS-11 Total pre 0,977 0,811 TKS-11 Total post 0,948 0,209

Nota: Dolor: Intensidad del dolor; PASS Total= Escala de sintomas de ansiedad ante el dolor; PCS Total: Escala
de catastrofismo ante el dolor; CPSS Total=Escala de autoeficacia del dolor crénico; TKS-11=Escala de miedo al
movimiento ante el dolor.

En el grupo control todas las variables a excepcion del dolor inicial, el valor inicial del
PASS-20 y las medidas de medicacion siguen una distribucion normal (Tabla 9). Con la
finalidad de que todas las variables se distribuyan normalmente, se hacen las transformaciones
pertinentes. El dolor inicial de la primera sesion se transforma mediante la realizacion de la
raiz cuadrada reflejada de la variable del dolor inicial (W=0,918; p=0,139) al tener una
asimetria negativa tal como se muestra en la relacion de figuras y formulas de Tabachnik y
Fidell (1996, citado en Pallant, p. 78-80, 2013). La puntuacion total del PASS-20 al inicio del
tratamiento se transforma utilizando la raiz cuadrada (W=0,921; p=0,155) puesto que la
asimetria es positiva (Tabachnik y Fidell, 1996, citado en Pallant, p. 78-80, 2013). También se
transforman la toma de medicacion de la semana 1 (W=0,940; p=0,515), semana 2 (W=0,934;
p=0,616), semana 3 (W=0,973; p=0,859), semana 4 (W=0,800; p=0,103), semana 5 (W=0,875;
p=0,319) y semana 6 (W=0,988; p=0,947), calculando el logaritmo al tener una distribucion

positiva con una pendiente muy acusada.
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Tabla9

Distribucion normal de las variables en el grupo control

Shapiro-Wilk control

Pre w p Post w p
Dolor pre-Sesion 1 0,800 0,009

Dolor pre-Sesion 2 0,891 0,120

Dolor pre-Sesion 3 0,952 0,665

Dolor pre-Sesion 4 0,920 0,286

Dolor pre-Sesion 5 0,948 0,610

Dolor pre-Sesion 6 0,916 0,251

Medicacion en la semana 1 0,699 <0,001

Medicacion en la semana 2 0,736 <0,001

Medicacion en la semana 3 0,595 <0,001

Medicacion en la semana 4 0,576 <0,001

Medicacion en la semana 5 0,545 <0,001

Medicacion en la semana 6 0,572 <0,001

PASS-20 Total pre 0,850 0,037 PASS-20 Total post 0,863 0,053
PCS Total pre 0,950 0,491 PCS Total post 0,965 0,749
CPSS Total pre 0,957 0,744 CPSS Total post 0,932 0,402
TKS-11 Total pre 0,937 0,455 TKS-11 Total post 0,957 0,734

Nota: Dolor: Intensidad del dolor; PASS Total= Escala de sintomas de ansiedad ante el dolor; PCS Total: Escala
de catastrofismo ante el dolor; CPSS Total=Escala de autoeficacia del dolor crénico; TKS-11=Escala de miedo al
movimiento ante dolor.

En la Tabla 10 se observan los porcentajes de ambos grupos en referencia al estado civil
y a la situacion laboral al inicio del estudio. La mayoria de las puntuaciones tienen un
porcentaje similar, no obteniendo diferencias significativas en el estado civil segun el grupo
(¥*=3,020; p=0,389), ni en la situacion laboral (¥*>=1,538; p=0,909).

76



Manipulacion de una representacion virtual del dolor para mejorar la ansiedad y la autoeficacia de los pacientes con FM

Tabla 10

Estado civil y situacién laboral de los pacientes con FM segtn el grupo asignado

Estado Grupo Grupo v p Situaciéon  Grupo Grupo 1 p
civil experimental  control laboral experimental  control
Soltero 11,5% 11,8% Paro 19,2% 17,6%
Divorciado 3,8% 17,6% Trabajo 15,4% 11,8%
Casado 73,1% 52,9% Baja 7,7% 5,9%
laboral
Viudo 11,5% 17,6% Invalidez  11,5% 23,5%
Jubilacién  19,2% 23,5%
No 26,9% 17,6%
trabajo
Comparar 3,020 0,389 1,538 0,909
grupos

La edad media del grupo experimental fue de 56,92 (DT=10,33) y del grupo control fue
de 61,59 (DT=7,74), sin encontrar diferencias estadisticamente significativas entre ellos (t=-
1,590; p=0,120) (Tabla 11). En cuanto a la media de afios desde el diagnostico, en el grupo
experimental fue de 10 afios (DT=6,89), mientras que en el grupo control fue de 8,12
(DT=5,49). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (t=-
0,945; p=0,350). Por otro lado, preguntando a los pacientes cuando percibieron los primeros
sintomas, la media de tiempo en afios del grupo experimental es de 16,04 afios (DT=10,15) y
del grupo control es de 18,41 afios (DT=9,35), no hallando una diferencia significativa (t=-
0,773; p=0,444).

La prueba t de Student tampoco muestra diferencias estadisticamente significativas
entre grupos, antes del tratamiento, en las medidas de ansiedad (t=-0,541; p=0,592),
catastrofismo (t=-0,073; p=0,943), autoeficacia (t=-0,038; p=0,970) o miedo al movimiento
(t=0,014; p=0,949). También se observa igualdad en la medicacion de rescate registrada el
primer dia de la intervencion (t=0,770; p=0,446) (ver Tabla 11). El autorregistro de la
medicacion de la primera sesion corresponde a la toma de farmacos la semana anterior al inicio
de la intervencion. Dado que se realizaba una entrevista inicial a fin de explicar el estudio,
valorar los criterios de inclusion y exclusion y firmar el consentimiento informado, se
aprovechaba dicha sesion informativa para facilitar el autorregistro y los cuestionarios.

Mediante esta hoja de autorregistro, los pacientes podian anotar los medicamentos de rescate
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tomados antes de la intervencion y facilitar dicha informaciéon a los investigadores el primer

dia de la intervencion.

Tabla 11

Comparacioén entre grupos entre la edad, afios del diagnostico y sintomatologia de la FM y las variables
informadas antes de iniciar el tratamiento

Grupo experimental Grupo control t p
M(DT) M(DT)

Edad 56,92 (10,33) 61,59 (7,74) -1,590 0,120
Afios del diagndstico 10,00 (6,89) 8,12 (5,49) 0,945 0,350
Sintomatologia de la FM 16,04 (10,15) 18,41 (9,35) -0,773 0,444
(afos)

Dolor inicial Sesion 1 6,62 (1,83) 7,03 (1,88) -0,581 0,565
PASS-20 48,38 (17,37) 51,18 (15,18) -0,541 0,592
PCS 27,38 (12,26) 27,12 (11,02) 0,073 0,943
CPSS 1022 (416,07) 1018 (348,77) 0,038 0,970
TSK-11 30,50 (7,05) 30,47 (5,832) 0,014 0,989
Medicacion inicial 5,54 (6,47) 4,11 (7,75) 0,770 0,446

Nota: M=Media; DT= Desviacién tipica, t=t de Student para muestras independientes; PASS Total= Escala de
sintomas de ansiedad ante el dolor; PCS Total: Escala de catastrofismo ante el dolor; CPSS Total=Escala de
autoeficacia del dolor crénico; TKS-11=Escala de miedo al movimiento ante el dolor.

Medidas entre sesiones

Dolor

La intensidad de dolor fue registrada en cada sesion. En los siguientes anlisis se examina la
evolucion de la intensidad del dolor a lo largo del tratamiento, antes de exponerse al entorno
virtual en cada sesion. Se realiza una prueba de ANOVA de medidas repetidas. Al no cumplir
la hipdtesis nula de esfericidad, se utiliza el estadistico Greenhouse-Geisser. Ambos grupos
presentan una reduccion de dolor significativa a lo largo de las sesiones (F=3,717; p=0,008;
179>=0,083). La reduccidn no es estadisticamente diferente seguin el tipo de tratamiento asignado
(Tabla 12).
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Tabla 12

ANOVA del dolor inicial en cada sesion

Grupo experimental Grupo control Tiempo Grupo Interaccion
Sesion 1 6,83 (1,57) 7,14 (1,35)
Sesién 2 6,42 (2,08) 7,21 (1,58)
Sesion 3 6,56 (1,78) 7,55 (1,01)
Sesion 4 6,21 (1,74) 7,35 (0,70)
Sesion 5 6,32 (2,06) 6,79 (1,14)
Sesion 6 5,95 (2,01) 6,52 (0,97)
F 3,717 2,799 1,526
p 0,008 0,102 0,206
Mp? 0,083 0,064 0,171

En la Figura 10 puede observarse la reduccion del dolor a lo largo del tratamiento. Tal
como se indica en los analisis anteriores (Tabla 12), esta reduccion se produce en ambos
grupos. No obstante, la intensidad del dolor del grupo experimental no supera el dolor inicial
del primer dia de la intervencion. En cambio, en el grupo control se puede ver que en 3 sesiones
la intensidad del dolor es superior al valor inicial. No obstante, en las Gltimas sesiones se

observa una reduccion importante.

DOLOR INICIAL

7,5

6,5

55
5
SESION 1SESION 2SESION 3SESION 4SESION 5SESION 6

—&— Grupo experimental Grupo control

Figura 10. Registro de la intensidad del dolor (EVA) antes de comenzar cada sesion
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Medicacion

En la Tabla 13 se analiza la cantidad de medicacion de rescate que se auto-
administraban los propios pacientes cuando sufrian dolor. Las medidas son recogidas al inicio
de cada sesion de tratamiento. El autorregistro de la medicacion de cada sesion corresponde a
los 7 dias anteriores.

En este ANOVA tampoco se cumple la hipdtesis nula de esferificidad, por lo que se
utilizo el estadistico Greenhouse-Geisser. No se observa una reduccion gradual significativa
de la cantidad de pastillas a lo largo del tratamiento (F=2,668; p=0,098; #,?=0,239). Tampoco
se encuentran diferencias globales entre los grupos (F=0,555; p=0,466; 7,2=0,030), ni un patron
de reduccion diferente en cada grupo (F=0,254; p=0,778; #,°=0,029).

Tabla 13

ANOVA Medicacion extra tomada cada semana durante el tratamiento

Grupo experimental ~ Grupo control Tiempo Grupo Interaccién
Medicacionenla 5,92 (5,75) 3,11 (4,52)
semana 1
Medicacionenla 5,88 (6,51) 4,11 (5,11)
semana 2
Medicacionenla 4,15 (4,01) 2,88 (4,79)
semana 3
Medicacionenla 4,04 (4,38) 2,65 (4,88)
semana 4
Medicacionenla 3,69 (4,01) 2,47 (4,82)
semana 5
Medicacionenla 3,61 (4,50) 2,76 (5,11)
semana 6

F 2,668 0,555 0,254
p 0,098 0,466 0,778
m? 0,239 0,030 0,029

En la Figura 11 se observa la cantidad de medicacién tomada durante el transcurso de
las sesiones de tratamiento. Tal como se indica en la Tabla 13, la reduccién de medicamento
no es significativa respecto al tiempo transcurrido durante las sesiones ni significativamente

diferente segun el grupo de tratamiento asignado.
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MEDICACION

SESION 1SESION 2SESION 3SESION 4SESION 5SESION 6

—&— Grupo experimental Grupo control

Figura 11. Registro de la medicacion durante el tratamiento

Pre vy post-tratamiento

En la Tabla 14 se analiza si las variables de ansiedad, catastrofismo, miedo al
movimiento y autoeficacia se modifican tras la intervencion y si se mantienen 6 meses después
de la misma. Se observa una reduccion significativa de la ansiedad (F=6,151; p=0,004;
7p>=0,166), del catastrofismo (F=10,891; p<0,001; #,°=0,260), del miedo al movimiento
(F=5,989; p=0,004; #,>=0,162) y un aumento de autoeficacia (F=4,170; p=0,020; #,>=0,122).
No obstante, no se observan diferencias globales entre los grupos (efectos principales de la
variable Grupo no significativos), ni una respuesta diferente de cada grupo al tratamiento
(interacciones entre Tiempo y Grupo), obteniendo ambos la misma mejoria tras la intervencion

psicoldgica.
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Tabla 14

ANOVA sobre las medidas de PASS-20, PCS, CPSS, TKS-11

Pre tratamiento

Post tratamiento

Seguimiento 6 meses

Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo  Tiempo Grupo Interaccion
experimental ~ control  experimental ~ control  experimental  control
PASS- 48,38 51,18 39,00 42,20 40,61 44,13
20 (17,37) (15,18) (16,05) (12,83) (21,16) (11,61)
F 6,151 0,486 0,002
p 0,004 0,486 0,998
o 0166 0,016 0,001
PCS 27,38 27,12 19,39 21,97 23,72 22,27
(12,26) (11,02) (12,07) (9,62) (12,52) (12,17)
F 10,891 0,001 0,758
p <0,001 0,970 0,477
o’ 0260 0,001 0,048
CPSS 1022,69 1018,00 1246,40 1164,33 1140,88 1155,00
(416,07)  (348,78)  (319,36)  (385,75)  (417,40)  (406,54)
F 4,170 0,140 0,557
p 0,020 0,711 0,579
o’ 0,122 0,005 0,037
TKS- 30,50 30,47 27,33 27,73 26,72 27,33
11 (7,05) (5,83) (7,04) (6,47) (7,88) (6,74)
F 5,989 0,060 0,011
p 0,004 0,809 0,989
o 0,162 0,002 0,001

Nota: PASS Total= Escala de sintomas de ansiedad ante el dolor; PCS Total: Escala de catastrofismo ante el dolor;
CPSS Total=Escala de autoeficacia del dolor crénico; TKS-11=Escala de miedo al movimiento ante el dolor.
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Figura 12. Puntuacion de la escala de sintomas de ansiedad ante el dolor (PASS-20) durante el tratamiento

En la Figura 12 se observan las puntuaciones del PASS-20 antes de la intervencién, los
valores posteriores a la intervencién y las medidas de seguimiento a los 6 meses. Se visualiza
un descenso de la puntuacion tras la intervencion en ambos grupos, la cual se mantiene a los 6

meses de haber finalizado la intervencion.
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Figura 13. Puntuacidn de la escala de catastrofismo ante el dolor (PCS) durante el tratamiento
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En la Figura 13 se visualizan las puntuaciones del PCS recogidas antes de la
intervencion, después a la intervencion y tras 6 meses del tratamiento. Se puede observar un
descenso de la puntuacion tras la intervencion en ambos grupos, tal como se detalla en la Tabla
14. Es destacable ver que la medida de seguimiento a los 6 meses del grupo experimental

vuelve a incrementar, aunque sigue siendo diferente al valor de antes de la intervencion.

CPSS
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TRATAMIENTO TRATAMIENTO 6 MESES

—&— Grupo experimental Grupo control

Figura 14. Puntuacidn de la escala de autoeficacia del dolor crénico (CPSS) durante el tratamiento

En la Figura 14 se observan las puntuaciones del CPSS antes de la intervencion, los
valores posteriores a la intervencion y las medidas de seguimiento a los 6 meses. Se visualiza
un incremento de la puntuacion tras la intervencion en ambos grupos (Tabla 14). Es destacable
observar que el grupo experimental obtiene una mejora de puntuacion tras el tratamiento, pero
dicha mejora se reduce en parte en las puntuaciones de seguimiento a los 6 meses, alcanzando

valores similares en ambos grupos.
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TKS-11
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Figura 15. Puntuacion de la escala de miedo al movimiento ante el dolor (TKS-11) durante el tratamiento

En la Figura 15 se visualizan las puntuaciones del TKS-11 recogidas antes de la
intervencion, posteriores a la intervencion y tras 6 meses del tratamiento. Se puede observar un
descenso de la puntuacion tras la intervencion en ambos grupos, tal como se detalla en la Tabla
14,
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9. DISCUSION

La percepcion de dolor es una de las entidades bioldgicas mas primitivas de los seres
Vvivos, ya que esta implicada directamente en la supervivencia del propio individuo. Tanto si es
por algun tipo de lesion o por alguna enfermedad, el dolor tiene la utilidad de avisar al
organismo de que algiin mecanismo interno no esta en su optimo funcionamiento, por lo que
peligra su propia integridad. Asi, ante la percepcién de un estimulo doloroso, el SNC actua de
la forma maés répida posible para intentar reducir esta percepcion dolorosa, ya sea mediante un
acto reflejo al apartar la zona del cuerpo del estimulo causante de dolor o reduciendo el
movimiento del cuerpo.

De hecho, una tipologia de lesiones o enfermedades que se consideran altamente
peligrosas son las que no cursan con dolor, ya sea en su totalidad o en las primeras fases de la
misma. Un ejemplo seria el cancer, donde la persona que lo padece no percibe dolor en las
primeras fases. Por otro lado, otra tipologia de lesiones o enfermedades de interés en el ambito
cientifico y profesional son las patologias que cursan con dolor, aunque no haya ningun
estimulo potencialmente nociceptivo. Dos ejemplos de estas enfermedades serian el sindrome
del miembro fantasmay la FM.

La IASP (1994) define la percepcion del dolor es una experiencia de caracter personal
y dificilmente cuestionable o cuantificable por otras personas. Esta percepcién del dolor no
alude Unicamente al estimulo nociceptivo que lo genera, ya que la informacién nociceptiva
recibida se integra con la activacion emocional de la sensacion, junto con la creencia,
experiencia y expectativa de la interpretacién del dolor. Asi, las caracteristicas psicoldgicas del
individuo, la capacidad de gestion emocional, las experiencias personales previas y el contexto
sociocultural en el que vive son factores importantes e influyentes para comprender la
percepcion del dolor de cada persona. Por ello, la percepcion de dolor es subjetiva y de caracter
personal.

Con la finalidad de concretar como es el dolor que percibe la persona, se han
desarrollado diversos instrumentos para poder cuantificarlo. Las escalas mas utilizadas son las
escalas unidimensionales, las cuales miden Gnicamente la intensidad del dolor (EDS y EVA).
Ademas de estas escalas, existen diversos cuestionarios para cuantificar y aportar una vision
maés global de dicha percepcion, como, por ejemplo, el MPQ, MPI y el BPI, en los cuales se
mide el factor afectivo o cognitivo, el tipo de respuesta ante el dolor, el apoyo social percibido,
la capacidad distractora y la interferencia en actividades de la vida diaria.
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9.1. Identificacion de las caracteristicas del dolor y desarrollo de VirtualPain

Las dificultades en la identificacion y evaluacion de las caracteristicas mas comunes
del dolor promovieron la primera investigacion de la tesis (Vilalta-Abella, Gutiérrez-
Maldonado y Pla-Sanjuanelo, 2015). Dicha investigacion tenia como objetivo identificar las
caracteristicas sensoriales descriptivas mas relevantes de la percepcion y de la ausencia de
dolor en pacientes que sufrian FM. Por otro lado, se explord si se podian identificar variables
continuas entre ambos, es decir, entre las caracteristicas del dolor y las caracteristicas de la
ausencia del mismo.

La informacion facilitada por los pacientes con FM permitio establecer caracteristicas
sensoriales descriptivas diferenciales entre el dolor y la ausencia del dolor, las cuales se podian
cuantificar como extremos de tres variables: el color, el movimiento y el sonido. El entorno en
el cual se desarrollo6 la representacion del dolor mediante estas caracteristicas fue un cuerpo
humano.

La primera caracteristica relevante para configurar la representacion virtual del dolor
fue el color de la figura. Los colores que con mayor frecuencia se asociaban a la percepcion
del dolor fueron el rojo, el negro y el morado. Por otro lado, los colores que més frecuentemente
representaban la ausencia de dolor fueron el verde, el azul y el amarillo. La percepcion visual
de una figura se puede dividir en diferentes categorias (Martin, 2006): la discriminacién visual
(el tamafio, el color, la orientacion), la figura y fondo (atender tanto al objeto como al contexto
en el que estd), cerramiento visual (permite determinar la forma final aunque Gnicamente se
haya visto partes de la misma) y constancia de la forma (determinar los aspectos invariables
cuando se ha alterado el tamafio, la rotacion o la orientacidon). Cuantos mas elementos tenga
una figura, mas posibilidades hay de que la persona recuerde el evento (Pino y Bravo, 2005).
Ademas, la atencion visual aumenta cuando un estimulo es suficientemente relevante como
para captar la atencién de la persona (Berman y Colby, 2009). Otro factor importante para
aumentar la probabilidad de mantener la atencion visual en un objeto es la capacidad percibida
de tomar una decision. Por ello, en el entorno virtual creado es importante que el paciente
escoja un color para representar tanto el dolor como la ausencia de dolor, a fin de tener una
mayor capacidad de atencién y una mayor probabilidad de aprender la herramienta terapéutica.

Para calcular el gradiente de color y poder personalizar dicha dimension, se pedia a la
persona que seleccionara tanto el color que mejor representase la percepcion de dolor como el
color de la ausencia de dolor. Con la finalidad de poder proporcionar una mayor

personalizacion de la experiencia en el entorno virtual, se permitia seleccionar toda la gama de
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colores. Estos colores formaron parte de un continuum a fin de cuantificar dichas variables
categoricas. En los extremos de dicha variable se encontraria la saturacion del 100% de cada
color seleccionado, mientras que la puntuacion media generaria una saturacién de color del
50%.

La segunda caracteristica destacable fue la percepcidon de movimiento que podia realizar
la persona. La capacidad de movimiento esta relacionada con la corteza premotoray la corteza
motora suplementaria (implicadas en la organizacion temporal de los movimientos), la corteza
motora primaria (modula cuando realizar los movimientos, su fuerza y su velocidad), el tronco
encefalico (controla los movimientos involuntarios), el talamo (integra la informacién de las
estructuras corticales y subcorticales), los ganglios basales (controlan la precision y la postura)
y el cerebelo (el equilibrio) (Diaz-Jara, 2015). Dado que ver un avatar en movimiento puede
activar la corteza somatosensorial primaria (Foell et al., 2014) y activar las diferentes zonas
cerebrales del movimiento, se considera importante afiadir dicha variable en el entorno virtual.

La posibilidad de poder ver la zona del dolor en movimiento y modificar la velocidad
con la que el avatar mueve la parte seleccionada del cuerpo, permite generar una ilusion de
control.

La tercera caracteristica incluida en el programa fue la del sonido. Esta fue extraida de
escritos y dibujos, donde se pone de manifiesto que en el entorno relacionado con la percepcion
de dolor no aparece en un contexto, ya que la persona estd centrada en su mundo interno,
oprimido e inmdévil. En cambio, cuando se les pide que representen su percepcion de ausencia
de dolor, consistentemente se atribuian a entornos naturales como la playa y el campo.
Adicionalmente, tanto la playa como el campo son entornos que han sido utilizados
previamente en pacientes con FM con la finalidad de potenciar un aumento en la relajacion y
una reduccion de la intensidad del dolor (Herrero et al., 2013; Garcia-Palacios et al., 2015).
Dado que ambos entornos (playa y campo) son contextos en los que hay un componente
auditivo importante, se decide afadirlos al entorno virtual como una variable auditiva
(Malenbaum, Keefe, Williams, Ulrich y Somers, 2008). Los participantes podian escoger el
sonido de playa o campo para representar el sonido de la ausencia del dolor. Por otro lado, para
el sonido que presenta la percepcion del dolor se establecié unas maderas crujientes con la
finalidad de representar la percepcién de rigidez, la cual es una de las sintomatologias mas
comunes en FM (Rivera et al., 2006).

Al igual que el color y el movimiento, el sonido también se establecia como una variable

continua. Para ello, en una puntuacion de 0 a 10, se configur6é que en el intervalo de 0 a 5 se
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iria reduciendo la intensidad del sonido de la playa o el campo a medida que la numeracién
aumentaba a fin de simbolizar que se esta alejando de dicho entorno placentero. Asi, al seguir
incrementando la puntuacion de 5 a 10, se escucharia volumen el sonido de maderas crujientes.
A mayor puntuacion, mayor volumen del sonido de las maderas, asi se podria representar una
mayor graduacion de la rigidez.

Con estos elementos se desarrollé el programa VirtualPain con la finalidad de utilizarlo
como una nueva herramienta para medir la percepcion de dolor y como instrumento para la
reduccion del mismo. La interfaz grafica de VirtualPain sigue la estructura de la figura
estereoscopica utilizada en un estudio anterior (Loreto-Quijada et al., 2011), donde se mostraba
la representacion virtual del dolor en la parte izquierda y los controles que pueden modificar
las propiedades de la misma en la parte derecha de la pantalla.

Independientemente de si la representacion grafica era del dolor o de la ausencia del
mismo, los pacientes ubicaban el dolor en una parte o en todo el cuerpo. Por lo tanto, el entorno
virtual donde se representarian las caracteristicas del dolor seria un cuerpo humano. Las
técnicas visuales las cuales su intervencion terapéutica tienen relacion con una silueta corporal
son variadas. Actualmente una de las mas utilizadas es el escaner corporal de la técnica del
Mindfulness (Moix y Casado, 2011; Brito-Pons, 2011; Gonzélez, 2014). Dicha técnica tiene
como finalidad la revision mental del estado fisico, identificando las zonas corporales donde
se percibe tension o dolor. Dado que la metodologia es similar a la que se quiere emular
virtualmente, se establece que el entorno para representar la representacion del dolor sera una
silueta humana.

Se elaboraron dos avatares, uno de sexo masculino y otro femenino. Ademas, era
importante que el sistema informatico solo permitiese seleccionar una zona de dolor a fin de
ensefiar a los pacientes con FM a ser mas concretos y definir mejor el problema. La adecuacion
en la resolucion de un problema pasa por la definicion concreta y especifica del mismo
(Becofia, 2008). En el caso de que la persona perciba que el problema es difuso y sin limites,
aumenta la probabilidad de generar menos soluciones. En cambio, si se define concreta y
operacionalmente, la persona es capaz de dividir el problema en diferentes metas y, asi,
aumentando la probabilidad de mas generar soluciones para afrontarlo es mayor.

Las zonas que se podian seleccionar en el entorno virtual eran aquellas en las que los
pacientes mostraron una mayor frecuencia de dolor. Las localizaciones que se dan con mayor
frecuencia son las mismas que las que detallan Wolfe y su equipo en el diagnoéstico revisado
de la FM (Wolfe et al., 2010; Wolfe et al., 2016).
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9.2. Validacion de VirtualPain en personas sanas

Se realiza un analisis de frecuencias para poder valorar si el color con el cual se siente
mas identificado el usuario tiene relacion con los escogidos en el estudio anterior. Los colores
del dolor seleccionados con mayor frecuencia son el rojo, el negro y el morado, siendo los
mismos que los que se identificaron en el Estudio 1. Los colores de la ausencia del dolor méas
utilizados por los usuarios fueron el verde, el azul y el amarillo, también los mismos que se
seleccionaron en el primer estudio. Asi mismo, es importante destacar que el porcentaje méas
elevado es el 30,9%, por ello, se destaca la importancia de personalizar la experiencia (IASP,
1994).

Para poder valorar si las caracteristicas de VirtualPain mantenian una buena validez
concurrente, se evalud la intensidad del dolor percibido mediante una EVA adjuntada a la
aplicacion informética. Se cuantificaron también el umbral, la tolerancia y la estimacion del
tiempo. Dichas caracteristicas de la percepcidn de dolor correlacionaron con las caracteristicas
del sistema informatico (el color, el movimiento y el sonido).

Tal como se observa en los resultados del Estudio 2, tanto el color como el movimiento
y el sonido correlacionan significativamente con la intensidad del dolor percibida. Asi mismo,
las caracteristicas del color y del sonido de la aplicaciéon informatica también correlacionan
significativamente con el umbral del dolor, la tolerancia y la estimacion del tiempo. La variable
de movimiento Unicamente correlaciona con la intensidad del dolor, pero no con el umbral, la
tolerancia ni la estimacion del tiempo.

Es importante enfatizar que, al simular un dolor agudo, este no tiene las caracteristicas
propias del cronico, por lo que no hay un componente psicologico tan presente (Melzack y
Wall, 1965; Melzck, 1999) ni un miedo al movimiento (Hasenbring y Verbunt, 2010). De
hecho, la reaccion natural cuando se siente un dolor agudo es apartar rapidamente la zona
afectada para minimizar dafios (Romera et al., 2000). Asi mismo, es probable que la persona
que lo sufre intente mover la zona con la finalidad de intentar alcanzar el grado de movimiento
que podia hacer antes del evento que le genero dolor.

Por lo tanto, la medida de estimacion del tiempo que una persona puede soportar el
dolor no correlaciona con el grado movimiento que un dolor agudo se suele percibir como un
estimulo aversivo temporal que con movimiento termina remitiendo. EI movimiento repetitivo
visualizado en la aplicacion informética no se corresponde al acto reflejo automatico del dolor

agudo de retirar la mano ante la recepcion de una nocicepcion.
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Una de las limitaciones mas importantes en este estudio es el tipo de muestra utilizada.
Seria importante poder realizar la misma metodologia, pero afiadiendo diferentes poblaciones
como por ejemplo personas del sexo masculino. Es importante diferenciar la percepcion de
dolor de ambos sexos, ya que se hallan diferencias significativas entre el umbral de dolor entre
hombres y mujeres (Mir6, Diener, Martinez, Sdnchez y Valenza, 2012).

Otra limitacion para tener en cuenta seria el numero de participantes. Ademas, también
seria de interés cientifico poder establecer diferentes muestras segun las edades de los usuarios.

Auln con las limitaciones presentes, los datos extraidos muestran una buena validez
concurrente al correlacionar las medidas de VirtualPain (color, movimiento y sonido) con la

intensidad del dolor.

9.3. Validacion de VirtualPain en pacientes con FM

Los resultados del estudio anterior mostraron que el entorno virtual VirtualPain era un
instrumento valido para cuantificar la percepcién de dolor con una muestra de personas sanas.

El Estudio 3 estuvo compuesto por personas con diagndéstico de FM, las cuales sufren
un dolor constante. Por ello, se les pedia que seleccionasen la zona del cuerpo en la que
percibian mayor dolor, pudiendo seleccionar una de las 27 zonas corporales disponibles en
VirtualPain.

En los resultados del estudio se puede observar que ningun color predomina claramente.
Los colores mas frecuentemente escogidos son tanto el rojo como el morado. Asi mismo, en la
representacion de la ausencia de dolor también se observa dicha variabilidad, siendo los colores
azul y verde los mas escogidos. Ello pone de manifiesto la importancia de personalizar la
percepcion del dolor con la finalidad de que el usuario tenga mas variables para modificar a fin
de concretar el constructo del dolor y representarlo como una entidad cuantificable (IASP,
1994).

Este procedimiento es similar al procedimiento de las técnicas incluidas en la TCC,
dado que en un primer momento se detalla el problema, se cuantifica y se exponen las posibles
soluciones o alternativas de solucion. Por ejemplo, en las técnicas de exposicion aplicadas en
los trastornos de ansiedad, los pacientes suelen expresar que tienen miedo a “todo” lo que esta
relacionado con el estimulo fébico. Tras una exhaustiva evaluacion, el terapeuta elabora una
jerarquia de situaciones fdbicas, desglosando el concepto de “todos los estimulos” y
categorizando cual genera més ansiedad y cual menos. Una vez definido el problema, podra

ser abordado a fin de poder reducir la ansiedad que experimenta. Para un buen funcionamiento
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de las técnicas en la TCC, el profesional debe tener las herramientas necesarias para poder
concretar y cuantificar el problema que esta abordando (Bados y Garcia, 2011).

Siguiendo la conceptualizacion del marco tedrico de Aaron Beck (Clark y Beck, 2011),
no es la situacion la uUnica variable que determina la respuesta de la persona, sino la
interpretacion que se realiza de la situacion en si también tiene una gran influencia en la
vivencia de la situacion. Dichas interpretaciones pueden ser muy variadas y se aceptan como
adecuadas si no generan un malestar desproporcionado a la persona. El tipo de interpretacion
que la persona realiza de una situacion esta influenciado por diversos factores. Las experiencias
que cada persona ha tenido a lo largo de su vida van elaborando un sistema de creencias de
cémo funciona el mundo, como son las personas y una definicién de como es uno mismo. Este
sistema permite elaborar unas normas de funcionamiento basico y asi poder establecer unas
expectativas tanto del mundo como de uno mismo.

Siguiendo la teoria de Beck (Clark y Beck, 2011) la percepcion del dolor no esta
influenciada Unicamente por el estimulo doloroso, sino que la interpretacion que la persona
haga y la autoeficacia que perciba para afrontar o sobrellevar el dolor también influiran en la
percepcion del mismo (Yazdi-Ravandi et al., 2013, Zafra-Polo et al., 2014, Kalapurakkel et al.,
2015). El dolor cronico al ser una percepcion mantenida durante mas de 6 meses, la
interpretacion que se elabore estara influenciado tanto por el grado de nocicepcidon del estimulo
como por el grado de malestar psicoldgico sufrido (Melzack y Wall, 1965; IAPS, 1990;
Melzack, 1999).

Aunque esta interpretacién se produce tanto en dolor crénico como en agudo, la
importancia de cémo la persona lo vive es mayor en el cronico (Soler et al., 2007). Dado que
el sistema de creencias es una estructura mental que organiza tanto la informacion de las
experiencias pasadas como la actuacion presente y las expectativas, el hecho de que el dolor
cronico se mantenga en el tiempo tiene una influencia relevante. La parte mas importante del
factor temporal en la percepcion del dolor es que, cuando las personas la perciben por primera
vez tienen la expectativa de poder reducir lo mas rapido posible esa sensacion mediante
diferentes soluciones: ir al médico, tomar la medicacion, sesiones de masajes, cuidarse durante
un tiempo reduciendo el movimiento, etc. En el caso de que este dolor siga persistiendo en el
tiempo y que las diferentes estrategias que ha utilizado para paliarlo no hayan sido (tiles, se
van afiadiendo a las experiencias personales de afrontamiento del dolor una serie de fracasos.

Por ello, la expectativa generada ante el dolor puede cambiar, interpretando que no puede hacer
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nada para solucionarlo (Sullivan et al., 2001) y/o interpretando este dolor como un estimulo
amenazante (Van Damme, Crombez y Eccleston, 2002).

Dada esta mayor implicacion cognitiva y emocional del dolor, era esperable que las
variables del entorno virtual disefiado para representar la interpretacion y cuantificacion de la
percepcion del dolor (color, movimiento y sonido) obtuvieran correlaciones mayores con la
intensidad en los pacientes que sufren dolor crénico (Estudio 3) que en los participantes sanos
(Estudio 2).

Si observamos las correlaciones de los resultados del Estudio 3 se puede ver que todas
las caracteristicas de VirtualPain correlacionan significativamente con la intensidad del dolor
percibido. Si comparamos dichos resultados con los del Estudio 2 compuesto por personas
sanas que no sufrian ningan dolor y se les inducia con el cold pressor test, se puede ver que las
correlaciones son mayores en el estudio con pacientes. Estos resultados eran los esperados dado
que, aunque la mayoria de la gente siente algun dolor en algin momento, el percibido por los
pacientes que sufren FM es constante, permanente e invalidante (Yunus et al., 1981; Rivera et
al., 2006; Rost et al., 2017). Por dicha sensacion constante de dolor, era esperable que las
personas que sufren FM tuviesen una mayor facilidad para identificarse con la representacion
del dolor.

Se establecen las correlaciones entre las caracteristicas de la aplicacion informatica (el
color, el movimiento y el sonido) y el grado de ansiedad, el catastrofismo y la autoeficacia
pudiendo observar que las caracteristicas del color y del sonido si que obtienen correlaciones
significativas. Era esperable que las caracteristicas de la aplicacién informatica se
correlacionasen con la ansiedad ante el dolor, el catastrofismo y la autoeficacia percibida ante
el dolor, dado que el crénico tiene un alto componente psicolégico (Melzack y Wall, 1965;
IAPS, 1990; Melzack, 1999).

El sonido de VirtualPain correlaciona con la escala de ansiedad ante el dolor, con los
pensamientos catastréficos, de magnificacion y de rumiacion, con la percepcion de autoeficacia
ante el manejo del dolor y con la percepcion de autoeficacia para la funcion fisica. Por lo tanto,
un aumento significaria que el sonido de la naturaleza desaparece y aparece el sonido de la
madera crujiente. Dichas correlaciones eran esperables por la bibliografia existente, ya que la
naturaleza reproducida virtualmente es un estimulo que facilita la relajacion de los pacientes
con dolor (Espinoza, et al. 2012). Ademas, las emociones positivas potencian un afrontamiento
activo ante el dolor y facilitan una mayor adaptacion ante los eventos estresantes (Folkman y
Moskowitz, 2000).
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La variable de la aplicacion informatica que modula la velocidad de movimiento de la
zona seleccionada del avatar solamente obtiene correlacion significativa con la autoeficacia
percibida ante el dolor. La correlacion encontrada es consistente con la teoria de la autoeficacia
percibida para afrontar un problema de Bandura (Bandura, 1977; 1978; 1997). Esta hace
referencia a que cuando la persona interioriza en su sistema de creencias que no tiene recursos
suficientes para resolver un problema, se percibira como incapaz de solucionarlo. Si se
extrapola este concepto de la autoeficacia percibida a la percepcion del dolor mantenido en el
tiempo como el problema a resolver, se ve que la persona que sufre dolor va realizando
diferentes estrategias para afrontarlo y reducirlo, sin éxito, interiorizando que no tiene ningun
recurso para superar la percepcion de dolor. Después de estas experiencias de fracaso, es
probable que a la persona se le genere la expectativa de que no puede hacer nada ante el dolor.
Esta desesperanza para solucionar un problema y la interpretacion de no ser capaces de
resolverlo genera indefension aprendida (Seligman, 1975), traduciéndose en una menor
actividad fisica y una reduccion de planificacién de soluciones. Por ello, es coherente el
resultado de la muestra clinica, donde se observa que los pacientes que sufren dolor crénico y
que muestran menor autoeficacia, dan puntaciones menores de velocidad de movimiento en la
aplicacién informatica.

Ademas, una de las creencias comunes que surgen cuando se percibe dolor es que la
mayor movilidad produce un incremento del mismo. La persona que mantiene esta creencia
interpreta que el incremento de la percepcion de dolor conlleva un mayor dafio en el cuerpo.
Asi, las personas suelen realizar excesivos descansos y conductas de evitacion del movimiento
que puede producir dolor (Peters, Vlaeyen y Weber, 2005). Aunque dicho patrén de
movimiento no lo solucione, se sigue manteniendo porque es la mejor solucion que ha generado
ante el problema. Este sistema de creencias relacionadas con el miedo al movimiento se ha
identificado tanto en pacientes con dolor agudo (Hasenbring, Verbunt, 2010) como en
pacientes que sufren dolor cronico (Leeuw et al., 2007; Zafra-Polo et al., 2014). Centrandonos
en los pacientes con FM, este tipo de miedos suelen relacionarse con mayores niveles de
discapacidad, sintomatologia depresiva y ansiosa, y un incremento de la percepcion de dolor
(De Gier, Peters y Vlaeyen, 2003; Turk, Rebinson y Burwinkle, 2004).

Con la finalidad de analizar la capacidad de las caracteristicas de la aplicacion
informatica para predecir la intensidad del dolor, se calcul6 una regresion lineal multiple. El
valor predictivo de las caracteristicas de la aplicacion informatica obtiene un porcentaje de

63,3%. De estos analisis se extrae que las caracteristicas del color y del sonido obtenidas
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mediante los registros del Estudio 1 predicen adecuadamente la percepcion de dolor de las
personas con FM. En cambio, la caracteristica del movimiento no tiene capacidad de
prediccion. Se esperaba que todas las variables tuviesen valores de predicciéon significativos.

Como limitacion importante del estudio de validacion con pacientes que sufren FM es
gue Unicamente se incluyeron pacientes de otras patologias. Por ello, seria importante afiadir
otro grupo de pacientes que sufriese otra patologia que cursase con dolor cronico no
relacionado con la FM. Afadir otra muestra clinica permitiria poder valorar si el entorno virtual
seria capaz de discriminar el dolor cronico en general o el dolor generado por la FM en
particular. Asi mismo, seria interesante ampliar la muestra a fin de poder analizar los
participantes segun edad y sexo con la finalidad de valorar si hay diferencias entre los grupos
0 no.

Una vez se ha constatado que el sistema informatico es capaz de medir la intensidad del
dolor, se podria aplicar como un instrumento mas de medicion de dicha percepcion. Por otro
lado, otra aplicacion muy interesante de VirtualPain podria ser en un tratamiento. Debido a
que se percibe el dolor como una entidad generalmente difusa y sin capacidad de anticiparla o
predecirla, encontrar una estrategia para hacerle frente es complicado (Moix y Casado, 2011).
Por ello, seria interesante utilizar VirtualPain para poder ayudar a los pacientes con FM a
representar el dolor en tres caracteristicas comunes con la finalidad de poder modificarlas y
mejorar su afrontamiento. Asi, el sistema informatico facilitaria la cuantificacion y la
concrecion de un problema abstracto: la percepcion del dolor.

Ademas, la utilizacion de la aplicacion informatica como técnica adjunta a la TCC
afiade un tipo de afrontamiento muy importante para el paciente: definir el dolor sin el objetivo
de eliminarlo, sino modularlo y reducirlo. A nivel implicito, la conceptualizacion de modular
el dolor genera una meta realista, ya que, aungque no haya ninguna técnica que pueda extinguir
el dolor percibido en FM, muchos pacientes se pueden sentir frustrados al realizar terapias que
solo consiguen reducir la intensidad del dolor temporalmente y mediante esfuerzo. Por lo tanto,
el sistema informatico podria ayudar a aceptar su condicion fisica y modificar la expectativa
de mejora por un objetivo realista y alcanzable. Ademas de generar un objetivo alcanzable y
representar una percepcion de dolor cuantificable, evaluaria si el objetivo se consigue o no,
facilitando la realizacién de una valoracién mas realista y cuantificable del tipo de solucion
aplicada (Becofia, 2008). Adicionalmente, la variable relacionada con la aceptacion de la

percepcion de dolor representa unos beneficios terapéuticos destacables, tales como un
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aumento en la calidad de vida (McCracken y Eccleston, 2003) y un aumento en la implicacion

de las tareas de la vida diaria (Soto, Benerrechea-Arando y Struch, 2013).

9.4. La TCC con VirtualPain para afrontar el dolor

Los resultados extraidos de los Estudios 2 y 3 permiten mostrar que el sistema
informatico desarrollado era capaz de medir adecuadamente la percepcion de dolor en personas
tanto sanas como con FM utilizando las tres caracteristicas que lo componen: el color, el
movimiento y el sonido. Esta capacidad del sistema informatico para medir adecuadamente la
percepcion del dolor era un requisito indispensable para poder elaborar un protocolo de
tratamiento adjuntando el entorno virtual.

Con la finalidad de averiguar si el VirtualPain podia potenciar la mejoria terapéutica se
Ilevé a cabo a continuacion un estudio clinico. La muestra fue repartida aleatoriamente en dos
grupos: un grupo experimental, al cual se adjuntaria VirtualPain, y un grupo control al cual se
adjuntaria un entorno virtual con caracteristicas similares, pero sin los componentes
terapéuticos. En ambos grupos se realizarian exactamente las mismas sesiones, las cuales
tendrian la misma duracion, se daria la misma frecuencia entre sesiones y se aplicarian las
mismas técnicas de TCC como tratamiento eficaz. Tal como se observa en los resultados del
Estudio 4, al inicio del tratamiento no hay diferencias entre ambos grupos en las medidas que
después se tomarian como indicadoras de la eficacia de la intervencidn.

En ambos grupos se reduce progresivamente la percepcion del dolor a lo largo de las 6
sesiones de tratamiento realizadas. No se observan diferencias entre el grupo experimental y el
control, reduciéndose ambos estadisticamente igual.

Se registra también la medicacién tomada, excluyendo la medicacion prescrita
diariamente tanto para el dolor como para cualquier otra patologia que sufra el paciente. Por
ello, unicamente se afiaden los medicamentos de rescate utilizados con la finalidad de reducir
el dolor. En ambos grupos se observa que la medicacion extra administrada se mantiene a lo
largo del tratamiento. EI mantenimiento de la medicacion en ambos grupos parece
contradecirse con los cambios en la intensidad del dolor.

Dado que la mayoria de la medicacion de rescate que los pacientes de la muestra
analizada utilizan son opioides o AINE, el efecto terapéutico que reciben de estos es dudoso.
No obstante, el mantenimiento de la cantidad de medicacion durante el tratamiento se puede
explicar porque desaprender una conducta que los pacientes necesitan creer que les puede

ayudar a resolver el problema del dolor, aunque saben que no les ayuda, requiere tiempo. Aun
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asi, dado que es la Unica solucién que aprendieron para hacer frente al dolor, se requieren
muchas repeticiones para desaprenderlo. Por ello, es probable que necesitasen mas de un mes
y medio de intervencion para poder adquirir dicho aprendizaje.

Este factor farmacol6gico también podria estar enlazado con la capacidad que perciben
los pacientes con FM de hacer frente a su dolor. Si se define la percepcion del dolor como un
problema a resolver (Becofia, 2008) y se genera la expectativa de que la resolucién de dicho
problema se traduciria en una reduccidn casi total del dolor, ningln tratamiento podria alcanzar
dicha expectativa. En los inicios de la enfermedad, los pacientes se sienten capaces de eliminar
el dolor, percibiendose con los suficientes recursos para hacer frente a la demanda (Lazarus y
Folkman, 1994). Por ello, realizan una resolucion del problema de caracter activo buscando
alternativas de solucion, ya sea consultando a diferentes profesionales, probando diversas
medicaciones, empezando diversas intervenciones, terapias complementarias, etc. Sin
embargo, cuando la persona observa que ninguna de las soluciones es eficaz, en su sistema de
creencias se van instaurando experiencias de fracasos (Clark y Beck, 2011). Una repeticion
elevada de estas experiencias fallidas genera una expectativa negativa ante la posible capacidad
de resolver ese problema. Por ello, la expectativa generada anticipa un probable fracaso ante la
solucion puesta en marcha para resolver el problema. Esta anticipacion de no percibirse capaz
de alcanzar la resolucién del problema deseado puede generar dos tipos de pensamientos, no
mutuamente excluyentes entre si. Por un lado, podrian aparecer los pensamientos ansiosos ante
la incapacidad de resolver un problema, aumentando la tendencia a pensar sobre el mismo,
magnificando sus consecuencias (Zafra-Polo et al., 2014). Por otro lado, se pueden generar
pensamientos de indole depresiva, sintiendo una baja capacidad para poder resolver el
problema al generarse una indefension aprendida (Seligman, 1975).

Por todo ello aumenta la probabilidad de que se instaure un sistema de creencias
disfuncional (Clark y Beck, 2011). Teniendo en cuenta que la FM es una enfermedad poco
reconocida, la sensacion de sentirse incomprendidos se incrementa. Esta vivencia viene dada
por el poco conocimiento que tienen de la enfermedad, asi como por el entorno en el que viven,
incluyendo a algunos profesionales de la salud. Estos factores pueden hacer aumentar la
posibilidad de generar un sistema de creencias basado en la indefension ante el dolor (Becofia,
2008).

Este sistema de creencias que el paciente va adquiriendo a lo largo del tiempo es una
de las mayores dificultades en el momento de llevar cabo un tratamiento eficaz para la FM, ya

que dificulta que los efectos terapéuticos tengan una duracion estable en el tiempo. Explicados
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los esquemas disfuncionales que se han construido y que se mantienen con los pacientes con
FM, y centrandonos en la corta duracion de la investigacion realizada, se esperaba una
reduccién significativa de la ansiedad ante el dolor, la ansiedad ante el movimiento, el grado
de las catastrofizaciones y un aumento de la autoeficacia.

Analizando los resultados del estudio, se pueden observar beneficios estadisticamente
significativos en las medidas recogidas antes y después del tratamiento en ambos grupos. Estos
beneficios fueron una reduccion del nivel de la ansiedad ante el dolor, una menor ansiedad ante
el movimiento, una disminucion del grado de pensamientos catastréficos y un aumento de la
autoeficacia. Pero esos efectos deben ser atribuidos a la TCC, que era el componente de
tratamiento comun en ambos grupos. El tratamiento mediante VirtualPain no afiadio eficacia a
la TCC, puesto que en el grupo control la adicion del videojuego a la TCC llevo a los mismos
resultados.

La reduccion del grado de ansiedad es relevante en FM ya que ésta correlaciona con un
aumento de la tensién muscular (Guitart y Giménez-Crouseilles, 2002). Dado que la tension
muscular puede provocar dolor, el paciente esta constantemente vigilando todas las sefiales de
su cuerpo para identificar y supuestamente anticiparlo. Este proceso mental provoca mas
ansiedad junto con una ilusion de control del dolor no dtil ya que no se tienen estrategias
eficaces para reducirlo una vez identificado. Asi, este proceso ciclico genera una ansiedad mas
elevada, traduciéndose a nivel corporal como una tensién muscular y mental continua,
haciendo que aumente el dolor (Roelofs, Peters, Zeegers y Vlaeyen, 2002).

Otra variable que tiene una gran afectacion en la FM es el miedo a realizar movimiento
siendo el ejercicio fisico es una de las técnicas mas recomendadas para afrontarlo (Angel et al.,
2016; Bidonde, et al. 2017). La dificultad més elevada que se encuentran los profesionales que
elaboran programas de ejercicio fisico para las pacientes con FM es el miedo a realizar
movimientos y sufrir mas dafio, hecho que provoca un abandono de los ejercicios y un no
seguimiento de las tareas prescritas para casa, con la consecuente reduccién de la calidad de
vida, menor percepcion de autocontrol y aumento del dolor (Ferrari, Chiarotto, Pellizzer, Vanti
y Monticone, 2015).

Los pensamientos catastréficos se dirigen hacia el futuro y generan expectativas
negativas referentes al dolor, su magnitud y la capacidad de hacerle frente (Sullivan et al.,
2001). Niveles elevados de catastrofismo se relacionan con mayor intensidad de dolor debido
a que los pacientes atribuyen que dichas expectativas negativas les ayudan a anticiparlo (Van

Damme, Crombez y Eccleston, 2002). Paralelamente a la sintomatologia de ansiedad, la

98



Manipulacion de una representacion virtual del dolor para mejorar la ansiedad y la autoeficacia de los pacientes con FM

rumiacion no les ayuda a reducir el dolor, sino que, al contrario, aparece un aumento del mismo
al surgir mas tensién muscular (Vowles, McCracken y Eccleston, 2007).

Los resultados del estudio muestran que no aparecen diferencias estadisticas en la
ansiedad (ante el dolor, el movimiento y el grado de catastrofizaciones) y la autoeficacia total
percibida entre ambos grupos de tratamiento. Este resultado respaldaria que la TCC es eficaz
para reducir la sintomatologia concomitante de la FM (Angel et al., 2016). Al no haber
diferencias entre ambos grupos, se puede concluir que la exposicion a VirtualPain no influyd
en estas medidas.

En conclusién, los resultados obtenidos en el estudio de tratamiento muestran que la
reduccién de la intensidad del dolor, del grado de ansiedad ante el dolor, de catastrofizacion,
de autoeficacia y de miedo al movimiento son iguales en ambos grupos de tratamiento, por lo

que el efecto beneficioso se atribuye a la TCC.

9.5. Limitaciones de los estudios presentados y futuras lineas de investigacion

Cada una de las cuatro investigaciones presentadas ha conseguido alcanzar el objetivo
que se propuso inicialmente, ya sea la creacion de un entorno virtual para representar la
percepcion de dolor, validarlo y, finalmente, estudiar su eficacia como herramienta terapéutica
para que los pacientes aprendiesen una nueva forma de afrontar el dolor. Los resultados del
ultimo estudio, no obstante, no han conseguido demostrar la eficacia del sistema informaético.
Asi mismo, en todas las investigaciones presentadas se identifican limitaciones importantes a
destacar a fin de poder superarlas en estudios futuros.

La limitacién mas importante del primer estudio fue el poco nimero de participantes
reclutados. Si hubiera sido posible, se tendria que haber contado con un nimero mayor de
personas diagnosticadas con FM. Asi, se podria analizar si la percepcion de dolor varia segin
diferentes variables personales, como por ejemplo la edad, el género, el nivel socioeconémico,
etc. Asi mismo, una muestra mas grande hubiera permitido generar estadisticos méas robustos
y analizar més variables que pueden interferir en el dolor de forma directa, como podria ser el
estilo de afrontamiento (Carpino, Segal, Logan, Lebel y Simons, 2014).

Con relacién a la limitacion mas destacable que se hace patente en el proceso de
validacién del sistema informatico VirtualPain, destaca la inclusion Unicamente de mujeres.
Dada la diferencia en intensidad, umbral y tolerancia segin el género (Paller, Campbell,
Edwards y Dobs, 2009; Miro et al., 2013), seria interesante estudiar también personas del

género masculino a fin de comparar dichos resultados con el género femenino. Dada la
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diferencia entre la percepcion de dolor térmico entre hombres y mujeres (Moore et al., 2013),
la utilizacion del cold pressor test requeriria analizar separadamente los resultados segun el
sexo. Adicionalmente, también seria interesante poder elaborar un estudio segun la edad de la
persona para identificar posibles diferencias en la percepcion del dolor segun la cohorte de
edad.

Otra limitacion importante de los estudios 2 y 3 fue el no recoger los datos
sociodemogréficos de ambas muestras, a fin de poder analizar si algunas de esas caracteristicas
podrian influir en la percepcion del dolor. Por ello, en futuros estudios se deberian analizar
dichas variables.

También seria interesante afiadir un grupo compuesto por personas que sufren algin
dolor crénico sin tener el diagnostico de FM. Incluir este nuevo grupo en los anélisis
estadisticos permitiria identificar si las caracteristicas del sistema informatico son mas
sensibles en la poblacion que sufre FM o si son generalizables a otras patologias que cursan
con dolor crénico. Este dato podria ser relevante en investigaciones futuras, dado que ampliaria
el abanico de aplicaciones en diferentes patologias, tanto en la representacion del dolor como
en la aplicacion terapéutica futura.

Las limitaciones que se pueden identificar como relevantes en el cuarto estudio, donde
se analiza la adjuncion de VirtualPain en un tratamiento convencional, son diversas. Una
limitacion importante para destacar es la duracion del tratamiento. Se elaboré una TCC con
unos objetivos concretos, como seria el aprendizaje en la gestion del dolor, el aumento de las
actividades agradables, aprender a detener el pensamiento, hacer una reestructuracion cognitiva
y prevenir las recaidas de los aspectos tratados en sesién. En relacion con los estudios previos,
estos conceptos tratados y su temporalidad eran suficientes para provocar un beneficio
terapéutico (Angel et al., 2016), pero es posible que el tratamiento experimental requiriese una
mayor duracion para mostrar su efecto. Ademas, este aumento en las sesiones podria
incrementar también el efecto de la TCC, al aportar mas experiencias de gestion del dolor
satisfactorias, pudiendo empezar a construir un sistema de creencias donde la persona se
percibiese capaz de afrontar su dolor. Otra ventaja de aumentar el nimero de sesiones
terapéuticas seria que permitiria abordar y poder evaluar multitud de variables que no se
trataron directamente, pero que tienen una gran influencia en la percepcién de dolor, como
serian el tipo de afrontamiento (Vallejo et al., 2009; Craig et al., 2013; Carpino et al., 2014), la
calidad del suefio (Keskindag y Karaaziz, 2017), nutricion (Lopez-Rodriguez, Molina, Medina,

Sola y Muelle, 2017), problemas de atencién (Gelonch, Garolera, Rossellé y Pifarré, 2013),
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sintomatologia depresiva (Ospina, Martinez, Acosta, Roman y Allegri, 2017), calidad de vida
(Yazdi-Ravandi et al., 2013) y aceptacion del dolor (McCracken y Eccleston, 2003; Soto et al.,
2013).

Uno de los aspectos que no se abord6 en los estudios presentes y que seria importante
explorar en futuras lineas de investigacion seria la posibilidad de proporcionar el sistema
informatico a los pacientes a fin de que se expongan cada dia, en los momentos que perciban
un aumento del dolor. Dado que VirtualPain ha sido desarrollado para que los pacientes
aprendiesen a afrontar con mayor precision su propio dolor, seria interesante que pudieran
utilizarlo justo en el momento en el que sintiesen un incremento del mismo. El procedimiento
llevado a cabo en la anterior investigacion consistio en explicarles como utilizar los
mecanismos aprendidos con VirtualPain mediante la imaginacion. Facilitando el sistema
informatico para su utilizacion en la casa del propio paciente seria posible que se pudiese
aumentar el aprendizaje y mejorar la gestion del dolor e internalizar o su capacidad de gestion
del dolor.

Otra investigacion que podria desarrollarse en el futuro es la posible eficacia del sistema
informatico VirtualPain para reducir la elevada tasa de abandonos de los pacientes con FM.
Para ello, seria interesante tener una amplia muestra de pacientes, esperando que los pacientes
que aleatoriamente se asignen al tratamiento con el entorno experimental tengan menores tasas
que los asignados al grupo control. Esta medida tendria que repetirse en todos los estudios
realizados a fin de poder analizar con suficiente robustez dicha posibilidad.
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10. CONCLUSIONES

La elaboracion de la tesis doctoral junto con los resultados de los estudios presentados
permite extraer principalmente las siguientes conclusiones.

En primer lugar, se investigaron las caracteristicas del dolor y la ausencia del dolor,
identificando una representacion mental de ambos constructos. Aunque son cuantitativamente
diferentes, se pudieron identificar dimensiones comunes, tales como el color, la forma y las
caracteristicas de movimiento y rigidez. Los colores del dolor més representativos fueron el
rojo, el negro y el morado y los de la ausencia del dolor fueron el verde y azul. La forma que
mejor se ajustaba al dolor era un cuerpo humano, en el cual se localizaba el dolor. Finalmente,
la caracteristica relacionada con el movimiento mas comun que atribuian al dolor era la rigidez
y a la ausencia de dolor era la capacidad de movimiento.

Con dichas caracteristicas identificadas, se elaboré VirtualPain un entorno virtual para
representar tanto el dolor como la ausencia de dolor. Los participantes podian seleccionar el
color que mejor representase el dolor y el de la ausencia del dolor. También podian generar la
zona corporal donde percibian dicho dolor. Para representar la caracteristica del dolor
relacionada con la rigidez del cuerpo y la capacidad de movimiento ante la ausencia del dolor,
se introdujo en cada una de las zonas corporales, un movimiento repetitivo. Es decir, se decidid
no ver el cuerpo de forma estatica, dado que la variable del movimiento fue descrita como
relevante. A fin de mejorar la inmersion, se introdujo un sonido de maderas crujientes para
representar el dolor y de entorno natural (playa, campo) para la ausencia de dolor. Con estas
variables, el entorno virtual generaba un cuerpo humano con las caracteristicas del color, el
movimiento y el sonido a fin de representar el dolor y modificarlo.

Los estudios 2 y 3 muestran que las caracteristicas de VirtualPain (color, movimiento
y sonido) correlacionaron con el dolor percibido, tanto en poblacién sana como en pacientes
con FM. En los resultados del estudio 2 se observa que el color y el sonido correlacionan con
el umbral de dolor, la tolerancia del dolor y la estimacion del tiempo en el que han sido
expuestos al dolor. Asi mismo, en los pacientes con FM se observo que las caracteristicas del
color, el movimiento y el sonido correlacionaban con la ansiedad ante el dolor, el catastrofismo
y la autoeficacia percibida ante el dolor. Las caracteristicas que mejor correlacionaban era el
color y sonido, en cambio, la que menos fue el movimiento.

Tras los resultados de los estudios anteriores se elabora el estudio 4 a fin de evaluar la

utilizacién terapéutica del programa. Parar ello, se adjunta el entorno informatico a la TCC, la
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cual es la terapia eficaz en FM. La muestra se divide entre un grupo experimental y un grupo
control. Se observa que La TCC es una intervencion eficaz para los pacientes con FM,
reduciendo la intensidad del dolor, la ansiedad, el catastrofismo y el miedo al movimiento, y
aumentando la autoeficacia. No obstante, a adjuncion de VirtualPain a la TCC no potencio la
mejoria terapéutica, no observando diferencias entre grupos.

Con los resultados de la presente tesis podemos concluir que el VirtualPain es una
buena herramienta para la representacion del dolor y la ausencia de dolor de los pacientes con

FM, aunque no es Gtil para mejorar el tratamiento convencional.
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ANEXO 1

Encuesta sobre la representacion de la percepcion de dolor y la percepcion de ausencia
de dolor para las personas que sufren FM

Edad: Sexo: I:I Mujer I:I Hombre

Estado civil: Situacion laboral:
Casado/a o con pareja Pensionista
Soltero/a Trabajo activo
Viudo/a Demanda de ocupacion
Separado/a o divorciado/a Estudiante
Sin ocupacién
Otros:

Afio en que se le diagnostica la fibromialgia:

Otras enfermedades médicas actuales:

Enfermedades psicolégicas actuales:

Antecedentes médicos y/o psicol6gicos relevantes:

Medicacidn actual:

Instrucciones (12 parte):

Recuerde una de las veces que ha sufrido dolor: en casa, en el parque, después de realizar alguna
tarea, en el sofa, en la cama u en cualquier otro sitio. Recuerde cudl es la parte del cuerpo, o si es todo
el cuerpo en general, el que sufre ese dolor.

Ante este recuerdo, dibuje la forma, el color, la textura de dicho dolor en una hoja en blanco,
utilizando los colores necesarios para que el dibujo se adecue mas a la representacion de su mente.

Una vez hecho el dibujo, preglntese si representa bien el dolor que sufre. Si la respuesta es no,
modifique lo que considere oportuno.

Al terminar la figura, ¢ Cual/es son la/s caracteristica/s mas importante/s?

Instrucciones (22 parte):

Una vez terminada la primera parte, haremos el dibujo contrario. Ahora imaginese esta parte
del cuerpo sin dolor, ;,como la representa?

Dibuje esa imagen (con la forma, el color, la textura que considere adecuado) en una hoja en
blanco. Utilice todos los colores que considere necesario.

Una vez hecho este dibujo, preguntese si representa bien la placidez o el no dolor. Si la respuesta
es no, modifique lo que considere oportuno.

Al terminar la segunda figura, ¢ Cudl/es son la/s caracteristica/s mas importante/s?
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