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1. INTRODUCCION






1. Introduccién

1.1. Vias de la sensibilidad protopatica y
epicritica: sensoriopercepcion del cuerpo

El intercambio de informacién con el sistema nervioso central se realiza a través de un
complejo de fibras nerviosas de modalidad aferente o eferente las cuales forman parte
del sistema nervioso periférico. Asi, se establecen conexiones sensitivas (mediante la
activacion aferente) o conexiones motoras (mediante la activacion eferente) entre estruc-
turas anatémicas, u 6rganos internos del cuerpo, y el sistema nervioso central (Kolb et
al., 2007). Las fibras aferentes primarias cuyas terminaciones periféricas forman los
receptores somatosensitivos tienen sus cuerpos neuronales en los ganglios raquideos, y
las prolongaciones centrales de estos cuerpos o raices dorsales alcanzan bien la médula
espinal a través de las astas posteriores o directamente acceden a centros supraespina-
les a través de las vias ascendentes (mas adelante quedan brevemente descritas). Se han
descrito numerosos receptores somatosensitivos del cuerpo humano, pero todos ellos
pueden ser clasificados en tres agrupaciones generales sobre la base del tipo de percep-
cién sensitiva: nocicepcion, percepcion tactil y propiocepcion. La nocicepcién compren-
de una percepcién dolorosa ante un estimulo nocivo tipo mécanico, quimico, o térmico
(Merskey y Bogduk, 1994). En algunos casos, el dolor puede aumentar proveniente de
un estimulo nociceptivo que normalmente evocarfa menos dolor o ese dolor puede
incluso ser el resultado de un estimulo que normalmente es no nocivo. En este sentido,
la desconexion entre la nocicepcién y la percepcién del dolor es una caracteristica comin
en muchos estados de dolor crénico. Las caracteristicas funcionales y los modos de res-
puesta de los distintos nociceptores (terminaciones nerviosas libres para el dolor o la
temperatura) varfan en funcién de su localizacion, y pueden distinguirse nociceptores
de tipo cutaneo, musculares, articulares y viscerales. Los pertenecientes al primer grupo
son, con diferencia, los que mejor se conocen (Kolb et al., 2007). Las percepciones de
tacto (sensibilidad somaética exteroceptiva) y propiocepcion (sensibilidad somética pro-
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funda), dependen de diferentes receptores localizados en lugares diversos de la piel, los
musculos, las articulaciones y los tendones que se activan ante estimulos mecanicos
superficiales o profundos, de vibracion o tras el estiramiento musculo-tendinoso articu-
lar en el caso de la propiocepcion.

En concreto, los nociceptores cutaneos se activan frente a estimulos cutdneos de
relativa intensidad y codifican la intensidad del estimulo en un rango nocivo. Las
fibras aferentes primarias a los que se asocian, se clasifican en fibras de tipo Ad y de
tipo C en funcién de su calibre, su mielinizacién y su velocidad de conduccién nervio-
sa. Un estimulo nocivo tipico activa una combinacién de nociceptores dentro de un
area determinada, y las fibras de tipos Ad y C son las encargadas de conducir estas
sefiales que en conjunto generardn en el sistema nervioso central la sensacién de dolor.
Las fibras de tipo Ad transmiten informacién dolorosa bien localizada en el espacio y
lo hacen con gran rapidez, por lo que el tipo de sensacién que transmiten se ha venido
a denominar dolor primario (Schady et al., 1983; Torebjork y Ochoa, 1990; Treede et al.,
1992; Handwerker y Kobal, 1993; Cervero et al., 1994; Belmonte y Cervero, 1996). Por
su parte, los nociceptores asociados a fibras de tipo C constituyen la mayor parte de los
receptores periféricos y se conocen también como polimodales porque pueden ser acti-
vados por una variedad de estimulos térmicos (> 45°C, o < 5°C) y mecdnicos, asi como
por accién de estimulos quimicos liberados por los tejidos en respuesta al dafio tisular
(Burgess y Perl, 1967; Treede et al., 1992; Cervero et al., 1994), y transmiten el dolor
diferido, de carécter sordo y mal localizado, conocido también como dolor secundario
(Schady et al., 1983; Torebjork y Ochoa, 1990; Treede et al., 1992; Handwerker y Kobal,
1993; Cervero et al., 1994; Belmonte y Cervero, 1996). Estos codifican la cualidad o
naturaleza dolorosa de un estimulo, y no tanto su localizacién espacial. Los nocicepto-
res musculares y articulares son terminaciones de fibras de tipo Ad y C (Mense, 1983).
Los nociceptores articulares son terminaciones de fibras amielinicas (tipo C) y respon-
den a movimientos articulares nocivos y a factores liberados por el dafio tisular. En
cuanto a los nociceptores viscerales son en su mayoria terminaciones libres de fibras
amielinicas, se localizan en el corazén, pulmoén y vias respiratorias, testiculo, vias bilia-
res, uréter y utero (Cervero, 1988) y participan en la sensacién de dolor generada en
situaciones tales como la isquemia cardiaca, la irritacién del arbol traqueobronquial, la
congestion o el embolismo pulmonar, el célico renal o biliar y durante el proceso de
parto. Por su parte, el tracto gastrointestinal esta inervado por receptores sensoriales
no especificos (Cervero y Janig, 1992) que responden por tanto a estimulos inocuos
COMO NOCivos.

Las sefales inocuas son transducidas por otros receptores de tipo no nociceptor, los
receptores mecanicos cutaneos de tipo tactil o de bajo umbral (Bromm y Meier., 1984;
Treede et al., 1992; Cervero et al., 1994) y conducidas al sistema nervioso central por
mediacién de fibras mielinizadas de grueso calibre y conduccion rapida (Schouenborg,
1984; Liu y Sandkiihler, 1995) denominadas fibras tipo A. Estas fibras forman parte de
la via de sensibilidad epicritica (véase mas adelante) y transmiten la informacién soma-
tosensorial propioceptiva y tactil, aunque también participan en la modulacién de la
nocicepcion a nivel medular mediante las proyecciones de fibras que envian a las astas
posteriores en su ascenso a centros supraespinales (Willis, 1985; Willis y Westlund,
1997).
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Los terminales centrales de las fibras aferentes primarias se comunican directa o indi-
rectamente en las astas posteriores de la médula espinal con interneuronas locales medu-
lares y con neuronas medulares de proyeccién supraespinal. En esta region de la médu-
la espinal, existen interneuronas excitadoras o nociceptivas que relevan la informacién
sensorial hasta las neuronas de proyeccion, asi como interneuronas inhibidoras que
modulan el flujo de sefial nociceptiva hacia centros superiores (Rexed, 1952; Besson y
Chaouch, 1987; Willis, 1991; Millan, 1999).

La via responsable de la sensibilidad epicritica, transmite hacia centros supraespina-
les informacién sensorial principalmente propioceptiva y de tipo tactil y no nociceptiva
por medio de los cordones posteriores (Giesler et al., 1984; observaciones de Tracey y
Walmsley, 1984). El sistema de cordones posteriores tiene su neurona primaria en los
ganglios raquideos, cuya terminacion central asciende por el cordén posterior ipsilateral
para hacer sinapsis en los nucleos de Goll y de Burdach (o gracil y cuneiforme, respecti-
vamente; Figura 1) si bien en su trayectoria ascendente deja axones colaterales que pene-
tran en las astas posteriores de la médula espinal (Jancsé y Kiraly, 1980; Nagy y Hunt,
1983; Cruz et al., 1987). De esta forma, tras establecer relevo sindptico en el bulbo raqui-
deo, las neuronas secundarias decusan sus axones, las cuales toman curso ascendente a
través del lemnisco medial contralateral hasta alcanzar el nticleo ventral posterior lateral
del talamo, donde establecen contacto sindptico con las terceras neuronas de la via, las
cuales proyectan a su vez sus axones fundamentalmente a la circunvolucién postcentral
de la corteza cerebral, en concreto a las areas 1, 2 y 3 de Brodmann (Figura 1).
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Figura 1. Diagrama ilustrativo de la via de la sensibilidad epicritica.
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La via de la sensibilidad protopatica, mediante las vias ascendentes de transmisién
central del dolor proyecta de forma directa o indirecta a una serie de ntcleos situados
en el tdlamo tanto medial como lateral. La mayor parte de las neuronas nociceptivas
medulares proyectan sus axones a nucleos del tronco del encéfalo y del tdlamo y de las
laminas superficiales de las astas posteriores salen todos los tractos ascendentes. Las
fibras que alcanzan directamente el tdlamo forman el denominado haz espinotaldmico
o en sentido mas amplio el sistema anterolateral, y hacen sinapsis en varios de sus
nucleos. Su informacién se dirige a continuacién hasta la corteza somatosensorial
(véase mas adelante) para hacerse consciente (Figura 2). El ntcleo ventral posterior del
tdlamo, es el lugar de terminacién preferente como estacion de relevo hacia la corteza
cerebral. Las neuronas de este grupo nuclear cumplen un rol esencial en funciones de
discriminacién espacial de los estimulos periféricos, y podrian jugar un papel relevan-
te en la transmision de la sensibilidad visceral (procede de los 6rganos internos y
vasos sanguineos) y el dolor referido. Parecen activarse sobre todo en respuesta a esti-
mulos mecédnicos y térmicos de rango nocivo aunque también responden de forma
menos marcada a estimulos mecanicos inocuos. La mayoria de ellas responden a esti-
mulos cutdneos y viscerales, y existe para los primeros una organizacién somatotdpica
(véase mas adelante). La practica totalidad proyectan a la corteza somatosensorial pri-
maria. Por su parte, los nucleos taldmicos mediales cumplen funciones relacionadas
con el procesamiento de componentes afectivos y emocionales del dolor (Peyron et al.,
1999; May, 2008).
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Figura 2. Diagrama ilustrativo de la via de la sensibilidad protopatica.
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Las zonas cerebrales donde tienen lugar la sensoriopercepcién del cuerpo se sittian
en el 16bulo parietal e incluyen el 4rea somatoestésica primaria (SI) y las dreas soma-
toestésicas secundarias (area SII, area parietal posterior e insula) (Garcia-Porrero y
Hurlé, 2015).

El &rea SI comprende las dreas de Brodmann 3a-3b-1 y 2. Cada &rea esta especiali-
zada en la recepcién de una modalidad sensorial. Asi, el drea 3 recibe los estimulos
nociceptivos, cutdneos y propioceptivos procedentes de musculos y articulaciones. El
area 3a se localiza en la profundidad del surco central y recibe informacién propiocep-
tiva de musculos y articulaciones. A la region 3b llega la informacién procedente de
receptores superficiales de la piel. Su activaciéon permite distinguir los detalles finos de
la somatopercepcion. Asi, el area 3b interviene en discriminar la intensidad, localiza-
cién y duracién de estimulos tactiles yen caracteristicas de presion, vibracion y tacto
ligero (Garcia-Porrero y Hurlé, 2015). En las areas 1y 2, interconectadas con la 3, tiene
lugar una mayor integracion de los estimulos. El 4rea 1 es relevante para la discrimi-
nacion tactil de la textura de los objetos y el area 2 participa en la integracion entre las
sefiales cutaneas y propioceptivas, por lo que es determinante para percibir la forma y
el tamafio de los objetos (Figura 3). Cada area de la corteza posee una representacion
contralateral completa de la mitad del cuerpo (homtculo sensitivo de Penfield), debi-
do a que casi la totalidad de las vias somatosensoriales se cruzan. Las partes del cuer-
po con mayor sensibilidad ocupan un territorio mds amplio en la corteza (mano, pul-
gar y labios).
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Figura 3. Zonas cerebrales donde tiene lugar la sensoriopercepcion (extraido de
Cano de la Cuerda et al., 2017).
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En una ubicacion lateral y posterior a SI, se ubica la corteza somatosensorial secun-
daria (SII), sobre el borde superior de la cisura de Silvio. Las 4reas somatoestésicas
secundarias reciben conexiones del 4rea SI y de nucleos talamicos (Robles et al., 2014).
El area SII tiene una representacion bilateral del cuerpo, puesto que recibe aferencias de
la corteza somatosensorial primaria homolateral y, a través del cuerpo calloso, de la con-
tralateral, ademads estd conectada con la insula. En el drea parietal posterior, la informa-
cién somatosensorial se combina con la informacioén de otras modalidades sensoriales
para crear una representacion completa del espacio y del cuerpo. La actividad del area
parietal posterior (areas 5 y 7 de Brodmann; Figura 3) est4 relacionada, junto con el téla-
mo, con las pecepciones somaticas. En el area 5, se integra la informacion tactil de la piel
con la informacién propioceptiva del aparato locomotor y en la 7, ocurre la integracion
de la informacioén tactil y visual (Schwoebel y Coslett, 2005; Bornstein, 2017; Riva, 2017).
La corteza parietal posterior estd también conectada con dreas motoras del 16bulo fron-
tal. La insula recibe axones de areas somatoestésicas y de nucleos taldmicos relaciona-
dos con la sensibilidad general y dolorosa de las visceras. Se trata de una zona vincula-
da con las sensaciones corporales que influyen en el estado y la vivencia emocional de
los sujetos.

La contribucién del sistema somatosensorial, el sistema vestibular y la visién a la con-
ducta motora es fundamental. El sistema somatosensorial es esencial para la conducta
motora ya que aporta informacién sobre las diferentes cualidades de los estimulos
(Robles et al., 2014), por otro lado, el sistema vestibular aporta informacién sobre los
movimientos de la cabeza y la posicién respecto a la gravedad (Goodale y Humphrey,
2005) y por otro lado, la informacién visual influye en el modo en que la direccion y posi-
cién final de las extremidades dependen de ésta, por lo que para el desarrollo de cual-
quier accion es necesaria la coordinacién espacio-temporal entre la vision y los miembros
superiores e inferiores (Thaler y Todd, 2009). Asi, las alteraciones del sistema somatosen-
sorial afectan también a procesos relacionados con el reconocimiento del espacio, del
propio cuerpo y a la conducta motora en definitiva (Goodale y Humphrey, 2005).

Ya se ha mencionado que las areas de SI se conectan entre si, y con otras areas secun-
darias, y ademas también estan conectadas con &reas vecinas como la motora 4 (area
motora primaria) (Schenkman et al., 2013). El area 3a esta al lado de la corteza motora,
situada anteriormente al surco central. Asi, la representacién de cada parte del cuerpo
estd representada en la corteza motora y en la sensorial, para que la informacién propio-
ceptiva pase a la corteza motora para el control motor. Ademas, hay una via dorsal donde
la informacién se utiliza para el control del movimiento y que comprende desde la cor-
teza parietal posterior a la corteza motora. En cuanto a la via ventral de SII se conecta al
hipocampo para representar la informacion relativa a la memoria y el aprendizaje.

1.2. Percepcion del dolor

El dolor es una experiencia consciente, una interpretacion de la sefial nociceptiva pro-
cedente del sistema nervioso periférico y/o central condicionada por funciones como
la memoria, la cognicién, la emocién y la condicién patolégica (Hague y Shenker,
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2014). El subcomité de taxonomia de Internacional Association for the Study of Pain (IASP)
define el dolor como una experiencia sensorial o emocional no placentera, producida por un
datio tisular actual o potencial, o que se describe como ocasionada por dicha lesion (Merskey y
Bogduk, 1994). El dolor, por tanto, es una experiencia sensorial que depende de la inte-
gracion de experiencias previas junto con la interpretacion de un estimulo nociceptivo.
El cuerpo es un objeto multisensorial en el mundo (Blanke et al., 2015; Pazzaglia y Zan-
tedeschi, 2016; Riva, 2016; 2017) que requiere del procesamiento y de la integracién de
sefales interoceptivas y exteroceptivas (Figura 4). El modelo biopsicosocial es el marco
conceptual méas adecuado y ampliamente aceptado para concebir la experiencia de
dolor humano, el cual considera la salud y la enfermedad como el resultado de una
intrincada combinacién de factores no sélo biolégicos, sino también psicologicos y
sociales.

Medio “| Medio
externo interno
Percepcion . | Propiocepcion
conciencia del cuerpo ‘ posicion relativa de las
a través de los ~ partes corporales
sentidos

Interocepcién
condicion fisiologica

Sistema

vestibular
equilibrio y control
espacial

Memoria corporal
representaciones implicitas y
explicitas del cuerpo como
resultado de una integracion
multisensorial predictiva

Figura 4. La experiencia del cuerpo (adaptado de Riva 2017). La informacion exter-
na percibida por la conciencia de los sentidos y la informacién interna por medio de la
propiocepcion (definida como la posicion relativa de las partes corporales), la interocep-
cion (percepcion del estado interno del organismo) y la informacién proveniente del
sistema vestibular (el sentido del equilibrio y el control espacial) convergen en la expe-
riencia corporal.
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Asi, la percepcion del dolor puede variar ante un mismo estimulo nociceptivo
(Lorenz et al., 2003; Eisenberg et al., 2003; Tracey, 2005). Desde el punto de vista de la per-
cepcidn, el dolor comprende dos componentes distintos: el componente discriminativo-
sensorial y la dimension afectiva. Ya se ha comentado anteriormente que los elementos
discriminativos estan mediados principalmente por el complejo ventrobasal del tdlamo
y sus proyecciones a las areas corticales Brodmann 1, 2 y 3 situadas en la circunvolucién
postcentral y en la profundidad del surco central, mientras que el componente afectivo
estd mediado por la corteza cingulada anterior (Rainville et al., 1997; Peyron et al., 1999;
Vogt y Sikes, 2000; Zhuo, 2005). Mediante técnicas de resonancia magnética funcional,
ademas de las areas corticales mencionadas anteriormente, se han identificado diferen-
tes dreas corticales y subcorticales que se activan en estados de dolor persistente, como
son; la insula de Reil, la corteza prefrontal y frontal, los ganglios basales, el cerebelo, la
amigdala, el hipocampo, y regiones localizadas en la corteza parietal y temporal (Peyron
et al., 2000; Ostrowsky et al., 2002; Ferretti et al., 2004; Tracey, 2005: May, 2008), si bien,
no es habitual observar la activacion simultdnea de todas ellas.

Al pensar en el dolor en términos de representacion corporal también hay que desta-
car la funcién mas importante del sistema nociceptivo, es decir, que no es otra mas que
preservar el cuerpo del dafo real o potencial. El dolor puede desencadenar un compor-
tamiento defensivo inmediato, protegiendo el cuerpo antes de una lesién grave. El dolor
también puede promover el aprendizaje de adaptaciones conductuales, para evitar situa-
ciones que puedan producir una lesién en el cuerpo. Ademas, cuando se produce una
lesion, el dolor frena los movimientos del cuerpo y mantiene posturas especificas para
facilitar la cicatrizacion. Es importante destacar que los movimientos necesarios para
adoptar un comportamiento defensivo son precisos y coordinados (Pollatos et al., 2012).
Por lo tanto, las respuestas motoras al dolor implican una representaciéon del espacio
peripersonal alrededor del cuerpo y una organizacién espacial apropiada de la sensacion
somatica y la acciéon motora. Un principio general de procesamiento multisensorial sos-
tiene que el cerebro reasigna multiples sefiales sensoriales en un marco de referencia
comun, para permitir una tinica respuesta motora apropiada, como la orientacién hacia
la fuente de estimulacién (Oshiro et al., 2011). Por ejemplo, la informacién sobre la ubi-
cacion de un estimulo en la superficie del cuerpo se combina con sefiales relativas a la
configuracion espacial del cuerpo para calcular la ubicacién del estimulo en el espacio
externo. Este proceso de reasignacién ocurre en las dreas intraparietales del cerebro
humano, donde la informacion propioceptiva sobre la posicion de las extremidades se
combina con informacion téctil sobre la ubicacién del estimulo en la piel. La combinacién
de estas dos fuentes de informacién permite al cerebro transformar coordenadas soma-
totépicas en espaciotdpicas (Azafidn, 2010).

En definitiva, las respuestas perceptuales y motoras a los estimulos dolorosos sugie-
ren que el cerebro codifica la informacién nociceptiva de acuerdo con un principio de
organizacion espacial que combina representaciones de la superficie del cuerpo con
representaciones de la posicién de las partes del cuerpo en el espacio externo. Las inter-
acciones entre el dolor y otras modalidades somatosensoriales sugieren que el dolor con-
tribuye a las representaciones corticales multisensoriales que subyacen al sentido del
propio cuerpo y del espacio peripersonal. Atn no esta claro el significado preciso de tales
representaciones multisensoriales del cuerpo, aunque varias lineas de investigacién cog-

12



1. Introduccién

nitiva y de neuroimagen sugieren que pueden proporcionar la base neuronal de las inter-
acciones espaciales coordinadas con el entorno cercano y la conciencia corporal (Blanke
y Metzinger, 2009; Constantini, 2014; Macauda et al., 2015).

MODULACION ENDOGENA DEL DOLOR

Otra caracteristica especifica del dolor, es su caracter variable, tanto en términos de inten-
sidad y localizacion, como de duraciéon. Puede afirmarse que, ante un mismo patrén de
actividad de los nociceptores, la percepciéon dolorosa varia en funcién de aspectos con-
textuales, como la actividad del resto del sistema somatosensorial y el estado cognitivo
general (Robles et al., 2014). En este sentido, el sistema nociceptivo estd provisto de cir-
cuitos inhibidores y facilitadores que pueden modular considerablemente la llegada de
informacién nociceptiva a la corteza cerebral. Es decir, parte de estos sistemas de control
se organizan de forma segmentaria, en las estaciones sindpticas de los axones de la pri-
mera neurona, constituyendo filtros inhibidores locales en la médula espinal y, en el
macizo craneofacial, en los ntcleos bulbares y espinal del nervio trigémino. La fisiologia
de los mecanismos de control endégeno del dolor se conoce sélo parcialmente, si bien
con cardcter general el sistema de control de tipo segmentario se ha entendido clésica-
mente bajo el concepto de la puerta de entrada del dolor (Melzack y Wall, 1965; Braz et al.,
2014; Mendell, 2014). Existen ademads sistemas supraespinales o descendentes de con-
trol del dolor, localizados en la formacién reticular bulbomesencefalica, que reciben
informacién somatosensorial en parte por medio de fibras colaterales del sistema espino-
taldmico y que recurren a las ldminas superficiales de las astas posteriores para ejercer su
efecto modulador (Willis y Westlund, 1997; Millan, 2002).

1.3. Fisiopatologia de la Sensibilizacion
Central

El dolor es, en definitiva, una experiencia subjetiva tal y como reconoce la Asociacién
Internacional del Estudio sobre el Dolor (IASP) (Merskey y Bogduk, 1994). Segun datos
de la Sociedad Espafiola de Neurologia (2016), la prevalencia del dolor crénico llega al
11% de la poblacién espaiola, de los cuales un 47% padece dolor diariamente y la con-
sulta por dolor supone el 50% de las visitas a atencién primaria. El dolor crénico tiene
una prevalencia media ponderada en adultos entre el 16 % segtin Sosa-Reina y sus cola-
boradores (2017) y el 20% (Breivik, 2006; Andrew et al., 2014), que aumenta a medida que
la poblacién envejece, esto es, un 32% de adultos de 25 a 34 afios y un 62% de adultos
mayores de 75 afios (Abdulla et al., 2013). Ademas, es una de las principales fuentes de
consumo de recursos de salud (Sosa-Reina et al., 2017).

El componente nociceptivo del dolor desempefia una funcién de defensa del organis-
mo, confiriéndole la capacidad de detectar estimulos nocivos y reaccionar ante ellos para
evitar dafios tisulares permanentes. Por lo general, el dolor cede cuando lo hace su causa
desencadenante o en el momento de completarse la curaciéon de la lesion original. Sin
embargo, en ocasiones una actividad anormal del sistema nervioso puede hacer perdu-
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rar al dolor mas alld de la resolucion de la lesion tisular, originando manifestaciones de
dolor anormal o patolégico.

Numerosas pruebas de caracter experimental demuestran que un estimulo doloroso
de gran intensidad puede convertirse en el preludio de una serie de alteraciones funcio-
nales y morfolégicas en el sistema nervioso central que modifica la forma en la que se
gestiona y procesa la informacién sensorial periférica. La sensibilizacién central (SC)
consiste en un incremento en la excitabilidad de las neuronas del sistema nervioso cen-
tral, incluidas las neuronas medulares de segundo orden (Coderre et al., 1993). En un
estado de sensibilizacién central, las neuronas son hiperexcitables y se activan con mayor
facilidad ante la entrada de sefial somatosensorial periférica, de forma que tienden a
amplificar la transmision nociceptiva hacia centros superiores y pueden contribuir a la
generacion de estados clinicos de dolor patolégico.

La SC se caracteriza, tanto en modelos experimentales en animales como en humanos,
por la disociacion perceptible cualitativa y cuantitativa con respecto de la actividad noci-
ceptiva y por cambios drasticos en la respuesta a los analgésicos de uso comun. El dolor
espontaneo y el descenso de los umbrales del dolor mecénico y térmico, son manifesta-
ciones caracteristicas de la SC. La evidencia en la clinica humana indica que la SC es un
fenémeno de caracter progresivo que transita desde uno o varios segmentos medulares
a otra de sensibilizacion generalizada (Graven Nielsen y Arendt Nielsen, 2010; Lemming
et al., 2012; Schliessbach et al., 2013; Skou et al., 2013; Woolf, 2014). En definitiva, el dolor
patolégico estd desprovisto de funcién protectora y, tal y como sefiala la Federacién de
Sociedades Europeas del Dolor en una declaracién ante el Parlamento Europeo en 2001,
mientras que el dolor agudo puede ser considerado razonablemente un sintoma de una enferme-
dad o de una lesion, el dolor crdnico y recurrente es un problema especifico en el cuidado de la
salud; una enfermedad en si misma (Niv y Devor, 2001). El dolor patolégico puede perdu-
rar durante largo tiempo incluso en ausencia de lesion inicial, y ser catalogado como
dolor crénico. Ademas, tal y como se ha mencionado anteriormente, algunas formas de
dolor patologico son a menudo refractarias a multiples tratamientos generando un esta-
do de dolor persistente y acarrean una serie de trastornos psiquicos asociados tales como
ansiedad crénica, miedo, depresién, insomnio, o alteraciones en las relaciones sociales.
Contribuye a la discapacidad, la ansiedad y la depresion, los trastornos del suefio, la
mala calidad de vida y aumenta los costes de atencién médica (Park et al., 2015; Leadley
et al., 2014; Andrew et al., 2014).

ASPECTOS CLINICOS DE LA SENSIBILIZACION CENTRAL

La sensibilizacion central es responsable de la alodinia tactil, la cual consiste, en la per-
cepcién de dolor ante estimulos tactiles no dolorosos en condiciones normales, como
puede ser por ejemplo un cepillado suave de la piel, asi como de la extension de la hiper-
sensibilidad cutdnea mas alla del area afectada por la lesion primaria. La hiperalgesia, o
respuesta nociceptiva exagerada ante estimulos nociceptivos de tipo mecanico, térmico
o quimico, es otra manifestaciéon comun de la sensibilizacién central. La hiperalgesia
puede ser primaria y/o secundaria; la primaria se refiere a la sensibilizaciéon dentro del
area lesionada, mientras que la secundaria hace referencia a la sensibilizacién del tejido
adyacente al lesionado (Millan, 1999).
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La sensibilizacion central puede producirse también con posterioridad a una inter-
vencion quirdrgica y contribuir al dolor provocado por la movilizaciéon o por el contacto
fisico, o también puede desarrollarse durante una crisis de migrafia, en la que es comuin
percibir dolor ante la estimulacion tactil del cuero cabelludo o de las dreas de inervacion
del nervio trigémino (Goadsby, 2005). Méas recientemente, se ha sugerido que enferme-
dades como el sindrome de fibromialgia (SFM), un cuadro que cursa entre otros con
dolor espontaneo, alodinia e hiperalgesia, o el sindrome de intestino irritable podrian ser
la consecuencia, no tanto de sensibilizacién periférica como de un estado de disfuncién
central del control del dolor con un importante componente de sensibilizacién central
(Kosek y Hansson, 1997; Le Bars, 2002).

Se ha comprobado que, en pacientes con dolor persistente, el tratamiento con antide-
presivos triciclicos disminuye el dolor en alrededor de un 60-70%, pero su uso puede aca-
rrear efectos secundarios perjudiciales para la salud en pacientes con cardiopatias (Bafio
Rodrigo et al., 2003; Buesa et al., 2008; Grape et al., 2010; Moskovitz et al., 2011). Los inhi-
bidores selectivos de la recaptacion de la serotonina no han mostrado resultados signifi-
cativos en la reduccién del dolor patoldgico (Bafio Rodrigo et al., 2003; Buesa et al., 2008;
Grape et al., 2010; Moskovitz et al., 2011). Se han utilizado diversos anticonvulsivantes,
tales como la carbamacepina y la gabapentina, en el tratamiento del dolor patolégico
debido a que siempre se ha pensado que resultan bastante efectivos y efectivamente
algunos estudios han demostrado la eficacia de la carbamazepina y la gabapentina en el
alivio del dolor tipo neuropatico de la neuralgia del trigémino, de la neuropatia diabéti-
ca y de la neuralgia postherpética (Backonja et al., 1998), pero no estd esclarecida la efi-
cacia que muestran sobre el dolor patolégico en general. De sobra es conocido que el tra-
tamiento con opioides para la analgesia del dolor resulta efectivo, pero en situaciones de
sensibilizacion central no esta clara su efectividad y hasta resulta controvertido (Dicken-
son y Suzuki, 2005). Algunos autores afirman que los opioides son ineficaces en el trata-
miento del dolor patolégico (Arnér y Meyerson, 1988), mientras que otros trabajos han
demostrado efectos analgésicos tras la administracion de distintos agonistas opioides
(Dellemijn y Vanneste, 1997; Harati et al., 1998). En el dolor patoldgico, parece ser que el
efecto contradictorio sobre la antinocicepcion mediada por los opioides se debe a la plas-
ticidad del sistema opioide en la sensibilizacion central ya que éstos, establecen interac-
ciones dentro de su misma familia y con otras familias de receptores como por ejemplo
con el tipo dopaminérgico lo que puede alterar su eficacia (Buesa et al., 2008; Aira et al.,
2014, 2016).

SINDROME DE FIBROMIALGIA COMO SINDROME
DE SENSIBILIZACION CENTRAL

El Sindrome de fibromialgia es un trastorno que se caracteriza por dolor crénico difuso
o generalizado de duracién superior a 3 meses, acompafiado de multiples sintomas gene-
rales entre los que se incluyen la fatiga persistente, rigidez generalizada, el suefio no
reparador, sindrome de colon irritable asi como alteraciones neurovegetativas y sintomas
ansioso-depresivos (Staud y Spaeth, 2008; Ablin et al., 2009). Los sintomas severos y
variados de la fibromialgia se reflejan en la discapacidad y deterioro de la calidad de vida
(Wolfe, 2009; Arnold, 2012).
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Mientras que algunos reumat6logos han pensado en la fibromialgia como un trastor-
no de dolor especifico, otros investigadores lo han caracterizado como un sindrome de
angustia corporal o un trastorno de sintomas fisicos, o trastorno somatoforme (Wolfe,
2014). En definitiva, es una condicioén heterogénea en la que hay un procesamiento anor-
mal de la sensacion de dolor. Se caracteriza por dolor musculoesquelético generalizado,
crénico, acompafiado de fenémenos de hiperalgesia y alodinia, asi como por otros sinto-
mas y signos, motores, vegetativos, cognitivos y afectivos. La prevalencia de esta condi-
cién es muy elevada y ronda el 2,4% en la poblacién general mayor de 20 afios segtn el
estudio EPISER (Sociedad Espafiola de Reumatologia, 2001; Carmona et al., 2001). En
numeros absolutos supone en torno a 700.000 afectados/as en Espafia. La prevalencia
entre las mujeres se estima en un 4.2% frente a un 0,2% en los varones, lo que supone una
relacion mujer: varén de 21 frente a 1. Actualmente se esta realizando un estudio epide-
miolégico prospectivo que recoge poblacion de toda Espafia, y nos aportara nueva infor-
macién sobre el indice de prevalencia de la fibromialgia y otras enfermedades reumati-
cas (Bustabad et al.,, 2017; Seoane-Mato et al., 2017). El estudio EPIDOR (Fundacion
Griinenthal — Sociedad Espafola de Reumatologia, 2003) ha revelado que un 12.2% de
una muestra aleatoria de pacientes que acuden a consultas de reumatologia en Espafa
cumplen criterios diagnoésticos del SEM, y otros autores estiman que un 10-20% de los
pacientes de una unidad de reumatologia y un 2.1-5.7% de los pacientes de otras espe-
cialidades padecen SFM (Wolfe et al., 1995). Una estimacion reciente de la prevalencia
media global de fibromialgia es del 2.7%, con una media en América del Norte del 3.1%,
en Europa del 2.5%, y en Asia del 1.7% (Queiroz, 2013). Aun y todo, las estimaciones pue-
den variar dependiendo de poblaciones especificas. Sin embargo, la adherencia a la
mayoria de las recomendaciones para medicamentos del American College of Rheumato-
logy es baja, lo que sugiere que muchas personas con fibromialgia no estan satisfechas
con las opciones actuales de farmacoterapia (Liu et al., 2016). De hecho, las cifras de
informes reportados por pacientes, indican que los medicamentos actuales s6lo reducen
el dolor entre un 25% y un 40%. El alivio promedio y significativo ocurre en s6lo un 40%
a 60%, en parte debido a la eficacia incompleta del foirmaco y a los efectos adversos que
limitan la dosis (Sultan et al., 2008; Hauser et al., 2009). La fibromialgia no es particular-
mente diferente de otros dolores crénicos, en el sentido de que s6lo una pequefia propor-
cién de los participantes de los ensayos clinicos tiene una buena respuesta al tratamien-
to (Moore et al., 2013).

No existe un tratamiento eficaz para el SFM, y ninguna intervencion permite aliviar
los sintomas de la enfermedad en un 50% o mas en al menos la mitad de los pacientes
con SFM (Sultan et al., 2008). Algunos factores que contribuyen al fracaso terapéutico
incluyen el cardcter clinicamente heterogéneo y multisistémico del SFM, mas alla del
trastorno central musculoesquelético (Yunus, 2007), y en este sentido algunos autores
han propuesto caracterizar de manera empirica subgrupos de pacientes modelizando
constructos que permitan contribuir a un ajuste mas apropiado del tratamiento en cada
paciente (Bennett et al., 1991; Yunus et al., 1991; Turk et al., 1996). Sin embargo, el obsta-
culo principal para el desarrollo de estrategias terapéuticas es que los mecanismos que
determinan la fisiopatologia de la enfermedad no se conocen por completo.

Las evidencias obtenidas a lo largo de las dos ultimas décadas mediante técnicas de
neuroimagen ponen de manifiesto que los mecanismos de neuroplasticidad cerebral
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desempefan un papel en varias formas de dolor crénico (Murga et al., 2017). El interés
creciente que despiertan estos hallazgos guarda relacién con la posibilidad que abren
para el nuevo uso de técnicas de neurorrehabilitacion para el manejo del dolor crénico.
Numerosos estudios de neuroimagen han confirmado cambios morfolégicos en la neu-
romatriz del dolor en personas con SFM. Es este sentido, hay diversos estudios que han
aportado extensas revisiones de los estudios de neuroimagen obtenidos en las personas
con SFM (Kuchinad et al., 2007; Nebel y Gracely, 2009; Wood et al., 2009; Jorge y Amaro,
2012; Murga et al., 2017). Los datos obtenidos indican que las alteraciones funcionales en
el procesamiento central del dolor en los pacientes con SFM se acompafian de un espec-
tro de cambios de caracter estructural en forma de atrofia de la sustancia gris cerebral,
alteraciones en la conectividad intrinseca y cambios en los niveles de metabolitos en mul-
tiples vias funcionales (Kuchinad et al., 2007; Wood et al., 2009; Nebel y Gracely, 2009;
Jorge y Amaro, 2012; Murga et al., 2017).

El sindrome de fibromialgia es en esencia un sindrome de amplificacién de la sensa-
cién del dolor, y las personas con SFM presentan alteraciones en los umbrales de sensi-
bilidad al dolor tanto térmico como mecanico (Tabla 1), asi como disfunciéon de los meca-
nismos enddégenos de modulacion del dolor y deficiencia de los denominados DNIC
(Diffuse Nociceptive Inhibitory Control) (Kosek y Hansson, 1997; de Souza et al., 2009). Los
DNIC o mecanismos de control inhibitorio nociceptivo difuso forman parte del sistema
inhibitorio descendente desde centros supraespinales y ejercen su accién inhibitoria en
las astas posteriores de la médula espinal aumentando asi el umbral requerido para acti-
var la transmision nociceptiva ante un estimulo nociceptivo (Edwards et al., 2003). En el
SFM, ademéds de mostrar un menor umbral al dolor, perciben como dolorosa la estimu-
lacion tipo tactil y refieren sensaciones dolorosas tras estimulacién somatosensorial
(McDermid et al., 1996; Johansen et al., 1999; Gracely et al., 2004; Geisser et al., 2007;
Staud y Spaeth, 2008). De una manera especifica, para el diagnostico del SFM debe haber
un dolor generalizado, en ambos lados del cuerpo, por encima y por debajo de la cintu-
ra y debe incluir dolor axial, y con una duracion por lo menos de 3 meses (Sluka, 2009).

Es importante recalcar que el dolor emerge como resultado del procesamiento psicol6-
gico de la informacion sensorial junto con la experiencia previa y el aprendizaje realizado,
el contexto en el que se produce y sus expectativas (Valdés et al, 1989). Desde esta perspec-
tiva, el estudio del dolor debe incluir aspectos no sélo relacionados con el procesamiento
sensorial de la informacién dolorosa, sino también con el procesamiento psicoldgico de la
actitud hacia el dolor, la percepcién de autocontrol o la autoestima (Montoya et al., 2006).

Tabla 1. Resumen de los principales rasgos clinicos relacionados con el SFM.

¢ Sindrome de amplificacién del dolor con origen central

e Cursa con alodinia/hiperalgesia/dolor referido

¢ Disfuncion en el drea psicoldgica y social

¢ Disfuncién de las vias descendentes inhibitorias (fallo del control endégeno
del dolor)

* El tratamiento analgésico se basa en combinar distintas modalidades
terapéuticas
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En el afio 2010, el Colegio Americano de Reumatologia reconocié que el SFM no era
tan solo un problema de origen periférico sino también de origen central (Ablin et al.,
2009; Wolfe et al., 2010). Asi, el SFM forma parte de un amplio continuo de trastornos
somaticos y viscerales de hipersensibilidad que se reconocen de manera colectiva como
sindromes de sensibilizacién central o de hipersensibilidad central y que incluyen entre
otros el sindrome de fatiga crénica, el sindrome de intestino irritable, la disfuncién tem-
poromandibular, el dolor pélvico crénico, la lumbalgia inespecifica, el sindrome de boca
ardiente, la cistitis intersticial o la vulvodinia (Yunus, 2007; Ablin et al., 2009). En este
sentido, los resultados de varios estudios demuestran la existencia de hiperalgesia y/o
alodinia también en dreas somaticas no afectadas por el dolor en el sindrome de intesti-
no irritable (Moshiree et al., 2007), en la disfuncién temporomandibular (Maixner et al.,
1995), en la vulvodinia (Giesecke et al., 2004) y en la cefalea tensional entre otros (Lange-
mark et al., 1989; Gobel et al., 1992). Ademas, diversos estudios muestran existencia de
amplificacién del procesamiento central del dolor en los pacientes con fibromialgia
(Ablin et al., 2009), lumbalgia (Giesecke et al., 2004) y sindrome de intestino irritable
(Drossman, 2005; Rapps et al., 2008). Los sintomas para el diagnostico segin el Colegio
Americano de Reumatologia (Wolfe, 2010) son dolor extendido, sintomas somaticos, des-
pertar sin sensacion de adecuado descanso, problemas de cognicion, fatiga, trastornos
del suefio que pueden afectar su calidad o cantidad, dolor y trastornos del humor.

En el SEM se reconocen otros sintomas como parestesia, ansiedad, dolores de cabeza,
intestino irritable, urgencia urinaria, ruido e intolerancia al frio, dismenorrea, depresion,
lumbalgia, dolor de cuello, fenémeno de Raynaud y efectos relacionados con el clima
(Wolfe, 2009; Arnold 2012). Algunos estudios, han detallado la gran variedad de rasgos
clinicos que componen el SFM (Wolfe et al, 1990; Bennett et al., 2007; Hauser et al., 2008).
Muchos de estos sintomas han sido objeto de mas estudios y la perspectiva de los pacien-
tes con SFM ha sido evaluada mas rigurosamente como parte del proceso diagnostico
OMERACT (Outcome Measures in Rheumatoid Arthritis Clinical Trials) (Mease et al., 2008)
(véase Tabla 2).

Tabla 2. Método Delphi OMERACT (Mease et al., 2008).
Sintomatologia multidimensional del SFM.

¢ Dolor o incomodidad fisica

e Dolor en la articulaciéon

* Fatiga o falta de energia

e Pobre calidad de suefio

¢ Rigidez muscular/articular

* Pensamiento desorganizado

¢ Dificultad en el movimiento

* Necesidad de ayuda para poder hacer las cosas
* Problemas con establecer objetivos y complementar las tareas
* Mayor sensibilidad al tacto

* Depresion

e Limitacion de actividades normales

* Memoria mermada (pobre)
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No hemos de olvidar el papel substancial de los factores psicosociales en el diagnés-
tico de la fibromialgia. Existen limites difusos de la fibromialgia con los fenotipos de
cambio temporal ya que la manifestacion de los sintomas de la enfermedad puede variar
con el tiempo (Hauser et al., 2017). Ademas, los criterios de diagndstico de esta enferme-
dad son confusos siendo el personal clinico quien decide el diagndstico en base a la seve-
ridad de los sintomas y a la dependencia del paciente a la medicaciéon (Walitt et al., 2016b;
Bidari et al., 2018).

El diagnéstico es clinico; no existe a dia de hoy ninguna prueba analitica, de ima-
gen o anatomopatoldgica especifica que esté validada y que sirva para corroborar
dicho diagnostico. Sin embargo, la dificultad en los criterios del diagndstico, asi como
la falta de conocimiento y acuerdo hace que se produzca un sesgo en el diagnoéstico lo
que supone un problema para el diagnostico de los pacientes que sufren de esta enfer-
medad (Ghavidel-Parsa et al., 2015; Bidari et al., 2018).

1.4. Neuroplasticidad sensorio-motora
en el dolor cronico

La neuromatriz del dolor se refiere al conjunto de regiones cerebrales que participan en el
procesamiento de la percepcién del dolor. Dichos centros, ya descritos anteriormente, se
activan durante la experiencia de dolor agudo y estan activados de manera sostenida en
estados de dolor persistente (May, 2008; Merskey y Bogduk, 2011). La persistencia del
dolor a lo largo del tiempo, conlleva el desarrollo de cambios o plasticidad en algunas
regiones de la denominada neuromatriz del dolor (Peyron et al., 1999; Wiech et al., 2000;
Lima y Fregni, 2008). La plasticidad, entendida como reorganizacién de la corteza soma-
tosensorial en pacientes con dolor persistente o crénico es un fenémeno bien reconoci-
do, y numerosos estudios han demostrado que la representacién somatotdpica tanto en
la corteza somatosensorial primaria como en la corteza motora primaria resulta distor-
sionada por efecto de cambios en la experiencia de percepcién somatica del paciente con
dolor crénico (Flor et al., 1995; Ramachandran y Hirstein, 1998; Braun et al., 2000; Flor,
2003; Draganski et al., 2004; Medina y Coslett, 2010; Moseley y Flor, 2012; Saab, 2012).
Varios estudios han documentado la existencia de una relacién estrecha entre el nivel de
dolor y el grado de reorganizacion de la corteza somatosensorial primaria en pacientes
con sindrome de dolor regional complejo (SDRC; Maihofner et al., 2007; Pleger et al.,
2004, 2006; Moseley et al., 2008a, 2008b; Moseley y Flor, 2012; Moseley y Wiech, 2009;
Lewis y Schweinhardt, 2012), en el sindrome del ttinel carpiano (Tecchio et al., 2002), en
la lumbalgia crénica (Moseley, 2008; Luomajoki y Moseley, 2011; Luedtke y Adamczyk,
2018), en el sindrome de fibromialgia (Flor et al., 1997) y en la artritis (Stanton et al.,
2013). Reviste de importancia clinica el hecho de que la distorsién del mapa somatot6pi-
co se pueda revertir en respuesta a la desapariciéon del dolor (Maihofner et al., 2007; Ple-
ger et al., 2006; Moseley y Wiech, 2009), tal y como se ha visto en pacientes a los que se
les ha realizado intervencion terapéutica basada en el entrenamiento de la agudeza tac-
til, con correlacién positiva en el descenso de la percepcion de la intensidad del dolor
(Pleger et al., 2005; Gutknecht et al., 2015; Khatibi , 2016; Wakolbinger et al., 2018).

19



Distorsién del esquema corporal en el SEM: rehabilitacién de la agudeza tactil e implicaciones sobre la percepcion del dolor

El grado de distorsion se encuentra influido también por otros factores como la dura-
cién de la patologia de base o duracion del dolor, de la inmovilidad y la consiguiente dis-
minucién de la sefial sensorial periférica (Rothwell et al., 1982; Sainburg et al., 1993, 1995;
Maihofner et al., 2007; Kirveskari et al., 2010; Bank et al., 2013). La existencia de dichos
cambios en la representacion cortical ofrece también alternativas a nuevas intervenciones
terapéuticas (Moseley y Flor, 2012), y en la actualidad ya se han publicado trabajos que
documentan el uso de intervenciones basadas en técnicas de neurorrehabilitacion para el
manejo de pacientes con dolor crénico (mas adelante se describen algunas), como por
ejemplo, en el dolor del miembro fantasma y en el sindrome de dolor regional complejo
(Ramachandran et al., 1995; Moseley et al., 2008b; Giummarra y Moseley, 2011).

La hipétesis general de partida, asume los postulados de un modelo que interpreta
la cronificacién del dolor como consecuencia, al menos en parte, de cambios neuroplas-
ticos en la somatotopia cortical sensorial y motora.

DISTORSION DE LOS PATRONES CORTICALES DE
REPRESENTACION SENSORIAL Y MOTORA EN ESTADOS
DE DOLOR CRONICO

La terapia del espejo para la retroalimentacion visual, o ilusién del espejo como la lla-
maremos en adelante, en el tratamiento de dolor de miembro fantasma consiste en
introducir dentro de una caja con espejo la extremidad amputada de manera tal que sé6lo
se vea la extremidad intacta dando la ilusién de tener ambas extremidades completas al
realizar ejercicios de movimientos que se reflejardn en el espejo. A partir de la introduc-
cién de la ilusiéon del espejo por (Ramachandran y Roger-Ramachandran., 1995),
muchos investigadores han elaborado una nueva interpretacion del dolor del miembro
fantasma y otras patologias como el SDRC en términos de plasticidad de la corteza
somatosensorial y motora. Es importante observar que este modelo ha permitido anti-
cipar vias de abordaje terapéutico basadas en la neurorrehabilitacién en el dolor del
miembro fantasma y el SDRC. En su trabajo inicial, los autores propusieron el dolor del
miembro fantasma como la consecuencia de la discordancia entre la intencién motora y
la sefial de realimentacion sensorial en los pacientes con amputacion, en lo que se cono-
ce como la hipétesis de la incongruencia sensorio-motora (Figura 5). Partiendo de esta
idea, Harris (1999) ampli6 el concepto proponiendo que el dolor resulta de la discordan-
cia entre la intencién motora, la propiocepcion y la vision activa del miembro, en analo-
gia con la sensacién de nausea que provoca el conflicto entre las sefiales visuales y ves-
tibulares.

Segun nuestra hipotesis, el factor determinante en el desarrollo de la incongruencia
sensorio-motora, es la distorsion de los patrones corticales de representacion sensorial y
motora. Pueden contribuir a dicha distorsion tanto la hipofuncién o el desuso aprendido
de la extremidad o parte corporal afectada por el dolor como los trastornos de la repre-
sentacion corporal (Jones et al., 1978). Es decir, el esquema corporal es una representa-
cién corporal plastica y dindmica que deriva de las percepciones espaciales y biomecéani-
cas del cuerpo generadas por medio de sefales sensoriales tipo; visual, tactil, motor y
propioceptivo (Gallagher, 1986; Paillard, 1980; Gallagher y Cole, 1995; Schwoebel y Cos-
lett, 2005; Kammers et al., 2006: Berlucchi y Aglioti, 2010; de Vignemont, 2010; Longo y
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Haggard, 2010) y la imagen corporal, entendida como una percepcién consciente sobre
el propio cuerpo que implica ademds de la experiencia o vivencia corporal perceptiva un
entendimiento de la misma junto con una actitud emocional (Cash y Brown, 1987;
Powers et al., 1987; Gardner y Moncrieff, 1988; Adame et al., 1991; Gallagher y Cole, 1995;
de Vignemont, 2010), aparecen distorsionadas en algunas patologias que cursan con
dolor crénico como el SDRC (Gallagher y Cole, 1995; Pleger et al., 2006; Lotze y Moseley,
2007; Osumi et al., 2015a; Tsay et al., 2015), el trastorno de estrés postraumatico (Rzeszu-
tek et al., 2016) o el sindrome de fibromialgia (Akkaya et al., 2012; Boyington et al., 2015).
Los autores resaltan que la distorsién corporal se produce principalmente en las zonas
que perciben como dolorosas o lesionadas y la manipulacién de las sefiales aferentes a
nivel experimental altera la representacién corporal de dichas regiones (Melzack y Bro-
mage, 1973; Lackner, 1988; Braun et al., 2000; de Vignemont et al., 2005; Medina y Cos-
lett, 2010; Inui y Kakigi, 2012). Ademas, parece ser que se establece una relacion entre la
satisfaccion corporal y la percepcion de dolor, es decir, a mayor intensidad del dolor per-
cibida mayor es la insatisfaccion corporal generada (Rzeszutek et al., 2016). Las alteracio-
nes de la imagen corporal pueden concretarse en dos aspectos: la alteraciéon cognitiva,
que refleja principalmente una insatisfaccion con el cuerpo, y la alteracién afectiva rela-
tiva a los sentimientos negativos que el propio cuerpo suscita (Cash y Brown, 1987).
Segun diversos estudios, resulta llamativo el hecho de que en mujeres con trastornos de
la alimentacién con distorsién en la representacién corporal como principal sintoma
(Riva, 2017) el umbral nociceptivo es menor respecto a mujeres sin patologia (Lautenba-
cher et al., 1990, 1991; Faris et al., 1992; Raymond et al., 1995)

En definitiva, la expresion clinica de la distorsién de los patrones corticales de repre-
sentacion somatica incluye lo que se ha venido a denominar sintomas de desatencién
(neglect; Wiech et al., 2008). El fenémeno consiste en dos manifestaciones, como son la
desatencion en el sentido que el paciente no siente la extremidad o parte corporal afecta-
da como parte integrante de su propia anatomia, y la desatencién motora, que consiste
en que el paciente se vuelve incapaz de movilizar su extremidad o parte corporal si no
presta una atencion excesiva a su sensacion visual (Figura 6). El sujeto percibe la parte
como un peso muerto o como parte ajena a su cuerpo, y se siente incapaz de movilizar-
la de manera normal o bajo su propio control. En pacientes con SDRC se han descrito sin-
tomas de desatencién, incluyendo agnosia, trastornos en la percepcién de la magnitud o
tamafo, cambios en los umbrales sensoriales en las partes afectadas, y descenso en la
actividad cerebral durante ejercicios o tareas de visualizacion motora de la parte afecta-
da. Las manifestaciones son analogas a las que se producen en la asomatognosia, una dis-
funcién propia del dafio cerebral (Zampini et al., 2004) y se sabe, ademads, que durante
las experiencias ilusorias se activan distintos centros nerviosos implicados en la integra-
cién de la sefial sensorial para la representacion corporal (Guerraz et al., 2012).

Es de interés, destacar que el marco teérico de la neuroplasticidad cortical por causa
del desuso aprendido integra el modelo de miedo y evitacion, un paradigma clasico en
la psicologia clinica del dolor crénico, el cual predice que el paciente con dolor tiende a
evitar aquellas situaciones en general y aquellos movimientos en particular que conside-
ra potencialmente lesivos y causa de probable de dolor. En consonancia con este mode-
lo, varios estudios han demostrado que el dolor crénico se acompana de un deterioro en
las funciones motoras. Por ejemplo, los pacientes con sindrome regional complejo dolo-
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Extremidad afectada

Lesion o trauma

Dolor

Movimiento
reprimido

Comportamiento
miedo/evitacion

Movi.mignto Poca Se reducen los
restringido o coordinacioén y intentos de
inmovilidad destreza

moverse

> Desuso
aprendido

> | Representacion

Figura 6. Modelo del desarrollo de desuso aprendido en la extremidad o parte
corporal afectada por dolor (adaptado de Apkarian et al., 2005).

roso experimentan a menudo una reduccién de la movilidad, debilidad, temblor y disto-
nia (Schwartzman y Kerrigan, 1990; Galer et al., 1995; Harden et al., 2007; Maihofner et
al., 2007; Lewis y Schweinhardt, 2012), y se ha documentado la disminucién del rango de
movilidad, de la fuerza y de la resistencia en otros cuadros de dolor como la lumbalgia
crénica (Hodges y Moseley, 2003; Moseley, 2008) y el sindrome de fibromialgia (Yunus y
Aldag, 1996). Un aspecto importante de este fendmeno que queda por resolver es si el
deterioro del control motor es responsable del dolor o consecuencia del mismo, ya que
se han aportado pruebas que argumentan tanto en favor de la primera posibilidad (Pan-
jabi, 1992; Maihofner et al., 2007) como en favor de la segunda (Hodges y Moseley, 2003).
Mas aun, recientemente se ha propuesto que el esquema corporal propio se modula a
partir del funcionamiento adecuado del sistema motor, es decir, parece ser que la impli-
cacion del sistema motor en la elaboracién y/o creacion del esquema corporal es muy
relevante (Campione et al, 2017).

MANE]JO DEL PACIENTE CON DOLOR CRONICO DESDE )
LA NEURORREHABILITACION: MODELO DE REORGANIZACION
CORTICAL A TRAVES DE LA SENSORIOPERCEPCION

El modelo de reorganizacion cortical cuando estd presente la distorsion de los patrones de
representaciéon somatosensorial y motora, establece una linea innovadora en la investiga-
cién de los mecanismos de cronificacién del dolor y ademds plantea una base l6gica para
el manejo del paciente con dolor persistente desde el rea de la neurorrehabilitacion (Flor,
2003; Flor y Diers, 2009; Moseley y Flor, 2012; Gutknecht et al., 2015; Khatibi, 2016; Wakol-
binger et al., 2018). La neurorrehabilitacién ha demostrado eficacia en tareas de visualiza-
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cién sensorial y motora asi como mejora en la coherencia entre la retroalimentacion visual
y la informacién sensorial basada en movimientos reales (Moseley et al., 2008b). Es decir,
si se utiliza el paradigma de producir distorsiones en el feedback sensorial, en pacientes
con dolor crénico, los sintomas dolorosos son exacerbados (McCabe et al., 2007) debido a
un imput visual alterado y, a su vez, los pacientes describen nuevas sensaciones entre las
que se incluyen desorientacion, dolor, cambios en la temperatura, en el peso de la extre-
midad percibida o en la propia imagen corporal (McCabe, 2011). En este sentido, cuando
un conflicto se crea entre los sistemas motor y sensorial, se aumenta la actividad en el cor-
tex dorsolateral prefrontal y cortex parietal (Fink et al., 1999). En pacientes con dolor cré-
nico, se producen cambios en el drea primaria somatosensorial y motora de las represen-
taciones de las regiones corporales dolorosas; es decir, el area cortical somatosensorial
desatendida queda invadida rdpidamente por areas somatotdpicas adyacentes (Merzenich
et al., 1983; Calford y Tweedale, 1991: Pons et al., 1991; Braun et al., 2000; Grtsser et al.,
2001; Jain et al., 2008; Kaas et al., 2008; Medina y Coslett, 2010), éste es un proceso de plas-
ticidad reversible sélo si dicha drea vuelve a ser atendida por su zona corporal de origen
(Calford y Tweedale, 1990, 1991; Kennett et al., 2001; Press et al., 2004). La reorganizaciéon
de la corteza SI se podria explicar como una reinervacion desde el 4rea cortical activa
hacia areas inactivas o como un desenmascaramiento de proyecciones previamente exis-
tentes (Figura 7) (Florence et al., 1998; Jones y Pons, 1998; Moore et al., 2000). Paralelamen-
te a la reorganizacion cortical de SI, se genera reorganizacién en otras areas como; el tala-
mo, el tronco encéfalo y en el cortex motor (Jones y Pons, 1998; Moore et al., 2000; Karl et
al., 2001) que explicaria la evocacién de sensaciones somatosensoriales referidas en
zonas corporales distales a la zona de estimulacion y carentes de relacién somatotédpica a
nivel cortical (Figura 7) (Flor et al., 1995; Sirigu et al., 1996; Knecht et al., 1996; Ramachan-
dran y Hirstein, 1998; Moore et al., 2000). En este sentido, resultan muy interesantes los
estudios que han demostrado una relacion directa entre el dolor percibido y la expansion
de la representaciéon somatosensorial a nivel cortical, con reduccion del dolor y reversion
del mapa somatotopico (Pleger et al., 2005; Maihofner et al., 2007).

Las representaciones somatosensoriales en el 4rea SI estan reciprocamente conectadas
con las representaciones motoras del cértex motor primario, es decir, el area somatosen-
sorial primaria estd directamente interconectada no sé6lo con otras areas integrantes del
sistema somatosensorial, como por ejemplo el cértex somatosensorial secundario, sino
también con 4reas del sistema motor las cuales contribuyen a la reorganizacién somato-
topica del SI (Jones et al., 1978; Mahon y Caramazza, 2011; Yeo et al., 2012). En particu-
lar, la actividad del cértex motor primario participaria en el mantenimiento de la estabi-
lidad topografica somatosensorial, en el sentido de que el movimiento voluntario o su
intencion motora, por ejemplo, de los dedos tras su amputacion, mantiene estable la
somatotopia de los dedos fantasma en ausencia de estimulacién somatosensorial perifé-
rica (Reilly et al., 2006; Raffin et al., 2016; Kikkert et al., 2016). Es decir, existe una varia-
bilidad estructural en las dimensiones de las areas entre los humanos, de manera que,
por ejemplo, el tamafio de una determinada zona de Brodmann puede variar en los cere-
bros de distintas personas segiin sus experiencias, el grado de entrenamiento y el uso
funcional de dicha area (Schenkman et al., 2013; Garcia-Porrero y Hurlé, 2015). Esta esta-
blecido que hay un orden somatotépico de la representacién de las grandes zonas corpo-
rales, pero también se sabe de la existencia de representaciones corticales multiples, sola-
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Figura 7. Evocacién de sensaciones referidas. (A) En estudios realizados en humanos
con amputaciones se observa concordancia en la somatotopia cortical entre la localizacién
del estimulo en la region facial y la sensacion referida en la extremidad amputada (marca-
da en color gris) o miembro fantasma (adaptado de Ramachandran y Hirstein, 1998). (B) En
otros estudios, sin embargo, la estimulacion tactil sobre distintas regiones corporales dista-
les a la region afectada evoca sensaciones referidas en el miembro amputado; sin que a nivel
cortical (area SI) se localicen cambios adyacentes (adaptado de Knecht et al., 1996).

padas entre ellas y relacionadas entre si mediante conexiones horizontales bidirecciona-
les. El solapamiento implicaria que diferentes segmentos corporales podrian compartir
la misma red neuronal (Sallés et al., 2015).

El concepto motor extinction (Laplane y Degos, 1983; McCabe, 2011) se refiere a la
infrautilizacién de una parte corporal por defectos en la fuerza, reflejos y propiocepcion
que se genera cuando el feedback sensorial estd reducido, de modo que el sistema motor
se vuelve menos efectivo y la sefial motora queda interrumpida (McCabe, 2011). Por ejem-
plo, diversos estudios muestran que la estimulacién magnética transcraneal del cortex
somatomotor primario (area situada por delante del surco central) genera analgesia en
pacientes con dolor crénico refractarios al tratamiento medicamentoso (Tsubokawa et al.,
1991; Brown y Barbaro, 2003; Lefaucheur et al., 2004; Pleger et al., 2004; Nuti et al., 2005).
Mas aun, tal y como se ha mencionado en el apartado precedente, se han comprobado
efectos analgésicos sobre el miembro fantasma y en el SRDC tras intervenciones con
espejos basadas en manipular la informacion visual-motora del paciente (McCabe et al.,
2003; MacLachlan et al., 2004; Sumitani et al., 2008; Ramachandran y Altschuler, 2009;
Bultitude y Rafal, 2010; Foell et al., 2014). El mecanismo que opera en dicha terapia se
basa en el restablecimiento o congruencia entre la percepcion somatosensorial y la moto-
ra con ayuda de la visién (Harris, 1999; Moseley y Gandevia, 2005; Flor et al., 2006; Swart
et al., 2009). A la inversa, movimientos que generan conflicto con la informacién somato-
sensorial percibida, denominada anteriormente incongruencia sensorio-motora, genera-
ria dolor (McCabe et al., 2005a, 2005b). Con objeto de explorar la relacion entre los siste-
mas sensoriales visual y tactil, también se emplea, el paradigma de la mano de goma que
genera ilusion de apropiacion y representacién corporal y permite inducir al sujeto la
percepcion de que una mano falsa es su propia mano (Botvinick y Cohen, 1998; Holmes
y Spence, 2004; Tsakiris y Haggard, 2005; Ehrsson, 2008). En este sentido, el trabajo de
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Tsakiris y colaboradores en el 2011 muestra por primera vez evidencia de que la concien-
cia interoceptiva (definida como sensibilidad visceral) modula la representacién corpo-
ral durante el periodo de la percepcion de la sensibilidad somatica. En decir, los sujetos
sanos con poca conciencia interoceptiva resultan mas susceptibles de percibir la ilusién
de la mano de goma (Tsakiris et al., 2011). Resulta muy interesante cémo a nivel experi-
mental se ha observado que el dolor inducido aumenta la conciencia interoceptiva y a su
vez disminuye la tolerancia al dolor (Maihofner y Peltz., 2011; Pollatos et al., 2012; Poma-
res et al., 2013). Es decir, resulta necesario explorar el balance que se establece entre la
percepcion del dolor y la modulacién de la somato-representacion de la informacién
exteroceptiva por medio de la conciencia interoceptiva.

Por ultimo, la agudeza tactil hace referencia a la precision con la que podemos per-
cibir y reconocer caracteristicas especificas de estimulos tactiles. Los trastornos de la
agudeza tactil se encuentran directamente relacionados con cambios de reorganiza-
cién cortical somatosensorial (Ramachandran y Altschuler, 2009; Vartiainen et al.,
2009; Haggard et al., 2013) y su rehabilitacion forma parte de la bateria de técnicas de
neurorrehabilitacién somatosensorial en pacientes con trastornos neurolégicos (Wand
et al., 2011). Recientemente, se ha convertido en una de las técnicas de neurorrehabili-
tacion empleada para reducir el dolor en ciertas condiciones dolorosas de caracter cré-
nico como por ejemplo en el dolor del miembro fantasma (Flor et al., 2001; Moseley et
al., 2008b; Wakolbinger et al., 2018), el SDRC (Flor et al., 2001, 2006; Moseley et al.,
2008a; Moseley y Wiech, 2009; Lewis y Schweinhardt, 2012; Pollard, 2013) y en la lum-
balgia crénica (Moseley, 2008; Luomajoki y Moseley, 2011; Ryan et al., 2014; Luedtke y
Adamczyk., 2017). Es decir, tras un periodo de rehabilitacién mediante entrenamiento
en la discriminacién tactil se observa una mejoria en la agudeza tactil y en la disminu-
cion del dolor percibido. En este sentido, hay s6lidas evidencias de que el dolor créni-
co se acompafia de alteraciones en la representacion cortical sensorial del cuerpo
(Lotze y Moseley, 2007; Stanton et al., 2013; Catley et al., 2014) y se sugiere que el meca-
nismo patogénico de los estados de dolor persistente reside en la distorsiéon de la
representaciéon somatosensorial a nivel cortical, y no tanto en la regién corporal afec-
tada (Moseley y Wiech, 2009; Moseley y Flor, 2012).

SINDROME DE FIBROMIALGIA: EVIDENCIA EXISTENTE
RELATIVA A LA PLASTICIDAD SENSORIO-MOTORA

Atn resta por caracterizar la naturaleza de alteraciones estructurales y funcionales en el
procesamiento central del dolor en los pacientes con SFM y analizar su repercusion fun-
cional en los trastornos cognitivos y sensoriales propios del SFM (Nebel y Gracely, 2009;
Jorge y Amaro, 2012; Murga et al., 2017), los datos obtenidos hasta el momento son com-
patibles con la hipétesis de la reestructuracion de mapas sensorio-motores en esta pato-
logia. Ademas, el deterioro de las funciones motoras se observa habitualmente como
parte de la sintomatologia clinica en pacientes con SFM y ha sido documentada desde
décadas atrds (Yunus y Aldag, 1996). Estudios sistematicos han podido cuantificar en
estos pacientes la pérdida de la destreza manual (Pérez-de Heredia et al., 2013), o del con-
trol estatico de la posicion de extremidades (Bardal et al., 2012) asi como de la fuerza
motora entre otros (Goes et al., 2012).
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Un estudio basado en la autoevaluacion de la imagen corporal a partir de la graba-
cién videogréfica, revela que las personas con SFM tienen una percepcién distorsionada
de su propia movilidad e imagen corporal (Horwitz et al., 2003). Por otra parte, la baja
autoestima es un factor que genera sensacion de falta de control, lo que se ha asociado
con una mayor sensibilidad al dolor en condiciones de estrés (Theorell et al., 1993). Los
estudios sefialan que las personas con SFM tienen dificultades a la hora de identificar
sefiales o sensaciones patoldgicas de su propio cuerpo, tanto en etapas iniciales de la
enfermedad como durante su tratamiento, y esta falta de didlogo interno con las propias
sensaciones corporales se valora como un factor generador de ansiedad y estrés en el
paciente con SFM (Malt et al., 2000; Malt y Ursin, 2003).

Las sensaciones sensoriales anémalas que se atribuyen al fenémeno de incon-
gruencia sensorio-motora son muy habituales en pacientes con SFM. Los estudios del
grupo de McCabe (2007) utilizando la ilusién de la caja del espejo revelan que las per-
sonas afectadas de SFM experimentan con mayor frecuencia que la poblaciéon sana
sensaciones anémalas y de dolor en su extremidad, a las que los sujetos definen con
descriptores tales como: “rigido, molesto, contracturado, herido, quemante o con
dolor profundo” (McCabe et al., 2007). Més atin, en un estudio preliminar llevado a
cabo por Ramachandran y Seckel (2010) se ha observado cierta analgesia tras realizar
terapia con la ilusién de la caja del espejo. En este sentido, es cierto que no se conoce en
detalle el mecanismo analgésico subyacente, pero parece ser que el manejo de la repre-
sentacion corporal a través de técnicas basadas en generar ilusion (caja de espejos, rea-
lidad virtual, etc) disminuye el dolor, especialmente en pacientes con dolor crénico
localizado (Senkowski y Heinz, 2016).

En resumen, la informacién disponible en la literatura es muy limitada en torno a la
plasticidad de los esquemas somatosensoriales en el dolor crénico musculoesquelético, y
los resultados publicados hacen referencia en su mayor parte a observaciones llevadas a
cabo en pacientes con lumbalgia crénica (Moseley, 2008; De Lussanet et al., 2012, 2013).
No se han publicado trabajos concluyentes que evaltien en el SFM la relaciéon de las
manifestaciones de desatencién sensorio-motora con otras variables fisiologicas especifi-
cas de la percepcién del dolor.

Ademas de representar un fenémeno en el espectro sintomético de un paciente con
dolor, la neuroplasticidad de los esquemas corporales guarda una relaciéon directa con
el dolor (Edwards, 2008) y aporta informacién para predecir la transicion del dolor
agudo al dolor crénico (Williams y Maloof, 2014).
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2. Hipétesis y objetivos

L as evidencias obtenidas a lo largo de las dos ultimas décadas mediante estudios
experimentales, tal y como se ha explicado en la introduccién, ponen de manifiesto
un modelo que interpreta la cronificacién del dolor como consecuencia, al menos en
parte, de cambios neuroplésticos en la somatotopia cortical somatosensorial y motora.
Aunque el modelo de la distorsion de la somatotopia sensorio-motora se considera
actualmente relacionado fundamentalmente con el dolor del miembro fantasma y el sin-
drome doloroso regional complejo, existen indicios de que la cronificacion del dolor en
otras patologias puede responder a los mismos principios basicos, si bien se requiere de
confirmacién experimental, especialmente, en el sindrome de fibromialgia. En este senti-
do, no existen trabajos cientificos que hayan evaluado la distorsién del esquema corpo-
ral en el SFM, y en particular, la hipétesis de que forme parte de los mecanismos fisiopa-
tologicos de esta enfermedad.

Ademads, se ha demostrado que la neurorrehabilitaciéon de la representacién corporal
contribuye en eliminar o paliar la sensacién de dolor en algunas formas de dolor créni-
co, pero se desconoce la efectividad de una intervencién basada en la rehabilitacién de la
agudeza tactil y sus implicaciones sobre la percepcion corporal y el dolor en pacientes
afectados de SFM.

TRES ESTUDIOS EXPERIMENTALES

La hipotesis de partida, es que las personas afectadas de SFM presentan alteraciones
somatosensoriales compatibles con la existencia de distorsion del esquema corporal. Asi,
el objetivo principal es en primer lugar comprobar si se cumple dicha hipétesis. Como
segunda hipoétesis se plantea que la rehabilitacion de la agudeza tactil contribuye al ali-
vio del dolor, por lo que el segundo objetivo general es evaluar cambios en este aspecto
posterior a un programa de intervencién en tareas de discriminacién tactil.

De este modo, se han establecido tres estudios experimentales concatenados; los dos
primeros, se van a realizar sobre una muestra de pacientes con SFM y sobre otra con suje-
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tos sanos, y tienen como objetivo demostrar cambios cualitativos y cuantitativos relati-
vos a la plasticidad de la percepcion corporal, propios de estados de distorsion del esque-
ma corporal.

El tercer trabajo consiste en un estudio piloto que conlleva un programa domiciliario
de intervencion basada en ejercicios de discriminacion tactil, llevado a cabo en un grupo
de pacientes con SFM. Pretende valorar cambios en la percepcién tactil, compatibles con
la rehabilitacion de la agudeza tactil, y en el dolor percibido. El beneficio esperado es
entender los mecanismos para implementar el uso de la neurorrehabilitacion en el abor-
daje terapéutico del SFM.

2.1. Primer y segundo estudio: hipdtesis
y objetivos especificos

La hipétesis apoya la asociacion entre el dolor y la alteracion del esquema corporal en
el SFM. En el primer estudio se van a evaluar aspectos fundamentales del esquema cor-
poral. En concreto, se va a valorar la percepcion corporal mediante el cuestionario de
percepcion corporal (BPQ), que evalia la conciencia o percepcion de las sefales del
propio cuerpo, y se va a valorar la imagen corporal mediante la escala de estima cor-
poral (BES), que mide el grado de satisfacciéon/insatisfacciéon que producen las distin-
tas partes corporales. Ademas, en el primer estudio, se va a detectar y cuantificar la dis-
torsion del esquema corporal en el SFM mediante la ilusion de la mano de goma,
paradigma experimental que induce conflicto entre la informacién visual, tactil y pro-
pioceptiva y que permite explorar posibles sensaciones anémalas referidas por el feno-
meno de la ilusion.

El segundo trabajo consiste en detectar alteraciéon de la agudeza tactil ademads de
sensaciones somatosensoriales anémalas compatibles con una percepcién corporal
alterada en el grupo de pacientes con SFM. Para ello, se va a evaluar el reconocimien-
to de la lateralidad y se va a cuantificar la discriminacion tactil entre dos puntos. Ade-
mas, a nivel experimental, y mediante estimulacion tactil sobre los focos corporales
mas dolorosos, se van a registrar las sensaciones anémalas evocadas por la estimula-
cién mecanica. A su vez, se va a emplear el procedimiento experimental de la ilusion
del espejo para inducir incongruencia sensorio-motora y registrar las sensaciones
somatosensoriales percibidas.

2.2. Tercer estudio: hipotesis y objetivos
especificos

Reviste de importancia clinica el hecho de que la distorsién del esquema corporal se
puede revertir en respuesta a la desaparicion del dolor. Partiendo de la hipétesis de que
los trastornos de la agudeza tactil se encuentran directamente relacionados con cambios
en la reorganizacion cortical somatosensorial, y que su rehabilitacion puede ayudar a
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corregir la distorsiéon del esquema corporal y disminuir la percepcién de dolor, se preten-
de evaluar dicha relacién durante el periodo de intervencién propuesta para rehabilitar
la agudeza tactil en un grupo de pacientes con SFM.

El objetivo del tercer estudio es determinar si el programa domiciliario de interven-
cién basado en tareas que conllevan discriminacion tactil mejora la agudeza tactil, el
dolor y/o la calidad de vida. Para ello, ademas de valorar la agudeza tctil, se van a eva-
luar: los niveles y severidad del dolor, asi como el impacto del mismo sobre la calidad de
vida y el impacto de la patologia. A su vez, se van a explorar cambios en la distorsion del
esquema corporal mediante la evaluaciéon de la imagen corporal y la percepcion intero-
ceptiva, antes y después de la intervencion.
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3. Metodologia

3.1. Sujetos y disefio general

SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Todas las participantes incluidas en los tres estudios se han reclutado a través de la Aso-
ciacion Vasca de Fibromialgia, Sindrome de Fatiga Crénica y Sensibilidad Quimica
Multiple (AVAFAS) tras presentar el estudio en charlas informativas abiertas al ptblico
general. Los sujetos pertenecientes al grupo control en los estudios I y II han sido parien-
tes o allegados de los pacientes afectados de SFM.

Las personas interesadas en participar en los estudios fueron informadas de manera
individual del propésito del estudio, el tiempo estimado de la evaluacién y del procedi-
miento a seguir. Para todas las participantes ha sido preceptiva la lectura y posterior
firma del documento de consentimiento informado (Anexo I y II), en conformidad con
la Declaracion de Helsinki II.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los casos de los tres estudios, han sido mujeres con diagnéstico formal de Sindrome de
Fibromialgia, mayores de 18 afios y capaces de comprender adecuadamente las instruc-
ciones del investigador. Los controles han sido mujeres sin dolor, pareadas por edad y
variables socio-demograficas similares a las de los casos.

Los criterios de inclusién o exclusién no hacen distincién, aparte del género, que
pueda vulnerar la equidad en la selecciéon de la muestra en relacién a la edad u otras varia-
bles socio-demograficas del estudio. Se ha decidido excluir a los hombres de la muestra
con el objetivo de disminuir la heterogeneidad producida por el género. La segunda razén
para excluir a los hombres es que el sindrome de fibromialgia se manifiesta mayormente
en mujeres, en una relacién mujer: varén de 21 frente a 1 (Carmona et al., 2001).
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Para todos los grupos establecidos en los distintos estudios, se han considerado como
criterios de exclusion del estudio: diagndstico sin definir, la concurrencia de enfermedad
orgédnica grave, trastorno psiquiatrico severo segun criterios del DSM-IV (Bourgeois,
1995), déficit sensorial o limitacion cognitiva incapacitante para la cumplimentacion del
protocolo. Ademas, para cada uno de los procedimientos y analisis se ha asegurado que
todos los sujetos cumplieran (i) criterios diagndsticos para SFM (Wolfe, 2010) y diagnos-
tico formal por parte de un médico reumatélogo para cada paciente con SEM (ii) que los
sujetos fueran mujeres tal y como se ha mencionado anteriormente y (iii) que siguieran
en el estudio hasta completar la finalizacion del mismo. El tratamiento farmacolégico
como antidepresivos, benzodiacepinas o similares no ha sido criterio de exclusion por lo
que puede existir sesgo por este motivo sobre las variables de resultado.

ASPECTOS ETICOS

La actividad investigadora desarrollada en cada uno de los tres estudios ha recibido el
informe favorable del Comité de Etica para las Investigaciones relacionadas con Seres
Humanos (CEISH) de la Universidad del Pais Vasco UPV/EHU. Los estudios se han lle-
vado a cabo siguiendo las recomendaciones éticas internacionales para investigaciéon y
estudios clinicos en humanos recogidas en la Declaracion de Helsinki, normas de Buena
Préctica Clinica en cuanto a consentimiento informado del paciente, proteccién de datos
de las participantes y difusion de resultados.

El investigador Endika Martinez Gutiérrez graduado en Biologia con mencién en bio-
logia celular, molecular y genética por la UPV/EHU (Universidad del Pais Vasco/Euskal
Herriko Unibertsitatea) y alumno del Programa de Doctorado en Neurociencias de la
UPV/EHU, ha recibido formacién especifica en los procedimientos éticos de evaluacién
e intervencion. Este mismo investigador, se ha asegurado de que el sujeto de estudio
comprende la informacion verbal y escrita acerca de los posibles riesgos y beneficios del
estudio. Los sujetos han afirmado saber que son libres de retirarse en cualquier momen-
to del estudio de investigacién, asi como de disponer de tiempo suficiente para realizar
cada una de la intervencion.

Para garantizar la confidencialidad de la informacion, todos los datos de este proyec-
to cumplen con la Ley Organica de Protecciéon de Datos de cardcter Personal (LOPD
15/1999 del 13 de diciembre), y el Reglamento de la UPV/EHU de Proteccién de Datos de
Caréacter Personal. Atendiendo a esta Ley, todas las partes implicadas en el estudio han dis-
puesto, en el tratamiento de los datos, la garantia de la mas estricta confidencialidad. A los
datos de las pacientes se les ha asignado un cédigo que ha garantizado el anonimato
durante todo el proceso de la investigacion., de forma que los resultados y el analisis de los
mismos no se puedan asociar con datos personales individuales. Al finalizar el estudio se
ha informado a las participantes sobre los resultados agrupados de la investigacion.

En cuanto a la gestién de los datos, los cuestionarios se han archivado en un lugar
protegido, en soporte papel el documento maestro que relaciona los datos de investiga-
cién con los datos de caracter personal, como los documentos de informacién y consen-
timiento. Los datos de la investigacion se han transcrito de manera temporal a un fiche-
ro digital en el disco duro de un PC perteneciente a la UPV/EHU para su andlisis, datos
disociados reversiblemente de los datos de caracter personal.
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De acuerdo a la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica, se ha garan-
tizado la proteccién de los derechos de las personas que pudiesen resultar afectados por
la accién investigadora. Ninguno de los sujetos ha recibido compensaciéon econémica por
su participacion en el estudio. Los beneficios de la investigaciéon han consistido en
aumentar el conocimiento de la enfermedad y aportar informacién generada de esta
investigacion a cada una de las participantes.

DISENO DE LOS TRES ESTUDIOS Y VARIABLES DE RESULTADO

El estudio I y II son de cardcter experimental, transversal, de casos y controles y se han
llevado a cabo para explorar la distorsiéon del esquema corporal. El estudio III implica
una intervencién de pacientes aleatorizadas, asignadas a tratamiento y a placebo, y ha
tenido como objeto conocer si la rehabilitacion de la agudeza tactil (apartado 3.3 de la
metodologia) contribuye a mejorar el dolor y el estado clinico de personas afectadas de
SFM. A modo general, con el objetivo de evaluar lo mejor posible a las pacientes y con-
troles se han recogido las variables de resultado presentadas a continuacion, las cuales
estan detalladas en la Tabla 3 para los estudios I y Il y en la Tabla 4 para el estudio III.

B Estudio I y Estudio II

Las participantes conforman dos grupos, el grupo control sin dolor y el grupo formado
por personas diagnosticadas formalmente con el sindrome de fibromialgia. A todas las
participantes se les ha administrado los cuestionarios y se les ha realizado exploracién
neurosensorial que se detalla a continuacién (Tabla 3).

Tabla 3. Resumen de los instrumentos de evaluacién y variables de resultado
para los estudios I y II. Se describen los instrumentos de evaluacién empleados
y la variable de medida de cada prueba/tarea realizada en la muestra reclutada durante el afio
2015-2016.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION VARIABLES DE RESULTADO

Escala EVA Intensidad del dolor percibida
Cuestionario BPI-SF Severidad e interferencia del dolor
Cuestionario SF12 Calidad de vida (salud mental y fisica)
Cuestionario FIQ Interferencia del SFM en la actividad diaria
Escala BES Estima corporal

Cuestionario BPQ Percepcién corporal

Exploracién neurosensorial:

¢ Jlusién de la mano de goma Registro de sensaciones sensorio-motoras
¢ Jlusién del espejo Registro de sensaciones somatosensoriales
¢ Estimulacion tactil con filamentos vonFrey Registro de somatosensaciones evocadas

* Reconocimiento de la lateralidad Discriminacién de la lateralidad

D2P (distancia umbral entre 2 puntos) Agudeza téctil
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B Estudio III

El disefio experimental (tabla 4 ) que hemos empleado es analogo a estudios recientes
de rehabilitacién de la agudeza tactil en pacientes con lumbalgia crénica (Ryan et al.,
2014). Se trata de un estudio clinico-piloto; controlado, aleatorizado y enmascarado
para la participante (véase mds adelante en detalle la intervencién). Anteriormente se
ha reflejado que las participantes, tenian todas ellas diagnostico formal de sindrome
de fibromialgia.

La asignacioén a cada uno de los tratamientos se ha realizado generando una lista
de nimeros aleatorios con el programa Excel 2007: (i) grupo tratamiento (recibe reha-
bilitacién de la agudeza tactil) y (ii) grupo placebo (recibe estimulacion tactil sin pro-
posito de rehabilitacién; mas adelante se detalla el método). La asignacién para ser
participante de un grupo u otro ha sido enmascarada durante todo el programa de la
intervencion para la participante y para su cuidador/a, pero no para el investigador.
Es decir, el investigador ha facilitado las instrucciones a los cuidadores (denominado
también ayudante de la intervencién) de las pacientes acerca de su cometido durante
el programa de intervencion (véase apartado 3.3 de la metodologia) pero sin mencio-
nar el grupo al que pertenecen. Asi, las propias mujeres, que desconocian si estaban
asignadas al grupo intervencién o al placebo, rellenaban los cuestionarios y reporta-
ban los resultados principales del estudio: dolor, calidad de vida, imagen y percep-
cién corporal y variables relativas a la agudeza tactil. El anélisis de la exploracién
neurosensorial para el estudio de la agudeza tactil, fue realizado por el investigador
del estudio.

Todas las evaluaciones se han realizado en el laboratorio 0015 Mecanismos del dolor 2,
en la Facultad de Medicina y Enfermeria de la Universidad del Pais Vasco UPV/EHU.
La duracién aproximada de sesioén por paciente ha sido de 60 minutos. En los tres estu-
dios primeramente se ha facilitado informacién sobre los objetivos y desarrollo del

Tabla 4. Instrumentos de evaluacidon y variables de resultado analizadas en el
estudio III de la muestra reclutada en el curso 2016-2017.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION VARIABLES DE RESULTADO

Escala EVA Intensidad del dolor percibida

Cuestionario BPI-SF Severidad e interferencia del dolor

Cuestionario FIQ Interferencia del SFM en la actividad diaria

Escala BES Estima corporal

Cuestionario BPQ Percepcién corporal (dimensién conciencia
interoceptiva)

Agudeza tactil:

e D2P Distancia umbral entre 2 puntos

* Grafestesia Registro de aciertos tras trazado de letras

¢ Estimulacion con sondas grandes/pequefias Registro de aciertos en el tamafio de sonda
® Localizacién de la estimulacion tactil Registro de aciertos en la localizacién exacta
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mismo y se han recogido los consentimientos informados. Tras ello, se ha desarrollado la
evaluacién pertinente para cada estudio. En particular, en el transcurso del tercer estu-
dio se han llevado a cabo tres sesiones de evaluacién presenciales (queda detallado en el
apartado 3.3 de la metodologia).

3.2. Instrumentos de evaluacion y
procedimientos para los estudios I y I1

EVALUACION DEL DOLOR

Para la evaluacion de los aspectos del dolor que han sido de interés, se han empleado
una bateria de cuestionarios estandarizados en muestra espafiola y autoadministrados,
como son la EVA y el BPI-SF que se explican a continuacion.

El SFM se caracteriza por la presencia de focos de dolor de gran extensiéon o de
caracter multiple, por lo cual, se ha querido evaluar la intensidad del dolor en los focos
de interés seguin el disefio experimental. Con este objetivo, se ha utilizado la Escala
Analdgica Visual (EVA) que consiste en una linea horizontal continua de 10 cm de lon-
gitud, carente de marcas de escala, cuyos extremos opuestos representan y se encuen-
tran etiquetados como: ningtin dolor en absoluto (valor 0) y el peor dolor imaginable
(valor 10) (Huskinsson, 1974; Scott y Huskinsson, 1976), sobre la que el sujeto realiza
una marca en el punto que mejor cuantifica la intensidad del dolor actual de forma glo-
bal o en una determinada region corporal (Anexo III). La EVA constituye una herra-
mienta universalmente aceptada para la evaluacion de la intensidad del dolor agudo y
cronico en pacientes adultos, tanto en el ambito clinico como experimental (Carlsson,
1983: Price et al., 1983; Jensen et al., 1986; McCormack, 1988; Boonstra et al., 2008; Haw-
ker et al., 2011).

Ademas, se ha evaluado la severidad del dolor y la interferencia del mismo en la
calidad de vida de la paciente mediante el cuestionario breve del dolor Brief Pain
Inventory-Short Form (BPI-SF) (Keller et al., 2004) del cual se ha utilizado su version
validada en espafol (de Andrés Ares et al., 2015) (Anexo IV). Se ha empleado la ver-
sién abreviada del cuestionario, que comprende dos dimensiones: una primera dimen-
sién compuesta de cuatro preguntas que evalia la intensidad del dolor mediante esca-
la numérica con valores comprendidos entre 0 (sin dolor) y 10 (el peor dolor que se
puede imaginar) y una segunda dimension que evalda la interferencia del dolor en
aspectos de la calidad de vida (afectivos y de la actividad diaria) mediante una escala
numérica con valores comprendidos entre 0 (no perturba el dolor) y 10 (la perturbacion
es total). Esta segunda dimension se organiza en siete preguntas que se clasifican a su
vez en dos subdimensiones: (i) subdimension para evaluar la interferencia del dolor
con las relaciones con los demas, el ocio y el estado de animo y (ii) subdimension para
evaluar la interferencia del dolor con el trabajo, la capacidad de caminar y la actividad
en general. El item relativo a la interferencia del dolor en el suefio se puede englobar
en ambas subdimensiones (Cleeland, 2009). El valor del BPI-SF se ha obtenido de la
media aritmética del total de los 11 items (Cleeland, 2009) (Figura 8).
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Figura 8. Esquema evaluacién BPI-SE.

Se observan las diversas dimensiones del cuestionario: la dimensién sobre la severidad del
dolor y la relativa a la interferencia del mismo; ambas contribuyen en la experiencia doloro-
sa del paciente. La dimension interferencia, a su vez, esta subdivida en dos subdimensiones:
ROA, (Relaciones Ocio Animo), y TAC que hace referencia a: Trabajo Actividad Caminar.
El item de suefio se incluye en ambas subescalas.

SALUD E IMPACTO SOBRE LA CALIDAD DE VIDA

Se ha evaluado el estado de salud general empleando el SF-12 (Short Form Health
Survey) (Ware, 1996), version abreviada del cuestionario original SF 36. Hemos utili-
zado la versién de 12 items (Anexo V), validado a la lengua espafiola (Vilagut et al.,
2008) para evaluar el grado de bienestar y la capacidad funcional de las personas. Se
ha empleado en pacientes con diversas patologias cronicas (Ware et al., 1996; Gandek
et al., 1998; Hoffman y Dukes, 2008; Vilagut et al., 2008). Asimismo, el SF-12 genera
dos factores: Componente fisico (CSF) y mental (CSM), que han sido construidos
mediante regresiéon multiple a partir de uno o 2 items de cada una de las dimensio-
nes del SF-36 (Vilagut et al., 2008). La correccién del cuestionario SF-12 segin estan-
dares normativos, se ha realizado mediante una aplicacién informética (Orthotoolkit,
2017).

Como medida de salud especifica para el SFM se ha evaluado el impacto del dolor y
otros sintomas empleando para ello el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ:
Fibromyalgia Impact Questionnaire), desarrollado por Burckhardt y colaboradores
(1991), y validado para lengua espafola por Monterde y colaboradores (2004). El1 FIQ
(Anexo VI) considera el impacto de la sintomatologia en las tareas de la vida cotidiana
durante la semana precedente, valorando aspectos como la funcién fisica, la actividad
laboral o el bienestar percibido, y se ha considerado el procedimiento mas sensible para
monitorizar la evolucion de la enfermedad y la respuesta a tratamiento en ensayos clini-
cos (Dunkl et al., 2000; Atkinson et al., 2010). El indice global de impacto calculado a par-
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tir del computo de todos sus items puede tomar valores entre 0 (minimo impacto) y 100
(maximo impacto).

EVALUACION DE LA IMAGEN Y PERCEPCION CORPORAL

Existen evidencias clinicas de que los pacientes con SFM tienen una imagen corporal
pobre y distorsionada de si mismos (Theorell et al., 1993; Malt et al., 2000; Malt y Ursin,
2003; Horwitz et al., 2003). Como instrumento para evaluar la estima corporal se ha
empleado la escala BES (Body Esteem Scale) (Franzoi y Shields, 1984) en su version espa-
nola (Jorquera et al., 2005), escala que permite medir el grado de satisfaccién/insatisfac-
cién que producen las distintas partes corporales, compuesta por 35 preguntas que eva-
ldan mediante escala de Likert de 5 puntos la estima corporal de diferentes regiones
corporales (Anexo VII). En dicha escala, 1 significa “me produce fuertes sentimientos
negativos”, 2 “me produce moderados sentimientos negativos”, 3 “me produce senti-
mientos ni positivos ni negativos”, 4 “me produce sentimientos positivos moderados” y
5 significa “me produce fuertes sentimientos positivos”.

Por otro lado, se ha empleado el cuestionario de percepcién corporal BPQ en la ver-
sion en castellano (Body Perception Questionnaire) con objeto de evaluar hasta qué punto
el sujeto toma conciencia de su cuerpo, es decir, toma percepcién o conciencia de las
sefales del propio cuerpo; concepto descrito como autoconciencia corporal por el autor
Porges (1993). Este cuestionario presenta seis subescalas diferentes (Anexo VIII). E1 Cues-
tionario de Percepcion Corporal comprende las dimensiones que se detallan a continua-
cién: 1) Percepcién o conciencia del propio cuerpo (45 items), 2) Reacciones del cuerpo
ante situaciones de tension (10 items), 3) Reactividad del Sistema Nervioso Vegetativo
(27 items), 4 y 5) Estilos de Afrontamiento (mental y somatico) ante el Estrés (8 y 4 items,
respectivamente), y 6) Resumen del estado de salud.

EVALUACION DE LA AGUDEZA TACTIL: TAREA DE
DISCRIMINACION DE DOS PUNTOS (D2P)

La tarea D2P consiste en evaluar la capacidad del sujeto de discriminar entre uno y dos
puntos tras la estimulacion tactil sobre la piel, y estd considerada como una de las prue-
bas principales para evaluar la agudeza somatosensorial. Existen evidencias previas del
deterioro en el desempeio de esta tarea en pacientes con lumbalgia crénica, miembro
fantasma o SDRC (Peters y Schmidt, 1991; Luomajoki y Moseley, 2011; Lewis y Schwein-
hardt, 2012; Ryan et al., 2014; Adamczyk et al., 2016; Koller y Baumgartner, 2017).
Teniendo en cuenta que el umbral D2P varia considerablemente entre las diferentes
regiones corporales del mismo sujeto, la evaluaciéon D2P se ha realizado tinicamente en
la parte més inferior de la region cervical, puesto que se trata de una de las zonas corpo-
rales predominantes de dolor en el SFM segin un estudio realizado en el mismo entor-
no socio-demografico (Salgueiro, 2011). La medicién del D2P para la regién cervical
muestra buena fiabilidad entre intra-evaluador e inter-evaluadores, es decir, hay buena
concordancia entre las mediciones (Catley et al., 2013). E1 D2P determina la distancia
minima, es decir, el umbral de percepcién somatosensorial entre dos puntos separados
entre si. Para determinar dicha distancia minima (umbral medido en mm) se han reali-
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Figura 9. Diagrama ilustrativo de la tarea de discriminacion de dos puntos.

La variable de resultado es la distancia minima (umbral en mm) entre dos puntos en direc-
cién horizontal durante la estimulacion téctil en la region cervical de la participante (el cali-
bre se ha alineado 15 mm lateralmente a la apdfisis espinosa de C7 y la tarea se realiza con
los ojos de la paciente cerrados).

zado series de 10 estimulaciones con el estesiometro (Figura 9), de forma que la distan-
cia umbral se ha obtenido cuando el sujeto ha sido capaz de discriminar los dos puntos
de estimulacion de manera positiva en un minimo de 7 estimulaciones (de las 10 estimu-
laciones totales). Cuando el sujeto no discrimina los dos puntos, se aumenta 2 mm la dis-
tancia y se vuelve a realizar otra serie de 10 estimulaciones (Moberg, 1990). La distancia
minima con la que se inicia la intervencién es de 35 mm. Los resultados se han evaluado
en comparacién con datos normativos publicados para distintas zonas del cuerpo
(Nolan, 1985).

RECONOCIMIENTO DE LA LATERALIDAD

Se han presentado de manera secuencial y aleatoria en un monitor de ordenador un con-
junto de 30 imédgenes de manos derechas e izquierdas en posiciones rotadas: 45°, 90°,
135°, 180°, 225°, 270°, 315° y 360° (Figura 10) y se han anotado los aciertos al identificar
el lado al que corresponde cada imagen (la computacion de los aciertos se refleja en tanto
por ciento) y el tiempo de reaccién se ha medido en segundos (Magni et al., 2017). Antes
del inicio del procedimiento, se ha instruido a cada sujeto para que identifique si es
izquierda o derecha la mano reconocida de la manera més rapida posible pulsando una
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Figura 10. Modelo de secuencia de imdgenes mostradas para la tarea de lateralidad.
Secuencia de manos derechas e izquierdas en diversos grados de rotacion que la participan-
te tiene que distinguir.

tecla del ordenador; tecla “Z” para la izquierda y tecla “M” para la derecha y se le ha
indicado que no mueva sus propias manos. Ademads, antes de comenzar con el registro,
a las participantes se les ha mostrado una imagen a modo de ejemplo para que se fami-
liarizasen con la prueba (Pelletier et al., 2018).

EVA}LUACI(,)N DE SENSACIONES SOMATOSENSORIALES
ANOMALAS EVOCADAS

En pacientes con SDRC se ha descrito sensaciones de dolor referidas, en tiempo real, a
localizaciones corporales remotas respecto a la zona estimulada en la totalidad de los
sujetos examinados (McCabe et al., 2003). Dichas sensaciones incluyen a menudo pares-
tesia, presion, o sensacién de cambio de temperatura, y desaparecen en el momento de
cesar la estimulacion tactil y se atentian al mirar el punto estimulado. Estas formas de
dolor o sensaciones somatosensoriales referidas son comunes y conocidas en pacientes
amputados (Katz y Melzack, 1987; Ramachandran et al., 1992; Knecht et al., 1995). Todas
ellas se localizan, con relacién al punto desencadenante o zona de estimulacion, en 4reas
adyacentes en el homunculo de Penfield y se considera que reflejan un fenémeno de
reestructuracion cortical e invasion en la somato-representacién cortical de una region
por la de la region adyacente (Flor et al., 2002).

La evaluacién de sensaciones somatosensoriales anémalas referidas se ha llevado a
cabo en la paciente con los ojos cerrados, estimulando la piel de los focos principales que
la paciente refiere como mds dolorosos con filamentos de Von Frey de 300 g (Cruccu et
al., 2010) y se ha representado la proyeccién (lugar referido de la percepcién somatosen-
sorial tras la estimulacién en una zona corporal concreta) de las sensaciones referidas en
un mapa corporal que se les muestra al finalizar la tarea (Figura 11). En concreto, el fila-
mento se presiona con un angulo de 90° con respecto a la piel hasta que se dobla y se
mantiene la estimulacién durante 2 segundos; los sujetos previamente a la estimulacién
son instruidos para decir ‘si’ cuando perciben la estimulacion (Wand et al., 2013) e inme-
diatamente después marcan en un diagrama esquematico la localizacion de las sensacio-
nes somatosensoriales referidas (Figura 11). Ademas, se registra la cualidad de la sensa-
cién referida (identificada como de tipo cosquilleo, de hormigueo, de dolor, de presiéon o
de quemazoén).
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Figura 11. Diagrama del mapa corporal en su visién posterior (izquierda) y anterior
(derecha).

Mapa corporal utilizado para representar de manera gréfica la localizacién y proyeccién de
las sensaciones somatosensoriales referidas tras estimulacion tactil.

ILUSION DE LA MANO DE GOMA

El modelo de la mano de goma Rubber Hand Illusion (RHI), descrito por los autores Bot-
vinick y Cohen (1998) induce un conflicto entre la informacién visual, tactil y propio-
ceptiva lo que permite explorar posibles sensaciones anémalas referidas asociadas al
fenémeno de la ilusion (Figura 12). La ilusién de la mano de goma puede ser inducida
cuando el sujeto observa una mano de goma de tamafio natural que es estimulada por
un pincel mientras su mano real esta escondida y a su vez esta siendo estimulada por
otro pincel. De este modo, se piensa que la experiencia ilusiva vivida que ha generado
el conflicto entre la informacién visual, tactil y propioceptiva puede emplearse para
evaluar la percepcion corporal y la plasticidad del esquema corporal (Tsakiris y Hag-
gard, 2005; Kammers et al., 2009; Rohde et al., 2011; van Stralen et al., 2013; Romano et
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al., 2015a, 2015b). Por lo general el cerebro resuelve este conflicto multisensorial reajus-
tando la localizacién propioceptiva que se asigna a la mano de goma en el espacio, y
gracias a ello se puede cuantificar el resultado de la RHI de manera indirecta midien-
do la denominada deriva propioceptiva (propioceptive drift); término que hace referen-
cia al desplazamiento propioceptivo percibido tanto en la mano de goma como en la
mano real durante la maniobra de la induccién de la ilusién, midiendo la sensacion de
apropiacion y percepcion de control sobre la mano de goma, la cual es percibida como
real (Botvinik y Cohen, 1998; Tsakiris y Haggard, 2005).

Respecto al procedimiento para inducir la ilusioén, cada participante se ha sentado en
una mesa de oficina y ha colocado su mano derecha dentro de una caja opaca construi-
da por el investigador para tal finalidad con material de plexiglas (Figura 12). A su vez,
se ha colocado una mano de goma derecha y de dimensiones y apariencia real realiza-
da a medida en plastico de silicona entre la mano real y el cuerpo del sujeto; posicionan-
dose en la linea media del sujeto y a la vista. Asi, el sujeto ha tenido acceso visual con-
tinuo sobre la mano falsa (mano de goma), mientras que su mano real ha estado oculta
durante el procedimiento. Se han empleado dos pinceles redondos con didmetro apro-
ximado de 1 cm para estimular la mano real y la mano de goma de forma sincrénica
durante 1 minuto (Zopf et al., 2010). La estimulacién se inicia en la falange intermedia
de cada dedo y en direccién de proximal a distal se estimula suavemente hasta llegar a
la una de los dedos.

\_4
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Figura 12. Diagrama ilustrativo del modelo de la mano de goma.
La mano real (derecha) del sujeto se encuentra en la caja A y escondida a la vista del sujeto,
mientras que la mano artificial se encuentra a la vista del sujeto en la caja B.
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Tras el procedimiento se ha suministrado un cuestionario ad hoc (Anexo IX), com-
puesto de 18 items categorizados en tres categorias y empleadas en otros estudios por
diferentes autores (Botvinik y Cohen, 1998; Peled et al., 2000; Kalckret y Ehrsson., 2012;
Preston, 2013; Kéllai et al., 2015; Romano et al., 2015a) para determinar el grado de
induccién de la ilusién. Es decir, preguntas relativas a las sensaciones subjetivas de
apropiacion de la mano de goma, a saber: “Parecia como si la mano de goma fuera mi
propia mano”, de deriva propioceptiva: “Parecia como si la mano de goma se estuvie-
ra girando hacia mi propia mano”; y de percepcién de control sobre la extremidad arti-
ficial: “Parecia como si pudiera mover la mano de goma si quisiera”. Las respuestas se
han medido con escala de Likert de 5 puntos (1 totalmente en desacuerdo , 5 totalmen-
te de acuerdo).

MODELO DE LA ILUSION DEL ESPEJO

El modelo de la ilusién del espejo se puede utilizar para paliar el dolor de algunas
enfermedades crénicas, tales como; el SDRC o el dolor del miembro fantasma produ-
cido en pacientes con una extremidad amputada (Ramachandran y Rogers-Rama-
chandran, 1996; McCabe et al., 2003; Moseley et al., 2008 a; Selles et al., 2008; Rama-
chandran y Altschuler, 2009). El1 mecanismo por el cual esta terapia funciona no esta
del todo claro pero algunas teorias indican que ayuda a corregir la incongruencia o
desconexidn entre el sistema motor y el somatosensorial. Es decir, en el caso de extre-
midades amputadas y con sintomatologia de dolor fantasma, la terapia del espejo con-
siste en mirar el reflejo del miembro sano en un espejo, creando la ilusién de estar
viendo el miembro amputado. Posiblemente, por medio de las neuronas espejo, que
se activan en el cerebro al realizar la tarea de mirar en el espejo el reflejo del miembro
corporal sano y creer ver el miembro amputado, se activan las correspondientes areas
corticales y se reestructura el cortex somatosensorial (Rizzolatti et al., 1998). Es decir,
se piensa que se crea un feedback visual capaz de restablecer la conexién entre la
experiencia visual, la intencién de generar movimiento y la propiocepcién de la parte
amputada (McCabe, 2003; Ramachandran y Altschuler, 2009). Esto es, el feedback
visual domina sobre el feedback somatosensorial para la representaciéon propioceptiva
cortical (Graziano, 1999) siendo la magnitud de este efecto proporcional al tamafio del
conflicto visual propioceptivo (Halligan et al., 1992). Ademads, también se ha emplea-
do la ilusion del espejo para evaluar la incongruencia sensorio-motora y las sensacio-
nes somatosensoriales anémalas referidas por el fenémeno en pacientes con SDRC
(McCabe et al., 2003, 2005b, 2007; Tichelaar et al., 2007; McCabe, 2011).

El propésito del procedimiento de la ilusion del espejo que se ha llevado a cabo en
el presente trabajo, ha consistido en explorar y valorar las sensaciones somatosenso-
riales andmalas referidas cuando se genera la ilusion visual a través del espejo y corre-
lacionarlas con el dolor en la paciente con SFM. Asi, se le invita a la participante a que
coloque sus dos extremidades superiores a ambos lados del espejo, o de una caja
donde esté el espejo, de forma que una extremidad queda escondida de la vista del
sujeto. De este modo, la imagen que se refleja en el espejo es percibida en la posiciéon
de su extremidad oculta, ddndole la impresion al sujeto que tiene las dos extremida-
des, correctamente orientadas (Figura 13).
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Figura 13. Diagrama ilustrativo del procedimiento de la ilusién del espejo.
La mano izquierda del sujeto se encuentra escondida a su vista dentro de la caja opaca de
forma que el sujeto solo ve la imagen reflejada de su mano derecha que interpreta como si
fuera su mano izquierda.

Para el procedimiento, se ha empleado una caja formada por 4 laminas de plastico
metacrilato de 400x400x5 mm en la cual se ha acoplado un espejo también de metacri-
lato (para facilitar su manipulacién) de 400x300x3 mm (Figura 13). El sujeto, con ins-
trucciones de ayuda del experimentador, ha realizado una serie de movimientos bila-
terales de flexion, extension y pronacién/supinacién del antebrazo de manera
sincrénica durante 5 minutos y seguido se induce la incongruencia cuando se le pide
al sujeto que mueva simultdneamente y repetidamente, primero a la derecha y luego a
la izquierda, ambos antebrazos durante unos 20 segundos (Fink et al., 1999; McCabe et
al., 2005b, 2007; McCabe, 2011). A continuacién, se ha administrado un cuestionario
disefiado ad hoc compuesto por 14 preguntas recopiladas de distintos estudios para
evaluar la ilusién del espejo (McCabe et al., 2003, 2005b, 2007; Chan et al., 2007; Tiche-
laar et al., 2007; Mercier y Sirigu, 2009; McCabe, 2011). El cuestionario en concreto
(Anexo X) ha consistido en seis items que evaltan la percepciéon de forma y localiza-
cién sobre la extremidad oculta y de ocho items para el registro de las sensaciones ané-
malas referidas de tipo dolor, temperatura, presion y fatiga de la extremidad oculta.
Las respuestas se han medido con una escala de Likert de 5 puntos (1-desacuerdo total,
5-acuerdo total).
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3.3. Instrumentos de evaluacion y
procedimientos para el estudio III

DESARROLLO DEL PROGRAMA DOMICILIARIO DE
REHABILITACION DE LA AGUDEZA TACTIL EN EL SINDROME
DE FIBROMIALGIA

Se han realizado tres entrevistas con la paciente y su cuidador/a (Figura 14). En la pri-
mera entrevista se ha facilitado informacién sobre los objetivos y desarrollo del estudio
y se ha recogido el consentimiento informado para cada paciente. Se ha procedido a la
evaluacion del dolor y de la calidad de vida, de la estima corporal y conciencia intero-
ceptiva, y se han obtenido los valores de D2P de la zona cervical (Figura 15). A continua-
cién, se ha explicado en detalle el procedimiento a seguir (véase mas adelante) y se ha
procedido a realizar una demostraciéon del entrenamiento. Es decir, se ha realizado una
prueba demostrativa de cémo y donde aplicar las sondas de estimulacion tactil de dife-
rente tamafio (grande o pequeia; Figura 16), y una demostracion de la tarea de grafeste-
sia (Figura 17). Ademas, se han facilitado las instrucciones oportunas acerca de la inter-
vencion y sobre las tareas y ejercicios del programa. A su vez, se han proporcionado los
materiales necesarios para llevar a cabo el procedimiento (sondas, diagrama ilustrativo
con la denominacién numérica de los siete puntos donde estimular, tablas de distribu-
cién aleatoria, impresos para recogida de los resultados, rotulador y lapiz con goma).

Rehabilitacion agudeza tactil

Dia 0 Dia 10/11 Dia 21
Evaluacion inicial Reevaluacion Evaluacion final
® V/ariables de medida e \/ariables de medida ® \/ariables de medida
e Educar al cuidador en ® Resolver posibles dudas ® Credibilidad del estudio
sus tareas

® Dificultad del proceso

Figura 14. Diagrama temporal del programa de intervencién.

Ambos grupos han acudido a tres sesiones presenciales con el investigador a lo largo del
programa de tres semanas de duracién, en las cuales se han evaluado distintas variables
relativas al dolor y al esquema corporal.
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En la segunda entrevista, realizada al cabo de 10 dias, se ha vuelto a realizar la eva-
luacién completa; incluyendo la exploracion del umbral de D2P, y se ha realizado de
nuevo una demostracion de los ejercicios de entrenamiento, reajustando las distancias
entre los puntos corporales para su estimulacién en funcién de los cambios en los umbra-
les de D2P previamente evaluados por el investigador en la sesién presencial (Figura 14).
Se ha recogido también la informacién relativa a posibles problemas o dificultades
durante la realizacion del programa. Los datos de la segunda entrevista tinicamente se
han empleado para valorar el trascurso del método y las posibles dificultades obtenidas
y no se han empleado en el andlisis final de los resultados.

En la tercera entrevista, realizada al cabo de 21 dias del inicio de la intervencidn, se
ha evaluado nuevamente a la paciente de manera andloga a las sesiones anteriores todas
las variables mencionadas (Figura 14). Una vez finalizado el programa de tres entrevis-
tas, asi como las correspondientes sesiones de rehabilitaciéon realizadas en el propio
domicilio, se les ha solicitado a todas y cada una de las pacientes que valorasen el des-
arrollo de la intervencion y la credibilidad mediante una escala visual analégica.

DETALLE DEL TIPO DE INTERVENCION EN EL GRUPO
TRATAMIENTO

En el grupo tratamiento se ha llevado a cabo una rehabilitacién de la agudeza téctil
mediante la tarea de discriminacion del estimulo t4ctil (en su forma y localizacién) y por
medio de la tarea de grafestesia.

M Entrenamiento en discriminacion del estimulo tactil

El entrenamiento en la discriminacion tactil consiste en reaprender a identificar correcta-
mente diferentes aspectos de estimulos somatosensoriales. Asi, en la sesién presencial
con el investigador, éste ha evaluado en primer lugar el umbral de discriminacién entre
dos puntos (D2P en mm) en la regién cervical de la paciente utilizando un estesiémetro.
La region cervical es habitualmente la referida como la zona corporal de mayor intensi-
dad de dolor percibida en los sujetos con SFM (Salgueiro, 2011; Zeilig et al., 2013). El
investigador ha realizado la demostracién a los cuidadores en la primera sesion presen-
cial, quienes van a aplicar la intervencién activa y la intervencion placebo (se detalla a
continuacién), de forma protocolizada a los dos grupos por igual sin que sepan si son
parte del grupo rehabilitador o del grupo placebo; de esa forma el sesgo de realizacién
no se produce. Una vez que el investigador ha determinado el valor umbral (denomina-
do como umbral D2P), que refleja la distancia minima individual requerida para perci-
bir dos estimulos de iguales caracteristicas aplicados de manera simultanea, ha procedi-
do a marcar siete puntos numerados y equidistantes sobre una ldmina de plastico de
envolver, organizados como los vértices de un hexagono con la adicién de un punto cen-
tral (Figura 15). La separacion entre los puntos ha sido la equivalente al umbral de D2P
obtenido en la exploracion. Los siete puntos, se han marcado con rotulador indeleble
sobre la piel de la paciente. La localizacion aproximada de los siete puntos se ha repre-
sentado sobre un diagrama de la region cervical impreso en tamafio DIN A3, y se han
enumerado del 1 al 7 para nombrarlos en sesiones posteriores usando dicha nomencla-
tura (Figura 15).
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Figura 15. Imagen de la region cervical sin marcar (imagen izquierda) y esquema
a modo de ejemplo con los siete puntos marcados (imagen derecha).

La figura muestra un esquema de la region escapular-cervical en tamafio DINA3. En la ima-
gen de la izquierda se encuentran los margenes sobre los cuales se encuadra el papel trans-
parente, asi como la linea media empleada como referencia para determinar el D2P a nivel
de la apofisis espinosa C7 y alrededor de la cual se organizan los puntos equidistantes. En
la figura de la derecha, se muestran los siete puntos determinados mediante el umbral D2P,
que se emplearan para estimular sobre la superficie de la piel de la paciente.

A
@@

El ejercicio de entrenamiento que realiza la paciente con ayuda de su cuidador/a ha
consistido en que éste toca la piel de la region escapulo-cervical de la paciente en uno de
los siete puntos determinados en la sesién presencial durante 1-2 segundos. Para ello,
el/la cuidador/a utiliza una sonda de plastico (Figura 16) con una superficie de contac-
to amplia (10.5 mm de radio) o pequeiia (3.5 mm). La paciente debe en ese momento con-
centrarse en la percepcién para identificar sobre cudl de los siete puntos ha recibido el
contacto de la sonda, teniendo delante el diagrama ilustrativo con la denominacion
numérica de los siete puntos, y especificar asimismo cual de los dos tipos de sonda se ha
empleado, si la grande o la pequeiia.

Ademas, se han elaborado tablas de distribucién aleatoria tanto de los puntos de esti-
mulaciéon como del tipo de sonda empleada, y el orden de presentacion de las tablas de
estimulacién a cada paciente también se han aleatorizado siguiendo la metodologia de
otros investigadores (Ryan et al., 2014), con objetivo de evitar la habituacion. Asi, se han
realizado tres bloques de 24 estimulos aleatorios, andlogamente a protocolos previos
(Moseley, 2008). La sesiéon de estimulacion tactil se ha realizado a diario en el domicilio
de la participante por parte de su cuidador/a (ayudante) previamente instruido/a. La
paciente recibia llamadas de seguimiento para asegurar que la intervencion se desarro-
llaba sin incidencias. De esta manera la suma de las respuestas de cada paciente registra-
das después de cada sesion de entrenamiento ha consistido en 72 respuestas por pacien-
te y por dia, asi sucesivamente durante los 21 dias de intervenciéon. En resumen, cada
respuesta estd compuesta por: una identificacion de la localizacién del estimulo en la
region cervical-escapular y del tamafo de sonda aplicada. En las sesiones presenciales,
se ha recogido la hoja de respuestas emitida por el ayudante (Anexo XI) y el investiga-
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Figura 16. Sondas de estimulacion.

En esta figura se muestran las dos sondas empleadas para el estudio de la rehabilitacién de
la agudeza tactil; se aprecia el tamafo diferente entre ambas; con didmetro de 10.5 mm la
grande y de 3.5 mm la pequefia.

dor ha realizado las mismas pruebas a las participantes; el registro obtenido en las sesio-
nes presenciales es el que se ha empleado para el calculo de las variables de resultado.

M Entrenamiento en grafestesia

El fundamento es la identificacién mediante visualizacién mental de patrones dibujados
por el ayudante sobre la piel de la paciente, normalmente de letras o ntiimeros. Este pro-
cedimiento se emplea en el marco de la rehabilitacién de la agudeza téctil y se ha utiliza-
do como parte de la bateria de pruebas de evaluacién somatosensorial en pacientes neu-
ropaticos (Zeilig et al., 2013) y en personas que padecen de dolor crénico (Defrin et al.,
2001; Ofek y Defrin, 2007; Harvey et al., 2017). El patrén de estimulacién del presente
estudio ha consistido en estimulacién tictil de letras mayusculas de 2-3 cm de altura
dibujadas por el ayudante sobre la piel de la zona escapular/cervical de la paciente
mediante una pequefia goma situada en la zona posterior de un lapiz (Figura 17). De esta
manera la paciente se concentra en su percepcion, visualiza e identifica el cardcter grafi-
co que se le esta representando. Para llevar a cabo el procedimiento se ha elaborado una
tabla con distribucién aleatoria de 60 caracteres posibles y se ha instruido al ayudante
para que anote las respuestas que la paciente indica tras cada identificacién. Si la res-
puesta es correcta se informa a la paciente de su acierto, y en caso contrario, se le infor-
ma acerca de la respuesta correcta y acto seguido, se procede a trazarla de nuevo, hasta
completar el patrén de 60 caracteres/paciente/dia. Finalmente, en las sesiones presen-
ciales una vez recogida la hoja de respuestas emitida por el ayudante (Anexo XI), el
investigador ha realizado la misma tarea y el registro se ha empleado para el calculo del
numero de aciertos por paciente.
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Figura 17. Esquema del procedimiento en la grafestesia.
Ejemplo del trazo de una letra mayuscula delineada sobre la superficie de la piel.

DETALLE DEL TIPO DE INTERVENCION EN EL GRUPO PLACEBO

En el grupo placebo, cada paciente ha recibido la misma estimulacién tactil que en el grupo
tratamiento, con la salvedad de que no se les ha pedido concentrarse en su percepcion tac-
til ni se les ha solicitado que identifiquen el estimulo. Asi, se disminuye considerablemen-
te la atencién prestada por parte del sujeto sobre la percepcion somatosensorial (Ryan et
al., 2014). Del mismo modo, durante los ejercicios de grafestesia, no debian identificar el
caracter dibujado, inicamente relajarse durante el procedimiento, hasta el punto que mas
de una paciente del grupo placebo ha relatado haberse quedado en estado de somnolencia
durante el procedimiento. Mds atin, con objeto de distraer a la paciente se les ha instruido
para que contabilizasen el niimero de estimulaciones recibidas durante la tarea de discri-
minacién en el estimulo t4ctil y no se les ha mostrado el mapa del area cervical.

VARIABLES DE RESULTADO EVALUADAS DURANTE
LA INTERVENCION

Las medidas de evaluacion se han realizado antes, durante y después de la intervencién, en
las sesiones presenciales y por el investigador, con objetivo de evaluar la variacién por efecto
de la misma. Son estas mediciones las que hemos considerado como variables de resultado.
Se ha evaluado la intensidad del dolor percibida en distintas regiones corporales de
manera individual e independiente. Para ello, se ha utilizado la Escala Analégica Visual
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de dolor (EVA; descrita en el apartado precedente), obtenida a nivel general y otra espe-
cifica para la region cervical. Ademads, se ha evaluado la EVA obtenida en las mufiecas y
rodillas, dado que son dos regiones comtiinmente descritas como dolorosas en el SFM
(Salgueiro, 2011). Asimismo, se ha evaluado la severidad del dolor y la interferencia del
mismo con aspectos de la calidad de vida de la paciente mediante el cuestionario breve
del dolor (BPI-SF; descrito anteriormente) y el impacto sobre la calidad de vida de la
paciente mediante el FIQ (anteriormente referido). Igualmente, se ha evaluado la estima
corporal y la conciencia corporal mediante la escala BES y el dominio de conciencia inte-
roceptiva del cuestionario BPQ respectivamente (ambas escalas estan detalladas en apar-
tados precedentes). El dominio conciencia corporal (conciencia interoceptiva) es una
subescala del cuestionario BPQ que recoge informacién mediante una larga bateria de
preguntas sobre las percepciones asociadas a procesos corporales. Ademads, es un domi-
nio que estd marcadamente alterado en el SFM (Martinez et al., 2018).

Por ultimo, los cambios en la agudeza tactil se han evaluado mediante el computo del
porcentaje de aciertos obtenido en la discriminacion del estimulo téctil (tipo de sonda
empleada durante la estimulacion y localizacion de la misma) y en la tarea de grafeste-
sia. También, se ha valorado a lo largo de la intervencién el umbral en discriminacién
entre dos puntos (D2P).

MEDIDAS PARA EVALUAR LA CREDIBILIDAD Y DIFICULTAD
DE LA INTERVENCION

La credibilidad de la intervenciéon se ha medido para evaluar si las participantes del
grupo placebo han encontrado el entrenamiento recibido tan creible como las pacientes
del grupo tratamiento, con la intencién de verificar si las participantes estan cegadas con
respecto al grupo que pertenecen, de acuerdo al método de Moseley et al., (2008b). La
credibilidad de la intervencién, definida por una pregunta creada ad hoc como “le ha
parecido que la intervencion tenia utilidad, que era fiable”, se ha medido por medio de
una escala EVA de 0-10 cm, donde 0 indica “nada creible” y 10 indica “completamente
creible”. Por otro lado, la dificultad de realizaciéon se ha medido para evaluar si el proce-
dimiento es reproducible. La dificultad de intervencién se ha medido asimismo por
medio de una escala EVA de 0-10 cm, donde 0 ha indicado “ninguna dificultad” y 10
“dificultad extrema”, y la dificultad se ha definido como “ha tenido problemas al reali-
zarlo, ya sea de espacio, de tiempo o de no saber qué hacer en determinados momentos”.

3.4. Procesamiento estadistico de los datos

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se ha realizado con el programa IBM SPSS Statistics (23.0) (SPSS,
Chicago, IL) para Windows. Se ha utilizado estadistica descriptiva para describir la
muestra, conocer las medias, desviaciones estandar y errores tipicos de la media. Para
analizar la normalidad y la homogeneidad de varianzas, se han empleado la prueba
Shapiro Wilk y la prueba de Levene respectivamente. Se han realizado los contrastes
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de hipoétesis mediante pruebas no paramétricas y pruebas paramétricas en funcion del
tipo de distribucion de las variables de resultado (queda detallado en cada estudio el
tipo de prueba empleada; véase apartado resultados), y se ha realizado andlisis de
correlacion para determinar la asociacion entre variables. Se han utilizado valores alfa
de 0.05 y 0.01 como criterio de significaciéon estadistica (indicado en el apartado de
resultados en cada estudio).

Finalmente, y a modo general, los datos primarios se han presentado como medias y
errores tipicos de la media. Los datos de los items de los cuestionarios medidos median-
te escala Likert se han tratado como datos ordinales, mientras que los valores de las
subescalas o dimensiones se han tratado como datos de intervalo.

ESTIMACION DEL TAMANO DEL EFECTO Y LA POTENCIA DE LOS
CONTRASTES

Los tres estudios disponen de un tamafio de muestra minima y suficiente para demos-
trar la efectividad de los principales resultados obtenidos. Hemos establecido la cifra
de al menos 12 personas en cada grupo como tamafio recomendado por trabajos pre-
vios para estudios piloto en humanos, incluso en aquellos que conlleva intervenciéon
(Julious, 2005).

Hemos calculado la potencia del contraste sobre la variable principal en cada estudio,
por medio del programa Calculadora de Tamaiio Muestral GRANMO (Marrugat, 2012,
IMIM), que proporciona el valor en términos de porcentaje. Es importante destacar que
no se han utilizado variables que en su estado clinico basal puedan suponer una diferen-
cia estadisticamente significativa por si misma.

Ademas, hemos empleado la d de Cohen como medida que estima el tamafio del efec-
to obtenido. Es decir, la d de Cohen es una medida que estima el tamafio del efecto refe-
rente a las diferencias de medias. Nos informa de la distancia que hay entre dos medias
respecto a las desviaciones tipicas. Eso hace que se pueda usar para estimar el efecto de
los resultados entre grupos (Cohen, 1988; Ledesma et al., 2008). De este modo, se puede
considerar que la d de Cohen representa el niimero de desviaciones tipicas que separan
a dos grupos. Ademads, Cohen (1988) refleja como interpretar la magnitud de los tamafios
del efecto, a saber; d=0.2-0.3 tamafio del efecto pequefio, 4=0.4-0.5 tamafo del efecto
medio y d>0.8 tamafio del efecto grande (Cohen, 1988).

Para la obtencion de la 4 de Cohen se ha utilizado una aplicacién online Effect Size Cal-
culators (Becker, 2003). Una vez obtenida la d de Cohen se ha obtenido el correspondien-
te intervalo de confianza mediante “Microsoft Excel (2007)”.

3.5. Revision bibliografica

Las busquedas preliminares de bibliografia se han realizado para conocer el alcance de
los aspectos de investigacion a abarcar, con idea de identificar y definir reas clave en la
rehabilitacién y manejo experimental del dolor, asi como sobre el esquema corporal de
personas afectadas de dolor crénico, y ofrecer una estimacién del volumen de la literatu-
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ra y del proceso de revisién a generar. Para determinar las intervenciones méas exitosas y
actuales para el manejo del dolor se han realizado sucesivas revisiones sistematicas del
estado de la cuestion.

BASES DE DATOS

Se han utilizado varias bases de datos de contenido cientifico, Tripdatabase para priori-
zar la busqueda de revisiones sisteméticas, meta-andlisis y guias de préctica clinica. En
Pubmed hemos afinado las busquedas para encontrar estudios de salud y de calidad en
cualquier idioma con disefio parecido a los empleados en el trabajo de investigacion
para cada una de los objetivos planteados. El buscador Google Scholar 1o hemos utiliza-
do principalmente para buscar articulos en castellano y para encontrar referencias de
libros o manuales.

En todos los casos se han utilizado descriptores en salud para ver las acepciones cli-
nico-diagnosticas mas acertadas referentes a cada término, para ello hemos utilizado la
base de datos DECS y el tesauro Mesh de Pubmed.

CRITERIOS DE INCLUSION DE LOS ESTUDIOS

A modo de ejemplo, hemos analizado el término “percepcion corporal” y hemos diferen-
ciado entre auto-imagen o self concept (Self-Perception, Self-Concept, Self-Esteem, Perception,
Concept, Self y Esteem) e imagen corporal o body image, siendo este término adecuado y
por el cual la base de datos entiende conceptos sinénimos a Body Representation, Body
Schema, Body Image, Body, Representation y Schema.

Los tres estudios experimentales se han planteado en condiciones y herramientas
idoneas que dieran respuesta a las preguntas planteadas y para apoyarlos hemos bus-
cado estudios de mayor nivel de evidencia y calidad posible (ensayo aleatorio y con-
trolado) y por lo tanto de clinica més generalizable y replicable. El tipo de estudios
segun los criterios de busqueda de cada estudio, han sido metanalisis y revisiones sis-
tematicas publicadas que incluyeran ensayos clinicos controlados, sobre la efectivi-
dad del manejo del dolor para pacientes fibromialgia. En caso de que no fuera posi-
ble hemos valorado estudios longitudinales, estudios experimentales o
cuasiexperimentales y estudios de casos y controles. La fecha fin de la busqueda ha
sido enero de 2019.

En una primera fase, se han seleccionado los estudios con probabilidad de ser
incluidos tnicamente leyendo el titulo a modo de peer review siendo revisados por el
doctorando y una de las codirectoras. Los estudios cuyos titulos han sido selecciona-
dos se han recuperado a texto completo y en una segunda fase se ha realizado otro cri-
bado. Los articulos excluidos han sido descartados porque no cumplir alguno de los
siguientes requisitos: no contener la poblacion de interés por edad o condicién clinica
o no contener informacién sobre metodologia de procedimientos afines a nuestra
investigaciéon. También han sido excluidos aquellos descritos en otra lengua que no
fuera inglés o espanol. Todo el proceso de busqueda nos ha proporcionado una eva-
luacién sistemética de la evidencia existente, pero sin certeza de haber estudiado la
literatura cientifica total y disponible sobre el tema en general. Ademas, el proceso de
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Articulos seleccionados

Mediante referencias cruzadas,
autores relevantes o busquedas
manuales. Bases de datos:
*Pubmed
*Tripdatabase
Fecha: hasta enero de 2019

Articulos excluidos

Razones: no estar relacionados con
nuestras hipotesis de trabajo, no
incluir poblaciones parecidas a la
nuestra, zonas de dolor diferentes

Revisiones sistematicas | |Ensayos experimentales Estudios narrativos o
y metaanalisis de casos y controles cuasiexperimentales

Analisis de estudios

primarios mplmdos Y ||Analisis del procedimiento Controversias
correspondiente reanalisis experimental empleado Existentes
de inclusion y exclusion

segun criterios de la tesis

Figura 18. Resumen del procedimiento de revision sistematica de la evidencia
cientifica disponible.

revision bibliografica nos ha ofrecido el reconocimiento de autores relevantes del
tema y nos ha servido para discutir los tres estudios principales sobre los que pivota
el presente trabajo de investigacion. En la Figura 18 se muestra el procedimiento de
revision sistematica utilizado para analizar la evidencia de calidad disponible afin a
los objetivos e hipoétesis del trabajo.
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Estudio I

Dolor corporeizado en el SFM:
alteracion en la somato-representacion
y aumento de la plasticidad

del esquema corporal
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RESUMEN

El sindrome de fibromialgia, es una afeccion musculoesquelética crénica con elevada
prevalencia, que se caracteriza por dolor generalizado y se evoca principalmente en
regiones tendinosas. En el presente trabajo, se han evaluado aspectos relativos a la con-
ciencia corporal, la percepcion interoceptiva y la imagen corporal, todos ellos relaciona-
dos con la plasticidad del esquema corporal, en una muestra de 14 mujeres con SFM y 13
mujeres sin patologia, a modo de grupo control. Para ello, se ha utilizado la Ilusién de la
Mano de Goma (RHI), el Cuestionario de Percepcién Corporal (BPQ) y la Escala de Esti-
ma Corporal (BES) respectivamente.

En consonancia con el aumento de la plasticidad del esquema corporal, las pacientes
con SFM han obtenido valores mas altos en los tres dominios evaluados en el paradigma
de RHI: (i) dominio relativo a la deriva propioceptiva, (ii) a la apropiacién percibida y
(iii) al control motor sobre la mano de goma. Por otro lado, las puntuaciones obtenidas
en todos los items referentes a la escala BES han sido significativamente mas bajas en los
sujetos con SFM (2.52, ETM 0.19) vs (3.89, ETM 0.16; p<0.01) en controles, respectivamen-
te, (indice de Cohen d=0.38-0.66). En la muestra de SFM, los valores de la escala BES asig-
nados a las regiones percibidas como mds dolorosas también han resultado més bajos
que los obtenidos en el resto de regiones corporales (1.58, ETM 0.19 vs 2.87, ETM 0.18,
p<0.01) respectivamente. Asimismo, se han registrado puntuaciones mas altas en la
muestra de SFM (p<0.01, indice de Cohen d=0.51-0.87) en todas las dimensiones del cues-
tionario de percepcion corporal, es decir, en el primer dominio relativo a la propia con-
ciencia corporal (3.57 ETM 0.15 vs 1.87 ETM 0.11), en la subescala de respuesta del cuer-
po ante el estrés (3.76 ETM 0.11 vs 1.78 ETM 0.11), en el dominio de reactividad del
sistema nervioso auténomo (2.59 ETM 0.17 vs 1.35 ETM 0.07) y en las 2 subescalas refe-
rentes al afrontamiento al estrés (2.73 ETM 0.27 vs 1.13 ETM 0.04). Ademas, la intensidad
del dolor clinico muestra una intensa correlaciéon con la conciencia interoceptiva (r=0.75,
p=0.002).
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Los resultados del presente estudio sugieren una alteracién del dolor corporeizado
(embodied pain) en el SFM; que se caracterizaria por una inestabilidad del esquema corpo-
ral, debido al sesgo con respecto al propio cuerpo o su imagen corporal, y por una mayor
vigilancia (atencién) hacia las sefiales corporales internas. Estas manifestaciones se pue-
den interpretar como una incapacidad de actualizar/reciclar adecuadamente, mediante
la percepcion de nuevas sefales somatosensoriales, las somato-representaciones sesga-
das y almacenadas en la memoria a largo plazo.

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

El sindrome de fibromialgia (SFM), es una afecciéon musculoesquelética crénica caracte-
rizada por un dolor generalizado y evocado en zonas tendinosas (Wolfe et al., 1990;
2010). La mayoria de los pacientes con SFM también presentan ansiedad y depresion
comorbida, fatiga y sueflo no reparador, deterioro cognitivo y de la memoria, rigidez
muscular y trastornos gastrointestinales. Ademas, los hallazgos de varios estudios apo-
yan la presencia de sensibilizacion central en los pacientes con SFM (Sorensen et al., 1998;
Arendt-Nielsen y Graven-Nielsen, 2003; Desmeules et al., 2003). Las cifras indican que
hasta el 5.8% de la poblacion de los paises industrializados puede sufrir de SFM
(Lawrence et al., 2008; Branco et al., 2010; Ablin et al., 2012; Wolfe et al., 2013).

La experiencia del dolor a nivel cognitivo depende de la atencion, la anticipacion, la
emocion y la memoria asociada con el dolor (Borsook et al., 2003; Apkarian et al., 2005;
Treede, 2006). Ademas, la capacidad de localizar y confinar una sensaciéon en el propio
cuerpo requiere una representacion corporal intacta. Sin embargo, cada vez hay més evi-
dencia que muestra asociacion entre el dolor crénico y alteracién en la somato-represen-
tacion (Moseley, 2004; Moseley et al., 2012; Tsay et al., 2015). Dos conceptos comtnmen-
te referidos al contexto de la conciencia corporal son el esquema corporal y la imagen
corporal. El esquema corporal se entiende como la representaciéon implicita, dindmica y
orientada hacia una accion motora. El esquema corporal, refleja posicién y movimiento
del cuerpo en el espacio circundante. La imagen corporal se refiere a una representacion
cognitiva e interpretativa que integra las experiencias conscientes relativas a la percep-
cién corporal y contribuye en las creencias y actitudes relativas al propio cuerpo (Coslett
et al., 2002; Dijkerman y de Haan, 2007). La experiencia del dolor se puede interpretar
como una encarnacién del dolor en uno mismo, es decir, el dolor se corporeiza (embodi-
ment); en la medida en que uno experimenta el mundo a través del cuerpo, asi se forma
y alberga el esquema corporal que hace posible la experiencia del dolor.

La estabilidad del esquema y la imagen corporal dependen de las sefiales corporales
multisensoriales, y existe una creciente evidencia acerca de que tanto el esquema corpo-
ral como la imagen corporal se pueden distorsionar en sujetos con dolor crénico. Se ha
demostrado que en pacientes que presentan sindrome doloroso regional complejo, por
ejemplo, la representacién mental del movimiento de la parte corporal con dolor es mas
lenta (Schwoebel et al., 2001; 2002), y que la percepcién visual/espacial y el reconoci-
miento de la lateralidad pueden verse afectados (Reinersmann et al., 2010; 2012). Los
pacientes con dicha afeccion también suelen presentar un rendimiento motor alterado,
que incluye un rango de movilidad menor, y debilidad o distonia con limitacién funcio-
nal (Schwartzman y Kerrigan, 1990; Galer et al., 1995; Maihofner et al., 2007; Harden et
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al., 2007). Ademas, una serie de estudios realizados en pacientes que padecen de dolor
de miembro fantasma y en pacientes con SDRC muestran percepciones alteradas en las
partes del cuerpo referidas con dolor (Moseley, 2005; Lotze y Moseley, 2007; Lewis et al.,
2007; 2010; Lewis y Schweinhardt, 2012). En pacientes con SFM, el deterioro del equili-
brio junto con una mayor frecuencia de caidas indica una funcién sensorio-motora dis-
torsionada y posiblemente un esquema corporal alterado (Jones et al., 2009; Meireless et
al., 2014). Ademas, los pacientes con SFM perciben cambios en el tamafio corporal, gene-
ralmente perciben agrandada la parte corporal referida con dolor, junto con reduccién
del espacio circundante, durante las exacerbaciones del dolor (Valenzuela-Moguillansky,
2013), lo que sugiere asociacion positiva entre la distorsion de la imagen corporal y el
dolor. Dicha relacién ha sido confirmada mediante anélisis de correlacién directa entre la
imagen corporal distorsionada y la gravedad o severidad del estado clinico y el dolor
(Akkaya et al., 2012).

Por otro lado, la interocepcion se refiere al sentido de la condicién fisiolégica del cuer-
po (Craig, 2003). En este sentido, se ha observado que la precisiéon o agudeza interocep-
tiva esté relacionada positivamente con la ansiedad (Dunn et al., 2010), mientras que la
disminucién de la misma puede estar asociada con la depresion y la alexitimia (Pollatos
et al., 2009; Herbert et al., 2011; Terhaar et al., 2012). A pesar de que el SFM es comOrbi-
do con ansiedad y depresion, la influencia de la conciencia interoceptiva en este sindro-
me de dolor atin no se ha establecido.

Con el fin de obtener una visién sobre la forma de corporeizar el dolor (embodiment
pain) en el SFM, el presente estudio ha explorado varios aspectos fundamentales relati-
vos a la conciencia corporal, a la plasticidad del esquema corporal, a la imagen corporal
y a la percepcion interoceptiva. Para ello, hemos empleado el paradigma de la ilusién de
la mano de goma tanto en una muestra de mujeres con SFM como en un grupo de muje-
res control, sin patologia, y hemos utilizado cuestionarios autoadministrados estandar y
validados al idioma espafiol, a saber, la Escala de Estima Corporal (BES) y el Cuestiona-
rio de Percepciéon Corporal (BPQ) para evaluar la imagen corporal y la conciencia intero-
ceptiva, respectivamente.

DISENO EXPERIMENTAL

Las participantes se reclutaron en febrero de 2015. La muestra del estudio ha sido de muje-
res con SFM y mujeres sin patologia, con edad y variables socio-demograficas similares en
ambos grupos. La poblacion inicial ha consistido en un total de 45 mujeres que han cum-
plido con los siguientes criterios de inclusién: para el grupo SFM han sido mujeres con
diagnostico formal emitido por un médico reumatélogo, mayores de 18 afios y capaces de
comprender adecuadamente las instrucciones de los investigadores. Para el grupo con-
trol, se han reclutado mujeres sin dolor y pareadas por edad y variables de resultado que
las mujeres del grupo SFM (descrito en detalle en el apartado de metodologia).

Tras el reclutamiento inicial, hemos clasificado a las participantes en dos grupos. Uno
formado por 25 participantes con diagndstico formal de SFM y un tiempo de evolucién
minimo de un afio en el momento de la evaluacion, y el otro, considerado como grupo
control, constituido un total de 20 mujeres no afectadas de la enfermedad y provenientes
de un entorno social y cultural similar al grupo de SFM. Finalmente, la poblacién estu-
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Seleccionados segun criterios de inclusion n=45
(Controles, n=20; SFM, n=25)

Pérdidas (n=18)

Controles

- Declinan participacion (n=7)
Reclutamiento *Sin tiempo=5

*Otras causas=2

SFM
Declinan participacion (n=11)
*Sin tiempo=5
*Dificultad de movimiento=4
*Otras causas=2
Controles SFM
Evaluados (n=13) Evaluados (n=14)
*Evaluacion recibida (n=13) *Evaluacion recibida (n=14)
*No recibida la evaluacién (n=0) *No recibida la evaluacién (n=0)
Pérdidas (n=0) Pérdidas (n=0)—
: Analisis
Analizados (n=13) |Analizados (n=14)

Figura 19. Diagrama de flujo de la poblacién de la muestra empleada.

Se muestra el diagrama de flujo de las participantes en el proceso de seleccién y evaluacion
para llevar a cabo el estudio: de la poblacién inicial obtenida tras el proceso de reclutamien-
to, y posterior seleccién segtin los criterios de inclusién, se finaliza el estudio con la evalua-
cién de 13 mujeres sin patologia (controles) y 14 mujeres con SFM.

diada para evaluacion y su posterior analisis de resultados ha consistido en 14 mujeres
con SFM (edad media de 54.35 afios, ETM 1.89) y 13 mujeres como grupo control (edad
media 53.86 afios, ETM 3.30) (Figura 19). El protocolo del estudio fue aprobado por el
Comité de Etica para las Investigaciones con Seres Humanos de la Universidad del Pais
Vasco UPV/EHU y a todas las participantes se les proporcioné el consentimiento infor-
mado por escrito antes de participar (véase apartado general de metodologia).

M Variables evaluadas

El dolor, el estado clinico y la percepcién corporal se han evaluado mediante el uso de
instrumentos autoadministrados (descritos en el apartado general de metodologia). En
resumen, los sujetos han proporcionado una medida general de la gravedad del dolor
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mediante una escala visual analégica (EVA), y para evaluar el impacto del dolor en la
actividad diaria se ha empleado la versién espafiola de la forma abreviada del Cuestio-
nario Breve del Dolor (BPI-SF). Para evaluar el funcionamiento fisico, el estado laboral,
la depresidn, la ansiedad, el suefio, el dolor, la rigidez y la fatiga se ha utilizado la ver-
sién espafiola del cuestionario de impacto de la fibromialgia (FIQ). La calidad de vida
relacionada con la salud se ha evaluado mediante la encuesta de salud SF-12, una encues-
ta multifactorial, compuesta por 12 preguntas seleccionadas del cuestionario de salud SF-
36 que proporciona valores de los dominios mental y fisico.

La ilusiéon de la mano de goma (de sus siglas en inglés RHI) es una percepcion
somatosensorial errénea, bien conocida, que puede ser inducida cuando el sujeto
observa una mano de goma de tamafo natural y apariencia real mientras ésta es esti-
mulada por un pincel, a la vez que su mano real estd escondida, pero siendo estimula-
da por otro pincel de manera sincronica a la mano de goma (véase en detalle el para-
digma experimental en el apartado general de metodologia). Se cree que la ilusién de
percibir la mano de goma como propia se basa en una integraciéon de la informacién
visuotdctil y puede usarse para evaluar la autoatribucién y la plasticidad del esquema
corporal. Las medidas habituales para evaluar la ilusién inducida, incluyen la deriva
de la posicion percibida de la mano real del sujeto hacia la mano de goma, que se cono-
ce como deriva propioceptiva, asi como la apropiacién percibida de la mano de goma
y el control motor percibido sobre la mano falsa. Ninguna participante habia sido ante-
riormente sometida a la ilusién de la mano de goma.

Por otro lado, se ha medido la estima corporal mediante la escala BES, que evalua el
grado de satisfaccion/insatisfacciéon que producen las distintas partes corporales, y el
Cuestionario de Percepcién Corporal (BPQ) se ha empleado para evaluar la conciencia
de las sefales del propio cuerpo a través de los siguientes dominios (i) percepcién o con-
ciencia del propio cuerpo (ii) reacciones del cuerpo ante situaciones de tensién/estrés
(iii) reactividad del sistema nervioso auténomo (iv y v) estilos de afrontamiento (mental
y somatico) ante el estrés.

M Analisis estadistico
Se ha utilizado para todos los anélisis el paquete estadistico SPSS® v. 22 (SPSS, Chicago,
IL). La normalidad de la distribucién se ha verificado mediante la prueba de Shapiro-
Wilk. Para estudiar la significacién estadistica de las diferencias de medias entre los dos
grupos de estudio se han utilizado la prueba t de Student de dos colas o la prueba U de
Mann-Whitney-Wilcoxon.

Los valores alfa de 0.05 y 0.01 se han usado como criterio de significacion estadistica
(queda indicado en el apartado de resultados). Los datos primarios se presentan como
medias y errores tipicos de la media, y el tamafio del efecto se presenta como d de Cohen
(intervalos de confianza del 95%). Los datos de la escala de Likert de los items individua-
les de los cuestionarios se han tratado como datos ordinales, mientras que los datos de
las subescalas o dominios se han tratado como datos de intervalo. En el andlisis de la
potencia del contraste se ha calculado mediante el programa Calculadora de Tamario Mues-
tral GRANMO (Marrugat, 2012, IMIM), y para ello se ha empleado el valor medio del
dominio conciencia corporal de la escala del BPQ en el cual se ha obtenido una potencia
de contraste de la hipoétesis del 100%.
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RESULTADOS

1. Estado clinico del grupo de pacientes con SFM

Los sujetos en la muestra de SFM han obtenido un promedio de 88.38 (ETM 2.72) en el
FIQ (datos resumidos en la Tabla 5), este promedio ha sido ligeramente superior a los
valores obtenidos en unos estudios realizados en areas geograficas cercanas a la Comu-
nidad Autonoma Vasca (Martin et al., 2014a, 2014b). La intensidad del dolor ha sido de
8.89 cm (ETM 0.28) en la EVA, y las puntuaciones en el Cuestionario Breve de Dolor (BPI)
han obtenido un valor medio de 7.39 (ETM 0.37), que indica dolor clinico grave con alta
interferencia en la funcién diaria. Las diferencias en ambas medidas de dolor con respec-
to a los controles han resultado estadisticamente significativas. Ademads, las puntuacio-
nes en los componentes Fisico y Mental de la Encuesta de Salud-Versiéon Corta compues-
ta por 12 items (SF-12) revelan valores significativamente mas bajos, 23.10 y 33.27, que
los obtenidos en el grupo control. Todas las variables clinicas anteriores difieren estadis-
ticamente de manera significativa de aquellas recogidas en el grupo de mujeres sanas
(grupo control). Los datos se resumen en la Tabla 5 que también proporciona datos del
grupo control para su contraste con el grupo SFM.

2. La Ilusion de la Mano de Goma

Las pacientes con SFM han obtenido una puntuacién mas alta que el grupo control en
todos los items del cuestionario empleado para evaluar la ilusién de la mano de goma
(Tabla 6, datos suplementarios individuales en Anexo XII). El tamafio del efecto de la
muestra observado es grande o muy grande en la mayoria de los items, con la tnica
excepcion del item 3 localizado en el dominio de apropiacién. Aunque en general el
tamafo del efecto es alto, los valores del tamafo del efecto para el dominio de apropia-
cién, fueron inferiores a los obtenidos en el dominio de deriva propioceptiva y del con-

Tabla 5. Dolor y estado clinico en los dos grupos de estudio.

Los sujetos en la muestra de SFM obtienen indicadores de salud mas bajos en términos
relativos a los componentes fisico y mental del cuestionario de salud (SF-12), y exhiben
niveles significativamente mas altos en la intensidad de dolor clinico en la EVA, respecto a
los sujetos del grupo control. El cuestionario de Impacto de Fibromialgia (FIQ) se ha
administrado dnicamente a las mujeres pertenecientes al grupo con SFM. Los datos se
presentan como media y error tipico (ETM).

GRUPO SFM  GRUPO CONTROL

Cuestionario de Impacto de Fibromialgia (FIQ) 88.38 (2.72) -

Cuestionario breve del dolor (BPI) 7.39 (0.37)** 0.16 (0.09)
Intensidad del dolor (Escala Visual Analdgica) 8.89 (0.28)** 0.15 (0.12)
SF12-Componente Fisico 23.10 (0.82)** 53.68 (1.23)
SF12-Componente Mental 33.27 (1.98)** 54.08 (2.09)

** p<0.01 en la prueba t de Student para muestras independientes.
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Tabla 6. Evaluaciéon de la RHI en fibromialgia y en controles sanos.

Las pacientes con SFM han obtenido puntuaciones mas altas en comparacién con las
participantes controles en todos los items de los tres dominios del cuestionario. Los datos
obtenidos mediante escala de Likert de 5 puntos (1 totalmente en desacuerdo, 5 totalmente
de acuerdo) se presentan como medias (ETM; * p<0.05, ** p<0.01 en la prueba U de Mann-
Whitney-Wilcoxon). El tamafio del efecto en la presente muestra se presenta como d de
Cohen y su intervalo de confianza (IC del 95%).

TAMANO DEL
GRUPO SFM GRUPO CONTROL EFECTO d DE

COHEN (IC 95%)

B DERIVA PROPIOCEPTIVA

Parecia como si la mano de
goma estuviera en el sitio
de mi propia mano.

Sentia como si mi propia
mano se desplazara hacia
la mano de goma.

Parecia como si el contacto que
sentia viniese de algun sitio entre

mi propia mano y la mano de goma.

Parecia como la mano de goma se
desplazara hacia mi propia mano.

Parecia como si mi propia mano
y la mano de goma se estuvieran
acercando.

B APROPIACION

Parecfa como si la mano de goma
me perteneciese.

Parecifa como si la mano de goma
empezara a parecerse a mi propia
mano.

Parecifa como si estuviera mirando
directamente a mi propia mano,
en vez de a la mano de goma.

Parecifa como si la mano de goma
fuera parte de mi cuerpo.

Parecfa como si la mano de goma
fuera mi mano.

Parecia como si la mano de goma
empezara a parecerse a mi
propia mano en términos de
forma, tono de piel, nudillos

u otras caracteristicas visuales.

Parecia como si notara el contacto
del pincel en la localizacién donde
estaba viendo la estimulacion

en la mano de goma.

4.07 (0.22) *

3.14 (0.25) **

3.07 (0.32) **

3.21 (0.28) **

3.50 (0.25) **

3.92 (0.26)

3.50 (0.32)

4.07 (0.28)

4.07 (0.26)

3.85 (0.27)

3.50 (0.27)

4.21 (0.21)

3.08 (0.38)

1.38 (.024)

1.38 (0.24)

1.23(0.12)

1.23 (0.21)

3.15 (0.37)

2.76 (0.37)

3.46 (0.41)

3.15 (0.37)

3.15 (0.38)

2.53 (0.44)

3.15 (0.50)

0.88 (0.07, 1.68)

1.95 (1.01, 2.88)

1.61 (0.73, 2.50)

2.46 (1.44, 3.48)

3.10 (1.96, 4.24)

0.60 (-0.18, 1.38)

0.57 (-.21, 1.35)

0.46 (-0.31, 1.24)
0.78 (-0.01, 1.58)

0.57 (-0.21, 1.35)

0.72 (-0.07, 1.51)

0.75 (-0.03, 1.55)

(continiia)
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(continiia)
TAMANO DEL
GRUPO SFM GRUPO CONTROL EFECTO d DE
COHEN (IC 95%)

B CONTROL MOTOR

Parecia como si fuera incapaz
de mover mi propia mano. 3.92 (0.24) ** 1.53 (0.31) 2.34 (1.34, 3.34)

Parecia como si no pudiera
realmente decir donde estaba

situada mi propia mano. 3.50 (0.22) ** 1.69 (0.32) 1.76 (0.85, 2.66)
Parecia como si mi propia

mano hubiera desaparecido. 3.78 (0.26) ** 2.00 (0.39) 1.47 (0.60, 2.33)
Parecia como si mi propia mano

estuviera fuera de mi control. 3.57 (0.22) ** 1.54 (0.27) 2.24 (1.26, 3.23)
Parecia como si pudiera mover

la mano de goma si quisiera. 3.21 (0.33) 2.38 (0.43) 0.58 (-0.19, 1.37)
Parecia como si tuviera el

control de la mano de goma. 3.28 (0.33) 2.38 (0.43) 0.63 (-0.15, 1.42)

trol motor, no siendo estadisticamente significativas las diferencias entre ambos grupos
para este dominio. Sin embargo, resulta llamativo que las diferencias en las puntuacio-
nes entre ambos grupos en el dominio denominado “deriva propioceptiva” son muy sig-
nificativas, (prueba U de Mann-Whitney-Wilcoxon) con un tamafio del efecto de la mues-
tra considerablemente grande en todos los items empleados (por ejemplo, valor d de
Cohen de 3.10 en la afirmacién: “Parecia como si la mano de goma y mi propia mano se
estuvieran acercando”).

3. Menor estima corporal en SFM

La Escala de Estima Corporal (BES) se utiliza para evaluar la satisfaccién con el propio
cuerpo. Hemos registrado que la puntuacién media global del BES es menor en los suje-
tos con SFM (2.52, ETM 0.19) en comparacién con las controles sanas (3.89, ETM 0.16),
siendo la diferencia estadisticamente significativa (p<0.01) en la prueba t de Student para
muestras independientes, es decir, las pacientes con SFM refieren una menor satisfaccion
con su cuerpo que las mujeres sin SFM. Los valores asignados por los sujetos de la mues-
tra SFM son consistentemente mas bajos en todos los items evaluados por la escala BES,
siendo los valores registrados sobre la magnitud del efecto moderados y altos, es decir,
valores d de Cohen que varian entre 0.38 y 0.66 (Tabla 7). Asi, las comparaciones inter-
grupales han revelado diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones del
BES en los items relativos a 14 de las 18 regiones del cuerpo evaluadas (items sobre las
cuatro regiones corporales principales: cabeza, extremidad superior e inferior y tronco).
También en el grupo de SFM hemos querido determinar si las regiones corporales con
puntuaciones més bajas corresponden a las regiones referidas principalmente como las
mas dolorosas. Para ello, primero hemos determinado la puntuacién del BES asignada
por cada paciente al lugar del cuerpo considerado como el mas doloroso (datos suple-
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mentarios individuales en Anexo XIII) y hemos calculado su media en el grupo SFM,
para después obtener la media de las puntuaciones asignadas a las regiones restantes del
cuerpo evaluadas por el BES, y percibidas como menos dolorosas o no dolorosas en abso-
luto. Asi, hemos encontrado que la puntuaciéon media del BES correspondiente a la
region mas dolorosa es mds baja (1.58, ETM 0.19) que la puntuacion media relativa a las
regiones percibidas como menos dolorosas o no dolorosas (2.87, ETM 0.18). Ademas, la
diferencia entre ambas medias es estadisticamente significativa (p<0.01) en la prueba t de
Student para muestras independientes.

Tabla 7. Puntuaciones de sujetos con SFM y de controles sanos en la Escala de
Estima Corporal (BES). Las pacientes con SFM refirieren puntuaciones mas bajas en todas
las regiones y caracteristicas corporales evaluadas, en relaciéon con el grupo control. Las
diferencias resultan estadisticamente significativas en la mayoria de los items del
cuestionario, asi como en la puntuacioén general del BES.

TAMANO DEL
CONTROLES
SFM EFECTO d DE
SANOS
COHEN (IC 95%)

Olor corporal 3.21 (0.23) 3.69 (0.39) 0.38 (-1.18, 0.30)
Apetito 3.64 (0.17) * 4.38 (0.28) 0.39 (-0.04, 1.54)
Nariz 3.42 (0.29) 3.61 (0.24) 0.38 (-0.58, 0.96)
Resistencia fisica 1.92 (0.30) ** 3.92 (0.30) 0.45 (0.85, 2.67)
Reflejos 2.85 (0.39) ** 4.50 (0.15) 0.44 (0.60, 2.38)
Labios 3.43 (0.31) * 4.31 (0.21) 0.40 (0.09, 1.70)
Fuerza muscular 1.71 (0.30) ** 4.23 (0.20) 0.52 (1.58, 3.68)
Cintura 2.21 (0.24) ** 3.61 (0.31) 0.42 (0.52, 2.24)
Nivel de energia 1.50 (0.17) ** 4.23 (0.20) 0.66 (2.63, 5.29)
Muslos 2.36 (0.34) ** 3.69 (0.26) 0.41 (0.35, 2.02)
Orejas 3.29 (0.27) * 4.15 (0.22) 0.47 (1.11, 3.02)
Biceps 2.38 (0.24) ** 3.77 (0.28) 0.44 (0.58, 2.35)
Barbilla 3.07 (0.22) ** 4.08 (0.21) 0.42 (0.42, 2.10)
Constitucion 2.42 (.32) ** 4.30 (.17) 0.46 (0.99, 2.86)
Coordinacion fisica 2.50 (0.32) ** 4.53 (0.14) 0.48 (1.19, 3.13)
Trasero 2.62 (0.35) * 3.85 (0.27) 0.42 (0.24, 1.92)
Agilidad 1.85 (0.29) ** 4.38 (0.21) 0.52 (1.60, 3.72)
Anchura de hombros 2.93 (0.32) * 4.08 (0.26) 0.41 (0.23, 1.87)
Brazos 2.86 (0.25) 3.54 (0.29) 0.39 (-0.11, 1.47)

(continiia)
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(continiia) R TAMANO DEL

SFM SANOS EFECTO d DE

COHEN (IC 95%)

Pecho 2.50 (0.27) ** 3.77 (0.23) 0.42 (0.50, 2.21)
Apariencia de los ojos 3.00 (0.31) * 3.92 (0.23) 0.40 (0.08, 1.70)
Mejillas 3.29 (0.24) 3.84 (0.25) 0.39 (-0.16, 1.40)
Caderas 2.29 (0.29) ** 3.77 (0.20) 0.44 (0.73, 2.51)
Piernas 2.14 (0.27) ** 3.69 (0.26) 0.43 (0.56, 2.29)
Figura 2.84 (0.27) ** 3.84 (0.24) 0.45 (0.85, 2.67)
Impulso sexual 2.42 (0.37) ** 3.92 (0.21) 0.42 (0.47, 2.18)
Pies 2.62(0.33) 3.54 (0.31) 0.40 (-0.04, 1.58)
Genitales 2.84 (0.27) * 3.84 (0.24) 0.41 (0.22, 1.89)
Apariencia del estomago 2.14 (0.31) * 3.31 (0.29) 0.41 (0.23, 1.88)
Salud 1.42 (0.13) ** 4.53 (0.18) 0.81 (3.63, 6.88)
Actividad sexual 2.14 (43) ** 3.76 (0.28) 0.41 (0.37, 2.04)
Vello corporal 2.50 (0.34) 3.23 (0.36) 0.39 (-0.22, 1.34)
Condicién fisica 1.50 (0.22) ** 4.15(0.24) 0.56 (1.89, 4.15)
Cara 3.00 (0.26) ** 4.08 (0.18) 0.42 (0.46, 2.16)
Peso 2.21(0.35) * 3.38 (0.31) 0.40 (0.14, 1.77)
BES general 2.52 (0.17) ** 3.89 (0.16) 0.48 (1.23, 3.18)

(* p<0.05, ** p<0.01 en la prueba U de Mann-Whitney-Wilcoxon). Los datos se presentan como la

media (ETM) y se proporciona la d de Cohen (IC del 95%) como medida del tamafio del efecto.

4. Aumento de la conciencia interoceptiva en el SFM

Hemos empleado el cuestionario de percepcion corporal (BPQ) para evaluar la concien-
cia de los procesos corporales propios (como tragar, por ejemplo), la respuesta o reaccion
al estrés (percepcion de cambios corporales en situaciones estresantes), la reactividad del
sistema nervioso auténomo (por ejemplo, percepcién del latido del corazén) y el estilo de
afrontamiento ante el estrés (por ejemplo, frustraciéon o mareos). Hemos registrado pun-
tuaciones mas altas en la muestra de SFM en comparacién con las mujeres del grupo con-
trol en todas las subescalas evaluadas, con un tamafo del efecto grande en la presente
muestra. Ademas, las diferencias han sido estadisticamente significativas (prueba t de
Student para muestras independientes) en todos los items, con la tinica excepcion de la
subescala de estilo de estrés 1 (Tabla 8; datos suplementarios agrupados en Anexo XIV).
Ademas, hemos encontrado una fuerte correlacion significativa estadisticamente (corre-
lacion de Pearson r=0.75, p= 0.002) entre la intensidad del dolor percibida (reflejado en
la EVA) y la subescala de conciencia corporal del BPQ, para la muestra SFM.
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Tabla 8. Puntuaciones de sujetos con SFM y de controles sanos en el Cuestionario
de Percepcion Corporal. Las puntuaciones de las pacientes con SFM son mads altas
en todas las subescalas, con un tamafio del efecto grande (considerado asi porque en la
mayoria de los casos es superior a 0.6) y diferencias estadisticamente significativas en
la mayoria de las subescalas valoradas (** p<0,01 en la prueba t de Student para muestras
independientes). El tamafio del efecto se proporciona como d de Cohen (intervalo de
confianza del 95%).

TAMANO DEL
DOMINIOS GRUPO SFM GRUPO EFECTO d DE
CONTROL COHEN (IC 95%)
Conciencia Corporal 3.57 (0.15) ** 1.87 (0.11) 0.61 (2.28, 4.73)
Respuesta al estrés 3.76 (0.11) ** 1.78 (0.11) 0.87 (3.89, 7.40)
Reactividad del Sistema
Nervioso Auténomo 2.59 (0.17) ** 1.35 (0.07) 0.51 (1.49, 3.56)
Estilo estrés 1 3.25 (0.20) 2.55 (0.38) 0.40 (-0.02, 1.60)
Estilo estrés 2 2.73 (0.27) ** 1.13 (0.04) 0.68 (2.76, 5.49)

DISCUSION

1. Aumento de la plasticidad del esquema corporal

Las representaciones internas relativas al cuerpo incluyen las nociones de forma y con-
torno del propio cuerpo, la ubicacién de las partes o segmentos corporales y los limites
entre ellas (de Vignemont et al., 2005; Tsakiris, 2010). Ademéds, estan sujetas a la plastici-
dad neuronal, es decir, la experiencia de percibir una parte del cuerpo como algo ajeno
y, a la inversa, la percepcién de apropiaciéon de los objetos externos o la experiencia de
corporeizar los mismos seria un ejemplo de ello (experiencia de corporeizar derivado del
concepto embodiment1).

La prueba de RHI es una evaluacién de percepcion errénea en la que las sensaciones
tactiles se refieren de un miembro extrafio o ajeno al propio cuerpo. La ilusién se emplea
comunmente para evaluar la plasticidad del esquema corporal (Tsakiris y Haggard, 2005;
Kammers et al., 2009; Rohde et al., 2011; van Stralen et al., 2013; Romano et al., 2015a). En
el presente estudio, la RHI se ha inducido consistentemente en las participantes del
grupo con SFM, cuyas puntuaciones han sido significativamente mayores en compara-
cién con las participantes controles sanas en preguntas que abordan la percepcién del
control motor sobre la mano falsa y la deriva propioceptiva de la mano real. Las puntua-
ciones con respecto al sentido de pertenencia o apropiacion de la mano ajena también
han sido mayores en el grupo de SFM, con un tamafio del efecto grande en practicamen-
te la totalidad de los items en dicha dimensién. Aunque el tamafio del efecto ha sido

1. Incrustacion de los procesos cognitivos en los circuitos cerebrales; incluida la experiencia sen-
sorio-motora en su relacién con el entorno (Varela et al., 1991; Lakoff y Johnson, 1999; Fuchs,
2008, 2009).
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grande, y algo menor en la subescala de apropiaciéon en comparacion con las otras, los
contrastes entre grupos no han logrado la significacion estadistica.

La RHI aborda directamente la facilidad de incorporar o corporeizar un objeto ajeno,
el resultado de dicho procedimiento se conceptualiza mejor como una forma de medir la
plasticidad en la apropiacion corporal (Kammers et al., 2009), ya que la ilusién también
puede inducirse con éxito en condiciones que implican lo contrario, es decir, desapropia-
cién de partes del cuerpo, como ocurre en la somatoparafrenia (Vallar y Ronchi, 2009;
van Stralen et al., 2013) o en pacientes psiquiatricos con estados disociativos (Peled et al.,
2000). Estudios previos realizados en sujetos sanos la medicioén con el cuestionario Trinity
Assessment of Body Plasticity ha mostrado correlacién directa entre la intensidad de la RHI
y la plasticidad en la representacion corporal (MacLachlan et al., 2003). Curiosamente,
otros estudios realizados en pacientes con dolor lumbar también han demostrado mayor
indice en las variables de la prueba de RHI (Osborn y Smith, 2006; Nishigami et al., 2015),
sin embargo, en pacientes con SDRC los valores obtenidos han sido algo variables, pero
todos manifiestan desapropiacion significativa en la prueba RHI (Reinersmann et al.,
2013). Por otro lado, los estudios realizados en pacientes con SDRC han mostrado mani-
festaciones de desapropiacion de la extremidad dolorosa, como sintoma similar a la des-
atencion sensorial (neglect-like symptoms) (Forderreuther et al., 2004; Moseley et al., 2009;
Bultitude et al., 2017; Filbrich et al., 2017) y una gama de sensaciones de disociacién y
falta de apropiacion tras la RHI (Lewis et al., 2007). Estos hallazgos, incluidos los descri-
tos en el presente estudio realizado en personas con SFM, plantean la posibilidad de que
la inestabilidad del esquema corporal pueda desempefar un papel responsable en el
mantenimiento la fisiopatologia del dolor crénico.

La intensidad de la ilusién en la prueba de RHI es sensible para detectar discrepan-
cias visuotactiles o inconsistencias entre las seiiales sensoriales percibidas de la mano real
y los atributos esperados basados en somato-representaciones previas, almacenadas en
la memoria, como, por ejemplo, la textura o la posicién de los objetos (Tsakiris y Hag-
gard, 2005; Haans et al., 2008). Algunos estudios muestran que en personas que sufren
de trastornos alimenticios, experimentan una ilusién de RHI mas intensa (valores mas
altos) que en controles sanos (Mussap et al., 2006; Eshkevari et al., 2012) y que el sesgo
cognitivo hacia el propio cuerpo puede comprometer la capacidad de actualizar adecua-
damente las representaciones corporales almacenadas o registradas en la memoria (offli-
ne) tras la entrada de la nueva sefial sensorial (Smeets et al., 1999; Tsakiris y Fotopoulou,
2008). Un mecanismo andlogo pudiera operar potencialmente en el SFM, ya que al igual
que otros autores muestran sesgo negativo (se menciona méas abajo) también el presente
estudio lo evidencia, en términos de baja estima corporal (véase mas adelante).

2. Representacion corporal distorsionada en el SFM

Se sabe que las alteraciones en la percepcion del cuerpo se manifiestan en estados de
dolor crénico. El dolor del miembro fantasma, claro ejemplo de lo que significa la repre-
sentacion distorsionada del propio cuerpo, generalmente se acompafia de una percep-
cion alterada en relacién al tamafio y a la consistencia de la parte del cuerpo afectada,
o incluso la perciben como colocada en posiciones inusuales o no anatémicas (Flor et
al., 2006; Lotze y Moseley, 2007; Giummarra et al., 2007; Ramachandran y Altschuler,
2009). Ademas, en individuos que padecen dolor lumbar crénico se sabe que en la zona
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corporal dolorosa hay disminucién de la agudeza tactil y los pacientes muestran inca-
pacidad para delinear el contorno corporal afectado de dolor (Moseley, 2008). Las alte-
raciones de la percepcién corporal en los pacientes con SDRC incluyen una estimacién
errénea sobre el tamafio de la extremidad afectada (Moseley, 2005), y error o inexacti-
tud en la localizacién espacial de la misma (Lewis et al., 2010; Reinersmann et al., 2010)
junto con disminucién de la agudeza tactil y correlacion directa entre la percepcién cor-
poral alterada y el dolor (Lewis y Schweinhardt, 2012). De hecho, la progresion de la
distorsion de la imagen corporal en los pacientes con SDRC es similar a la expansién
del dolor (Bultitude et al., 2010; Osumi et al., 2015b) y nos plantea ;las somato-repre-
sentaciones alteradas contribuyen en generar o en mantener el dolor crénico?, curiosa-
mente, esta idea puede sustentarse de la observacion de distintos enfoques terapéuti-
cos basados en la rehabilitacion de la agudeza tactil que muestran reduccién del dolor
en pacientes que sufren de SDRC o de dolor lumbar crénico (Moseley y Wiech, 2009;
Ryan et al., 2014; Trapp et al., 2015).

Tanto la sefial sensorial como la insatisfaccién corporal pueden distorsionar la imagen
corporal. Por ejemplo, las alteraciones somatosensoriales, incluida la agudeza tactil mer-
mada, son comunes en la anorexia nerviosa, una afeccioén en la que la insatisfaccién cor-
poral es fundamental (Keizer et al., 2011, 2012; Gaudio et al., 2014). En individuos con
SEM, un estudio previo ya mostr6 alteracion de la imagen percibida de todo el cuerpo
mediante la Escala de Imagen Corporal de 10 items (Akkaya et al., 2012). En el presente
trabajo, hemos encontrado que las participantes en el grupo con SFM han obtenido pun-
tuaciones significativamente mas bajas que las participantes controles sin patologia en la
Escala de Estima Corporal compuesta por 35 items, los cuales, muestran bajos niveles de
satisfaccion con respecto a una variedad de partes corporales y caracteristicas funciona-
les del mismo. Se han obtenido puntuaciones mas bajas en la muestra de pacientes con
SFM en la gran mayoria de las regiones corporales valoradas, y se han detectado diferen-
cias estadisticamente significativas en 14 de las 18 regiones corporales registradas por el
BES. Ademas, hemos encontrado que la regién corporal considerada en cada paciente
como “la zona corporal con el foco principal del dolor clinico” se percibe consecuente-
mente con menor satisfacciéon que el resto de las partes del cuerpo evaluadas; en térmi-
nos de valores del BES.

La baja estima corporal se caracteriza por una marcada insatisfacciéon corporal (Tig-
germann, 2005; Van den Berg et al., 2010), que surge de la discrepancia entre el yo actual
percibido y el modelo corporal ideal (Strauman et al., 1991; Vartanian, 2012). E1 SFM es
una forma de dolor crénico generalizado y, por lo tanto, no se circunscribe a una region
del cuerpo en particular. Asi, los valores mas bajos en el BES indican percepciones cor-
porales negativas generalizadas y distorsionadas, un hallazgo compatible con los resul-
tados de estudios cuantitativos y cualitativos previos realizados en personas con esta
afeccion (Horwitz et al., 2003; Boyington et al., 2015). Ademas, la severidad del dolor y
las percepciones negativas del cuerpo estan directamente correlacionadas (Akkaya et al.,
2012). Es decir, esta forma generalizada de percepcion corporal distorsionada se basa en
una evaluacién cognitiva sesgada del propio cuerpo, aunque nuestro disefio experimen-
tal no nos ha permitido abordar si la distorsién de la imagen corporal es primaria o
secundaria al dolor crénico. Sin embargo, hay indicios de que al menos algunos factores
condicionantes, como el trauma infantil o el abuso fisico o emocional, pueden causar baja
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autoestima (Wenninger y Heiman, 1998; Eubanks et al., 2006), y que preceden al dolor
generalizado en el SFM. Diversos trabajos han mostrado que es comtin encontrar en
pacientes con SFM historial de trauma o abuso infantil, en relacién a la poblacién gene-
ral (Walker et al., 1997; Alexander et al., 1998; Goldberg et al., 1999; Imbierowicz y Egle,
2003) e incluso que pudieran actuar como factor de riesgo en el SFM (Walker et al., 1997).
Mas aun, hay evidencias que sugieren que el trauma infantil esta relacionado con la gra-
vedad del dolor en el SEFM (Walker et al., 1997; McBeth et al., 1999). Curiosamente, se han
registrado altas tasas de abuso infantil y eventos de la vida estresantes en una variedad
de formas de dolor crénico, que incluyen el dolor generalizado (Finestone et al., 2000;
Green et al., 2001; Kendall-Tackett et al., 2003), el dolor pélvico y la vulvodinia (Lampe
et al., 2003; Harlow y Stewart, 2005), el dolor musculoesquelético crénico (Kopec y Sayre,
2004), el dolor de cabeza crénico (Golding et al., 2002), el sindrome de colon irritable y
los trastornos gastrointestinales (Talley et al., 1995; Leserman et al., 1996; Drossman et al.,
2000). Estén precedidos o no de acontecimientos vitales estresantes u otras vias patogé-
nicas, los resultados actuales respaldan la existencia de un vinculo entre el dolor y la
representacion corporal distorsionada (sesgada) en personas que padecen de SFM, que
incluye la baja estima corporal.

3. Aumento de la conciencia interoceptiva

El dolor es una experiencia intensa que capta la atencién e interfiere con los procesos
cognitivos y emocionales (Eccleston y Crombez, 1999). Los cambios cognitivos que
acompafian al dolor crénico a menudo implican una atencién desproporcionada hacia
el dolor y/o hacia la informacién asociada con el dolor, a expensas del resto de los
inputs o sefiales sensoriales (Eccleston y Crombez, 1999; Legrain et al., 2009; Van
Damme et al., 2010). La hipervigilancia al dolor esta asociada tanto a una mayor sensi-
bilidad al dolor experimental (Baum et al., 2011; Herbert et al., 2014) como a un dolor
clinico més intenso en el SFM y en otras afecciones (Crombez et al., 2004; Herbert et al.,
2014). Ademas, existe una idea emergente de que una mayor vigilancia en las personas
con SFM pudiera no estar circunscrita a los inputs dolorosos, sino que representaria un
estilo de percepcién amplificada y generalizada sobre la variedad de informacién sen-
sorial (McDermid et al., 1996), incluyendo las sefiales inocuas o auditivas (Hollins y
Walters, 2016). En esta linea, en el presente estudio hemos detectado que las pacientes
con SFM muestran una mayor conciencia interoceptiva en relacién con el grupo con-
trol, lo que apoya la idea de que la hipervigilancia no se limita exclusivamente a la
informacién sensorial externa, sino que también implica una mayor conciencia intero-
ceptiva en clave de sefales corporales internas.

Hasta donde sabemos, inicamente un trabajo previo ha estudiado la conciencia
interoceptiva en una muestra de pacientes con SFM, y ha empleado para ello el cues-
tionario de Evaluacién Multidimensional de Conciencia Interoceptiva (Borg et al.,
2015), el cual no encontr6 diferencias significativas con respecto a su muestra control.
Esta aparente discordancia con los presentes resultados puede deberse a las diferencias
en la sensibilidad de las herramientas empleadas. Es decir, en el presente estudio, ade-
mas de registrar puntuaciones mas altas en el BPQ, hemos encontrado una mayor con-
ciencia de los procesos corporales internos, tal y como refleja la puntuacién del domi-
nio conciencia corporal, con fuerte asociaciéon con la intensidad del dolor clinico, una
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caracteristica clinica central del SFM. Estos hallazgos pueden sugerir que, mas alla de
una hipervigilancia al dolor, en pacientes con SFM el estilo de afrontamiento al dolor
implicaria una amplificacion en la percepcion en el sentido de una mayor conciencia o
sensibilidad interoceptiva, o de manera alternativa, que la amplificacién en la percep-
cién podria provocar dolor crénico en el SFM.

4. ;Esta alterada la capacidad de actualizar las somato-representaciones
distorsionadas con sesgo, en el SFM?

Las representaciones espaciales referidas al cuerpo, como parte de la experiencia espa-
cial, derivan tanto de las nuevas sefiales somatosensoriales aferentes, con implicacion
de la memoria a corto plazo, como de las somato-representaciones corporeizadas o
almacenadas en la memoria a largo plazo (Burguess, 2006; Tsakiris y Fotopoulou, 2008;
Giudice et al., 2013). Los estudios en trastornos de la alimentacion sugieren que, si se
interrumpe la influencia mutua entre las nuevas sefiales somatosensoriales y las repre-
sentaciones corporales asentadas en la memoria, los contenidos del marco de referen-
cia no se actualizarian adecuadamente a tiempo real y en el individuo quedarian blo-
queadas (sin actualizarse) a modo de representaciones corporales distorsionadas,
fenémeno denominado como bloqueo alocéntrico (Riva y Gaudio, 2012; Serino et al.,
2015; Riva y Gaudio, 2017). Se cree que parte de dicha alteracion reside en la conexién
entre la amigdala y el complejo hipocampal; las cuales consolidan en la memoria a
largo plazo las percepciones que generan emocién (Mather, 2007). En el presente estu-
dio, presentamos evidencia de que en personas que padecen de SFM hay sesgo negati-
vo sobre la propia imagen corporal, y que se acompana de inestabilidad y aumento de
la plasticidad del esquema corporal. Es importante destacar que dicho sesgo prevalece
en las pacientes con SFM junto con la hipervigilancia sensorial; que incluye una mayor
conciencia de las sefiales corporales internas.

Sugerimos que en pacientes con SFM, la distorsion en la representacion corporal
(distorsién en la corporeizacion) se debe a que, y andlogamente a lo que describe el
modelo del bloqueo alocéntrico, las somato-representaciones distorsionadas negati-
vamente y almacenadas no se actualizan de manera adecuada. De acuerdo con esta
idea, los estudios llevados a cabo con técnicas de imagen en pacientes con SFM han
observado disfuncién metaboélica axonal en el hipocampo, con disminucién del ratio
mioinositol/creatina y niveles més bajos de colina y N-acetil aspartato (Fayed et al.,
2010). Ademas, los datos obtenidos de imagenes con tensor de difusiéon en pacientes
con SFM han revelado aumento de la anisotropia fraccional, que indica complejidad
del tejido y aumento de desorganizacion neuronal, en la amigdala e hipocampo entre
otros (Lutz et al., 2008), aunque queda por establecer si tales cambios son primarios o
secundarios al SFM.

En resumen, presentamos evidencia experimental de distorsiéon de la corporeiza-
cion (disturbed embodiment) en el SFM que se caracteriza por inestabilidad del esquema
corporal y sesgo en la percepcion de la imagen corporal, ademas de una mayor aten-
cion hacia las sefales corporales internas. Estas evidencias se pueden interpretar desde
un punto de vista global como una incapacidad de actualizar adecuadamente las soma-
to-representaciones alteradas negativamente por medio de las nuevas sefiales sensoria-
les y almacenadas en la memoria a largo plazo.

77



Distorsién del esquema corporal en el SEM: rehabilitacién de la agudeza tactil e implicaciones sobre la percepcion del dolor

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En el presente estudio, se ha omitido la condicion de estimulacién asincrénica en la prue-
ba de RHI debido a la fatiga ocasionada en las pacientes y a las dificultades para mante-
ner la concentraciéon y/o atencion durante todo el procedimiento en la muestra de pobla-
cién con SFM. Sin embargo, es poco probable que éste hecho tenga un impacto sustancial
en la interpretacion de los presentes hallazgos, ya que los resultados obtenidos se basan
en comparaciones entre dos muestras; sujetos con SFM vs personas sanas de la misma
edad y género. Por otro lado, los datos originales (anexados) se presentan como compa-
raciones intergrupales de items individuales dentro de los cuestionarios, en lugar de
diferencias entre las medias de distintos grupos (subgrupos).
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Estudio II. Distorsién del esquema corporal y predisposicién a experimentar sensaciones somatosensoriales andmalas en el SEM

RESUMEN

Estudios previos sobre distintas patologias crénicas han revelado asociacion entre el dolor
crénico y la alteracion del esquema corporal. El presente trabajo analiza esta hip6tesis para
el Sindrome de Fibromialgia (SFM) y explora distintos aspectos asociados al esquema cor-
poral tanto en una muestra de pacientes con SFM como en controles sanos de la misma
edad y género. Asi, se ha evaluado la agudeza tactil mediante la prueba de la discrimina-
cién de dos puntos (D2P) y la tarea de distincion entre izquierda/derecha. Ademas, se han
registrado las sensaciones somatosensoriales referidas y evocadas por la estimulacion tac-
til con filamentos von Frey en las partes corporales referidas por los sujetos como las mas
dolorosas y las generadas por el conflicto sensorio-motor durante la ilusién del espejo.

Los sujetos con SFM han mostrado peores resultados en la tarea de distincion entre
derecha/izquierda respecto a la muestra control; tanto en términos de respuestas
correctas (75% vs 89%, respectivamente; p<0.05) como en el tiempo de respuesta (2.58s
vs 1.91s, respectivamente; p<0.05). La magnitud del efecto (4 de Cohen) ha sido gran-
de para ambas variables. Los umbrales de discriminacién de dos puntos han sido sig-
nificativamente maés altos (refleja menor agudeza tactil; p<0.05) en las participantes de
la muestra de SFM (media de 49.71mm, ETM 3.23mm) en relacion con los controles
sanos (media de 37.62mm, ETM 2.23mm). Ademads, nueve de las 14 participantes con
SFM, y ningun sujeto del grupo control, han informado de sensaciones somatosenso-
riales referidas en otras zonas corporales tras la estimulacién tactil; incluyendo hormi-
gueo, pinchazos, sensaciéon de cambio de tamafio y escalofrios. Las regiones corporales
referidas incluian regiones adyacentes y/o remotas respecto a las regiones estimula-
das. Por ultimo, los sujetos con SFM han obtenido valores mads altos en todos los items
del cuestionario administrado ad hoc para valorar las sensaciones anémalas generadas
del conflicto sensorio-motor por efecto de la ilusion del espejo (magnitud del efecto
obtenido en todos los items valorados entre 1.02 y 2.42 para la d Cohen) y con una
potencia del contraste para la variable “percepcion del dolor de mi extremidad oculta”
del conflicto sensorio-motor del 96% (a.=0.05, bilateral).
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Los resultados sugieren distorsion del esquema corporal y predisposicion a experi-
mentar sensaciones somatosensoriales anémalas durante el conflicto sensorio-motor
en el SFM.

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La experiencia del dolor se puede interpretar como una experiencia corporeizada embo-
died (Merleau-Ponty, 1962, 1965; Varela et al., 1991), en la medida en que a través del cuer-
po uno/a experimenta el mundo, es decir, la capacidad de localizar y confinar una sen-
sacion en el cuerpo depende de una representacion corporal intacta. Los actuales
estudios sugieren asociacién entre el dolor crénico y la alteracion de las representaciones
mentales del cuerpo (Moseley, 2004; Moseley et al.; 2012; Tsay et al., 2015). Estudios pre-
vios muestran que el esquema corporal, el cual se ve como la representacién implicita y
dindmica de la posicién y el movimiento del propio cuerpo (Coslett et al., 2002; Dijker-
man y de Haan, 2007), esta alterado en estados de dolor crénico (Schwoebel et al., 2001).
Aunque los datos publicados sobre SFM en este sentido son escasos, hay indicios de dis-
torsién del esquema corporal en personas con esta afeccién. Por ejemplo, estudios prece-
dentes han demostrado falta de equilibrio y mayor frecuencia de caidas en el SFM (Jones
et al., 2009; Meireles et al., 2014), asi como alteracion en la percepcién del tamafio corpo-
ral y sensacion de reduccién del espacio circundante durante las exacerbaciones del
dolor (Valenzuela-Moguillansky et al., 2013), o déficit en la agudeza tactil junto con alte-
racion motora a modo de leve temblor (Yunus y Aldag, 1996; Burgunder, 1998; McCabe
et al., 2005b; Lee et al., 2011).

A pesar de la evidencia disponible, los mecanismos subyacentes del dolor en el SFM
siguen siendo poco conocidos. En el estudio anterior (capitulo 1 del apartado resultados),
hemos proporcionado datos que respaldan un aumento de la plasticidad del esquema
corporal en pacientes con SFM (Martinez et al., 2018). En el presente estudio, y partien-
do del contexto anterior, hemos profundizado sobre distintas variables relativas a la per-
cepcion somatosensorial con objeto de detectar alteracion del esquema corporal. Asi,
hemos valorado la agudeza tactil mediante la tarea de distincién entre derecha/izquier-
da, y la discriminacion tactil de dos puntos. Ademas, hemos registrado las sensaciones
anémalas evocadas por estimulacion tactil y hemos evaluado las sensaciones provocadas
por el fendmeno de la incongruencia sensorio-motora inducida por la ilusién del espejo
(McCabe et al., 2005b).

DISENO EXPERIMENTAL

La poblacion del estudio ha sido la misma que la precedente en el estudio anterior (Figu-
ra 19). Es decir, la muestra ha consistido en catorce mujeres (54.35 afios, ETM 1.89 afios)
con un diagnoéstico formal previo de SFM, y trece mujeres sanas de la misma edad (53.86
anos, ETM 3.30 afios) como controles. Se han reclutado mediante anuncios y presentacio-
nes informativas de un grupo de apoyo local AVAFAS. El protocolo del estudio ha sido
aprobado por el Comité de Etica de Investigacion con Seres Humanos de la Universidad
del Pais Vasco UPV/EHU, y todas las participantes dieron su consentimiento informado
por escrito antes de participar.
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M Variables evaluadas

El dolor y el estado clinico se han evaluado mediante cuestionarios autoadministrados?.
Los sujetos han proporcionado una medida general de la intensidad del dolor mediante
escala analdgica visual (EVA), y se ha evaluado el impacto del dolor en la funcién diaria
mediante la versién espafiola del Cuestionario Breve del Dolor (BPI-SF). Se ha utilizado
la version espafola del Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ) para evaluar el
espectro de problemas clinicos asociados al Sindrome de Fibromialgia y las respuestas al
tratamiento. La calidad de vida relacionada con la salud se ha evaluado mediante la
Encuesta de salud SF-12 validado en espafiol, y formado por un subconjunto de 12 items
seleccionados de la Encuesta de salud SF-36, que proporciona un valor tanto para el
dominio fisico como para el mental.

La prueba de reconocimiento derecha/izquierda se ha llevado a cabo mediante una
aplicacion de software programada a medida con la cual se han ilustrado un conjunto de
30 iméagenes diferentes de manos diestras o zurdas en diferentes rotaciones y visibles en
su cara palmar o dorsal desde una pantalla de ordenador. Las imagenes se han presenta-
do de forma secuencial y aleatoria con una duracién maxima de hasta 10 segundos cada
una o inferior en caso de que el sujeto proporcionase la respuesta del reconocimiento
antes de terminar la duracién maxima. Antes del inicio del procedimiento, se ha instrui-
do a cada sujeto para que identifique si es izquierda o derecha la mano reconocida de la
manera mas rapida posible pulsando una tecla del ordenador; tecla “Z” para la izquier-
da y tecla “M” para la derecha y se le ha indicado que no mueva sus propias manos. Se
han registrado como variables de resultado el tiempo de reaccion (en segundos) y el com-
puto de los aciertos (en términos de %).

La prueba de discriminacion de dos puntos (D2P) es una técnica muy empleada para
evaluar la agudeza tactil durante el examen neurolégico y queda detallada en el apar-
tado general de metodologia. La evaluacion D2P se ha realizado tinicamente en la parte
mas inferior de la region cervical, puesto que se trata de una de las zonas corporales pre-
dominantes de dolor en el SFM. En resumen, se ha colocado un estesiometro de dos
puntos sobre la superficie de la piel de la participante lateral a la séptima vértebra cer-
vical (C7), con los ojos de la paciente cerrados, y se ha asegurado el contacto simultdneo
de las dos puntas. La separacion inicial entre las puntas del estesidémetro ha sido de 30
mm. En una serie de diez estimulaciones, se ha pedido al sujeto que informe acerca de
si el contacto con las puntas del estesiometro se ha percibido como uno o dos puntos. Si
el sujeto reporta la percepcion del estimulo al menos 7 de las 10 estimulaciones aplica-
das en dos puntos diferentes es cuando se determina el umbral D2P; que refleja la dis-
tancia minima discernible entre las puntas del calibre medida en mm. De lo contrario,
se procede a realizar una nueva serie de diez estimulaciones aumentando la separacion
de las puntas del calibre en 2 mm, asi sucesivamente hasta detectar el umbral en cada
participante.

Asimismo, se les ha pedido a las participantes que describan las sensaciones soma-
tosensoriales percibidas después de la estimulacién mecénica realizada en tres regio-
nes corporales indicadas por cada participante como las zonas més dolorosas en el

2. Los cuestionarios administrados y los procedimientos empleados estan descritos en el apar-
tado general de metodologia.
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momento de la evaluacién. En los controles sanos, al no presentar las participantes
dolor alguno, se han aplicado los estimulos en las regiones predominantes de dolor
para la patologia SFM (Salgueiro, 2011), es decir; en la cara anterior de la rodilla, en la
region lumbar y en la region cervical. Las estimulaciones se han realizado con los ojos
de las participantes cerrados, y presionando con un filamento von Frey de 300 g de
tuerza, sobre la superficie de la piel en un dngulo de 90°, durante 1.5 segundos, hasta
que el filamento se ha doblado. Los sujetos han sido instruidos para indicar cuando
estan percibiendo el contacto del filamento, y para marcar inmediatamente después la
ubicacién de cualquier sensacion somatosensorial percibida en cualquier otra regiéon
corporal (aparte de la zona estimulada), en un diagrama esquemaético corporal que se
les muestra (Figura 11).

Por ultimo, se ha realizado la prueba de la ilusion del espejo. En esta prueba se ha
evaluado la aparicion de sensaciones anémalas desencadenadas por la incongruencia
sensorio-motora provocada a nivel experimental por la ilusién del espejo (se describe
el procedimiento en detalle en el apartado general de metodologia). En esta prueba, el
sujeto coloca su extremidad superior derecha frente a un espejo vertical ortogonal al
cuerpo del sujeto, mientras mantiene su extremidad izquierda oculta detras del espejo,
de tal manera que puede ver la mano derecha reflejada cuando mira al espejo (Figura
13). Luego se les ha pedido a las participantes que realicen movimientos bilaterales
repetitivos y sincrénicos de ambos antebrazos durante 5 minutos mientras miran al
espejo; incluyendo flexiones/extensiones, movimientos de pronacién/supinacion, y
una serie de movimientos de agarre (presa) con la mano y extensién de los dedos. Pos-
teriormente, se induce la discrepancia entre el input visual reflejado y las sensaciones
propioceptivas de la extremidad oculta, al pedir a las participantes que desplacen de
forma simultdnea y repetida ambos antebrazos a la vez, primero a la derecha y luego a
la izquierda, durante 20 segundos. Esto genera una discrepancia sensorio-motora, y se
administra inmediatamente un cuestionario ad hoc y adaptado de cuestionarios emple-
ados por distintos autores con objeto de registrar las sensaciones desencadenadas por
dicha incongruencia (McCabe et al., 2003, 2005, 2007; Chan et al., 2007; Tichelaar et al.,
2007; Mercier y Sirigu, 2009; McCabe, 2011). El cuestionario incluye 6 items que abor-
dan los cambios de forma y ubicacién de la extremidad oculta, asi como 8 items adicio-
nales que valoran las sensaciones anémalas percibidas; como el dolor, los cambios de
temperatura, la presiéon o la fatiga percibida. Las respuestas al cuestionario se han
medido en una escala de Likert de 5 puntos (donde 1 refleja totalmente en desacuerdo
y 5 totalmente de acuerdo).

B Anilisis estadistico

Se ha utilizado el paquete estadistico SPSS® v.22 (SPSS, 2013) para realizar todos los
andlisis estadisticos. La normalidad de la distribucién se ha calculado mediante la
prueba de Shapiro-Wilk, y para determinar la significacion estadistica de las diferen-
cias de medias entre los grupos de estudio se ha utiliz6 la prueba t de Student de dos
colas para muestras no pareadas o la prueba de U de Mann-Whitney-Wilcoxon (queda
reflejado la prueba empleada en el apartado de resultados). Se han utilizado los valo-
res o de 0.05 y 0.01 como criterios de significacion estadistica (indicados en su caso).
Los datos primarios se han presentado como medias y errores tipicos de la media, y se
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ha empleado la d Cohen y su intervalo de confianza (IC) al 95% para estimar la magni-
tud del efecto (Cohen, 1988), donde d =0.2 representa un efecto pequefio, d =0.4-0.5
denota un efecto medio, y una d igual o superior a 0.8 indica un efecto grande. Por tlti-
mo, el poder del contraste (en términos de %) se ha analizado mediante el programa
Calculadora de Tamafio Muestral GRANMO (Marrugat, 2012, IMIM).

RESULTADOS

1. Estado clinico basal de las pacientes con SFM

Los sujetos de la muestra de SFM han obtenido una media de 88.38 (ETM 2.72) en el
FIQ (datos resumidos en la Tabla 5), media ligeramente superior a los valores obteni-
dos en estudios previos realizados en el entorno de la misma area geogréfica (Martin
et al., 2014a, 2014b). La intensidad del dolor ha sido de 8.89 (ETM 0.28) en la EVA, y el
valor medio en el Cuestionario Breve de Dolor (BPI-SF) ha sido de 7.39 (ETM 0.37), lo
que indica dolor clinico grave con alta interferencia con la funcién diaria. Los valores
de los componentes fisicos y mentales de la encuesta corta de salud de 12 items (SF-12)
han resultado significativamente mas bajos en la muestra de SFM que en los controles
sanos; lo que refleja un peor estado clinico con valores de 23.10, ETM 0.82 para la com-
ponente fisica y 33.27, ETM 1.98 para la componente mental en la muestra de SFM,
frente a 53.68, ETM 1.23 (componente fisica) y 54.08, ETM 2.09 (componente mental)
obtenida en controles sanos.

2. Alteracién en la distincién entre derecha/izquierda

Las medidas registradas en la tarea de discriminaciéon entre derecha/izquierda han
incluido el registro de los valores correctos en el reconocimiento (en términos de
aciertos computados en %) y la media del tiempo de respuesta (medido en segundos).
Los sujetos sanos han distinguido las manos del lado izquierdo frente al derecho con
una media de aciertos del 89% de las ilustraciones de manos presentadas (ETM 2.0%).
Sin embargo, la tasa de aciertos en la identificacién en la muestra de SFM ha sido del
75% (ETM 4.0%), es decir, significativamente més baja que la mostrada por los suje-
tos sanos (p<0.05 en la prueba t de Student para muestras independientes). El tama-
no del efecto es relativamente grande a muy grande (d de Cohen = -1.07; intervalo de
confianza del 95%: -0.20, -1.95). El tiempo de respuesta medio registrado en el grupo
control ha sido de 1.91s (ETM 0.14s), significativamente méas bajo que el tiempo
medio de 2.58s registrado en la muestra de SEM (ETM 0.26s) (p<0.05 en la prueba de
la t de Student para muestras independientes). La magnitud del efecto para el tiem-
po de respuesta también es grande (4=0.88 Cohen; intervalo de confianza del 95%:
0.02, 1.74).

3. Menor discriminacién de dos puntos (mayor umbral D2P en el SFM)

Se ha evaluado la agudeza en la discriminaciéon de dos puntos en la regién cervical a
nivel de la séptima vértebra cervical. Los controles sanos han mostrado un umbral
medio de discriminacién de 37.62 mm (ETM 2.23 mm), mientras que el valor medio
registrado en la muestra de SFM ha sido de 49.71 mm (SEM 3.23 mm). El tamafio del
efecto estimado ha resultado grande/muy grande (d de Cohen=1.17; IC 95%: 0.34,
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2.01), y la diferencia de medias estadisticamente muy significativa (p<0.01 en la prue-
ba t de Student para muestras independientes).

4. Sensaciones somatosensoriales referidas en el SFM

Las participantes de la muestra de SFM han recibido estimulos con un filamento de von
Frey de 300 g en tres regiones corporales descritas in situ como las mas dolorosas. El esti-
mulo tactil, en el caso de las personas con SFM, le ha producido dolor al tacto por pre-
sion a modo de alodinia mecanica (Kosek et al., 1996). Nueve de las 14 personas han
reflejado sensaciones somatosensoriales referidas (Tabla 9), es decir, sensaciones que

7 i“

emanan de fuera de la region estimulada, calificindolas como “tipo hormigueo”, “pin-
chazos”, “variaciones de peso” y “escalofrios”. De entre las regiones referidas 11 de las
21 aparecieron en regiones adyacentes a las zonas corporales estimuladas o inclusive en
el mismo dermatoma (Figura 20), mientras que 10 se evocaron en zonas corporales remo-
tas, es decir; se separaron de la zona del estimulo por un area sin dolor, o se evocaron en
otra extremidad (Tabla 9). No se reportaron referencias contralaterales (Figura 20). Todas
las participantes en el grupo control, recibieron estimulos en los tres sitios predetermina-
dos como los mas dolorosas en SEM (Salgueiro, 2011), a saber, la cara anterior de la rodi-
lla, la region lumbar y la zona cervical. Sin embargo, ninguna de estas participantes

informé de sensacion referida alguna.

Tabla 9. Detalles sobre las ubicaciones de las sensaciones referidas por la estimu-
lacién mecdnica en las regiones corporales que cada sujeto ha informado como las
mads dolorosas.

SUJETOID LUGAR DE ESTIMULACION SENSACION REFERIDA
SFM 1 Cadera derecha Ingle derecha
Region cervical Region occipital
Region escapular izquierda No referida
SFM 2 Cadera derecha Muslo derecho
Muslo izquierdo No referida
Deltoides izquierdo No referida
SFM 3 Codo derecho No referida
Regién lumbar No referida
Rodilla izquierda No referida
SFM 4 Region escapular derecha No referida
Region gliutea derecha No referida
Rodilla izquierda No referida
SEM 5 Regién lumbar Region glatea
Ingle izquierda No referida
Ingle derecha No referida
(contintia)
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(continiia)
SUJETOID LUGAR DE ESTIMULACION SENSACION REFERIDA
SFM 6 Regidn cervical Regidn occipital
Deltoides izquierdo
Regioén posterior del muslo izquierdo. Region sural izquierda
Codo derecho Antebrazo derecho
SEM 7 Region posterior del brazo izquierdo Eminencia tenar izquierda
Codo izquierdo
Mitad izquierda del sacro Eminencia hipotenar izquierda
Regioén cervical No referida
SEM 8 Regién anterior del muslo derecho. No referida
Region anterior del muslo izquierdo. No referida
Region posterior del muslo izquierdo. No referida
SEM 9 Regién lumbar Codo izquierdo
Deltoides derecho Regién palmar derecha
Region cervical No referida
SEM 10 Regién lumbar Regidn infra escapular
Region cervical
Brazo izquierdo
Regién posterior del muslo derecho. Regién lumbar
Regioén cervical No referida
SFEM 11 Region cervical No referida
Regién posterior del muslo izquierdo. No referida
Regién lumbar No referida
SFM 12 Regién lumbar Regioén cervical
Regidén escapular izquierda No referida
Region cervical No referida
SEM 13 Region escapular derecha Region cervical
Codo izquierdo Antebrazo izquierdo
Regién cervical lateral derecha No referida
SFM 14 Deltoides izquierdo No referida

Region cervical

Regidén glatea derecha

No referida

No referida
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Figura 20. Registro de la ubicacion de las sensaciones evocadas en el mapa corpo-
ral tras estimulacién mecanica con filamentos von Frey de 300 g en las zonas cor-

porales percibidas por los sujetos de SFM como las mds dolorosas.
El circulo denota la zona exacta de estimulacion tactil y la flecha ilustra la region en la cual

el sujeto ha percibido alguna sensacién somatosensorial (las rayas discontinuas entre el
circulo y la flecha solo ilustran la relacién entre la zona de estimulacién y la region referi-

da asociada).
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Tabla 10. Sensaciones anémalas provocadas por la incongruencia sensorio-motora
en la muestra de SFM. Los items se evaldan utilizando escala Likert de 5 puntos
(1 totalmente en desacuerdo, 5 totalmente de acuerdo). Los datos se presentan como medias
(ETM) y el tamafio del efecto se proporciona como la d de Cohen (IC del 95%); ** p<0.01 en
la prueba U de Mann-Whitney-Wilcoxon.

TAMANO DEL
EFECTO d DE
COHEN (IC 95%)

CONTROLES
SANOS

[TEMS SFM

Dominio de sensaciones anémalas en términos de forma y localizacion

1.

Sentia como si mi extremidad
oculta hubiera cambiado

de forma. 1.07 (0.07) 2.57 (0.34) ** 1.62 (0.73, 2.51)
2. Sentia como si mi extremidad

oculta fuera mas grande. 1.07 (0.07) 2.57 (0.34) ** 1.62 (0.73, 2.51)
3. Sentia como si mi extremidad

oculta fuera més pequefa. 1.07 (0.07) 2.35 (0.28) ** 1.62 (0.74, 2.51)
4. Sentia como si mi extremidad

oculta estuviera hinchada. 1.15 (0.15) 3.35 (0.34) ** 2.25 (1.36, 3.23)
5. Sentia como si mi extremidad

oculta estuviera deformada. 1.23 (0.23) 2.92 (0.33) ** 1.58 (0.70, 2.46)
6. Sentia como si mi extremidad

oculta estuviera en una

posicion diferente. 1.76 (0.34) 3.35 (0.30) ** 1.33 (0.48, 2.18)

Dominio de sensaciones anémalas en términos de parestesia, dolor y cambios de temperatura

7. Sentia como si mi extremidad

oculta estuviera mas fria. 1.07 (0.07) 1.78 (0.15) ** 1.59 (0.70, 2.47)
8. Sentia como si mi extremidad

oculta estuviera mas caliente. 1.30 (0.23) 2.28 (0.28) ** 1.02 (0.20, 1.84)
9. Sentia como si mi extremidad

oculta hubiera cambiado de peso. 1.76 (0.36) 3.50 (0.29) ** 1.45 (0.58, 2.31)
10. Sentia presion en mi extremidad

oculta. 1.07 (0.07) 3.28 (0.33) ** 2.42 (1.41, 3.44)
11. Sentia fatiga en mi extremidad

oculta. 1.69 (0.32) 3.07 (0.30) ** 1.19 (0.35, 2.02)
12. Sentia hormigueos en mi

extremidad oculta. 1.30 (0.23) 2.64 (0.28) ** 1.38 (0.52, 2.23)
13. Sentia calambres en mi

extremidad oculta. 1.00 (0.00) 1.85 (0.14) ** 2.27 (1.28, 3.25)
14. Sentia dolor en mi extremidad

oculta. 1.00 (0.00) 3.21 (0.40) ** 2.05 (1.10, 3.00)
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5. Sensaciones an6malas percibidas durante la prueba de la ilusién
del espejo

Se han registrado las sensaciones anémalas generadas de la incongruencia sensorio-
motora por medio de un cuestionario creado ad hoc a partir de otros estudios que tam-
bién han valorado sensaciones anémalas producidas por la ilusién del espejo; en el pre-
sente estudio se ha recogido informacién en términos de cambio de forma y de
localizacién, de dolor o cambios de temperatura (McCabe et al., 2003, 2005b, 2007; Chan
et al., 2007; Tichelaar et al., 2007; Mercier y Sirigu, 2009; McCabe, 2011). Las pacientes con
SFM han obtenido valores mds altos en todos los items del cuestionario administrado
(datos suplementarios individuales en Anexo XV). Las puntuaciones en los items indivi-
duales del cuestionario se muestran en la Tabla 10. La diferencia de medias entre los gru-
pos ha sido estadisticamente significativa (p<0.01 en la prueba U de Mann-Whitney-Wil-
coxon), con tamafios de efecto que han variado de grande (d de Cohen=1.02 en el item 8;
“sent{ que mi extremidad oculta estaba mas caliente”) a muy grande (por ejemplo, el 4
de Cohen=2.42 en el item 10; “senti presiéon en mi extremidad oculta”). Ademas, el cal-
culo la potencia del contraste de medias ha reportado un valor del 96% (0=0.05, bilate-
ral) en la variable “Sentia dolor en mi extremidad oculta” (media del item dolor en el grupo
SFM 3.21 vs media del grupo control de 1.0; Tabla 10)

DISCUSION

El presente estudio ha abordado de manera comparativa distintos aspectos del esquema
corporal en una muestra de pacientes con SFM, en contraste con los controles sanos de
la misma edad y género. Los resultados en la prueba de reconocimiento de la lateralidad
entre derecha/izquierda, en la prueba de discriminacién de dos puntos, asi como en la
evaluacion de sensaciones somatosensoriales evocadas por estimulacion tactil y la incon-
gruencia sensrio-motora, sugieren desajuste (distorsién) del esquema corporal en la
poblacién que padece de SFM.

1. Distorsion esquema corporal funcional en el SFM

Hemos mostrado que la realizacién de la tarea de identificacién izquierda/derecha ha
sido deficiente en las mujeres afectadas de SFM, en comparaciéon con el grupo control
sano. La tarea de reconocimiento de la lateralidad es una forma de evaluar el esquema
corporal funcional (working body schema)3 ya que implica el movimiento mental de la pro-
pia extremidad a la posicién y orientacién de la imagen presentada por el software (Coo-
per y Shepard, 1975). El bajo rendimiento en la prueba se suele atribuir a un esquema cor-
poral alterado (Schwoebel et al., 2001; Reinersmann et al., 2012). Estudios previos han
mostrado alteracién en la orientacion izquierda/derecha en poblaciones con dolor créni-
co (Schwoebel et al., 2001; Moseley, 2004; Coslett et al., 2010). En el presente estudio, en
la tarea de reconocimiento de la lateralidad entre derecha/izquierda hemos registrado
peores resultados en las personas con SFM que los controles sanos, tanto en términos de
tiempo de respuesta como en la cuantificacion de las imégenes discriminadas correcta-

3. El desarrollo de la intervencion y de las variables evaluadas se detallan en el apartado de
metodologia.
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mente. Estos hallazgos estdn en consonancia con la idea cada vez mas actual acerca de
que el esquema corporal estd alterado en el dolor cronico (Moseley y Flor, 2012), y ade-
mas apoya la hipétesis del presente trabajo acerca de que el esquema corporal se encuen-
tra alterado en personas que padecen de SFM (Martinez et al., 2018).

Las sensaciones somatosensoriales referidas y evocadas por la estimulacion tactil, es
decir, la percepcion de las sensaciones que emanan de una zona corporal distinta a la esti-
mulada, son habituales en varias formas de dolor crénico; incluido en el SDRC, en per-
sonas con dolor del miembro fantasma o incluso en el dolor lumbar crénico (Ramachan-
dran y Rogers-Ramachandran, 1992; McCabe et al., 2003; Wand et al., 2013). En éste caso,
hemos encontrado que las participantes de la muestra de SFM, y no asi las mujeres con-
trol sin patologia, han informado de sensaciones referidas posterior a la estimulacién tac-
til la cual les ha resultado dolorosa. Hemos interpretado este resultado como un apoyo
mas a la idea que existe actualmente entorno a la reorganizacion de las vias somatosen-
soriales en estados de dolor crénico. Ademas, los patrones de las sensaciones referidas
registradas en el presente estudio pueden ofrecer informacién adicional sobre la natura-
leza y el alcance del fenémeno de reorganizacion cortical. Esto es, las sensaciones evoca-
das se han remitido a regiones contiguas a la zona de estimulacién en once de los 21
casos referidos, por ejemplo, la estimulacion en la zona cervical ha evocado sensaciones
en la region occipital del mismo sujeto (sujetos # 1 y # 6; Tabla 9). Este patron de distri-
bucién se asemeja al observado en pacientes con dolor del miembro fantasma, en el cual,
se piensa que las sensaciones se evocan a regiones corporales con representacién en la
corteza somatosensorial primaria (SI) cercanas a las del sitio estimulado, como resultado
de la reorganizacion somatosensorial central secundaria a la interrupcién de las vias
somatosensoriales (Ramachandran y Rogers-Ramachandran, 1992). Sin embargo, casi la
mitad de todas las sensaciones referidas en el estudio actual (10 del total de las 21 regis-
tradas) estdn bastante alejadas del lugar de estimulacion; como es el caso de la estimula-
cién aplicada en la region sacra y la sensacion referida como pinchazo-hormigueo en la
eminencia hipotenar (sujeto #7), o la estimulacion de la zona lumbar que evoca en el codo
izquierdo (sujeto #9). Estos patrones de referencia dificilmente pueden explicarse por la
continuidad de la representacion cortical mencionada anteriormente, pero pueden ser
interpretados como un fenémeno de plasticidad y reorganizacion observada en estructu-
ras subcorticales. Es decir, varios estudios realizados en animales han revelado reorgani-
zacion somatotdpica en al menos el tronco del encéfalo y el tdlamo, tras lesion nerviosa
periférica (Florence y Kaas, 1995; Churchill et al., 2001). En este sentido, existe evidencia
anatomica y electrofisiologica previa que puede proporcionar una base neuronal para
explicar las evocaciones observadas a regiones corporales remotas de la zona de estimu-
lacion o de lesion. En el mono macaco, por ejemplo, en los nticleos ventrobasales del téla-
mo, las neuronas que responden a la estimulacién de la mano o la extremidad superior
se encuentran muy cerca de las neuronas activadas desde campos receptivos tan remo-
tos como el tronco, la extremidad inferior o incluso la cola (Mountcastle y Henneman,
1952). En el tronco del encéfalo de la rata, las neuronas de los nicleos del cordén poste-
rior que reciben informacion de la extremidad anterior, por ejemplo, estdn contiguas a las
de la extremidad posterior (Maslany et al., 1991). Ademas, se ha observado en el gato
reorganizacion donde terminan las aferencias del cordén posterior tras lesiéon nerviosa
periférica, por ejemplo las neuronas que habitualmente responden ante estimulacién de
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las falanges muestran expansion de los campos receptivos hacia el tronco (Kalaska y
Pomeranz, 1982).

Se sabe que disminuye la agudeza tactil en distintas patologias que cursan con dolor
crénico, que incluyen entre otras: la artritis, el sindrome de dolor regional complejo y el
dolor lumbar crénico (Catley et al., 2014). En este sentido, hemos evaluado la agudeza
tactil mediante la prueba D2P; procedimiento bien establecido para evaluar la funcién
somatosensorial periférica y central (Van Boven y Johnson, 1994). Hemos encontrado
umbrales de discriminacién significativamente mas altos en la muestra de SFM, en rela-
cién con las participantes controles sin patologia dolorosa. Estos hallazgos pueden inter-
pretarse como una prueba adicional de la existencia de alteracion de los mapas corpora-
les (somato-representacién) a nivel cortical, ya que la capacidad discriminativa depende
en gran medida de la integridad de la corteza somatosensorial primaria (Duncan y Boyn-
ton, 2007). Debido a que en el presente estudio el umbral D2P se ha evaluado tinicamen-
te en la region cervical, por tratarse de una zona corporal de alta prevalencia de dolor en
el SFM en concreto en muestra obtenida en la presente area geografica (Salgueiro, 2011),
no se ha podido establecer si a su vez existen cambios en la agudeza tactil, incluso mas
pronunciados, en otras regiones corporales afectadas por dolor persistente. Sin embargo,
existe evidencia previa de que la agudeza D2P esta disminuida (mayores umbrales D2P)
en la region afectada por dolor y muestra correlacion con el dolor persistente en sujetos
con dolor lumbar crénico (Moseley, 2008).

2. (El esquema corporal alterado puede generar conflicto
sensorio-motor?

Cuando el sujeto percibe incongruencia entre la intencién motora y el feedback sensorial
esperado se sabe que se genera el denominado conflicto sensorio-motor (Reason, 1978),
esta discrepancia genera sensaciones anémalas que incluyen: disestesia, parestesia y sen-
saciones somatosensoriales referidas (Ramachandran y Rogers-Ramachandran, 1992;
Frith et al., 2000; McCabe et al., 2005b). Ademas, se ha propuesto que el conflicto senso-
rio-motor es un mecanismo potencial que conlleva a generar dolor (Harris, 1999; McCa-
be et al., 2005a, McCabe et al., 2005b), y los estudios clinicos han demostrado que la
induccién del mismo provoca o exacerba el dolor en personas con extremidad amputa-
da, en los trastornos asociados al latigazo cervical o en el SFM (McCabe et al., 2007;
McCabe, 2011; Daenen et al., 2012; Brun et al.,, 2017). En el presente estudio, hemos
empleado la ilusion del espejo para provocar discordancia entre la intencién motora y el
input visual. Asi, hemos encontrado que las sensaciones anémalas generadas por el pro-
cedimiento; como alteracion en la percepcién del tamafio, forma y ubicacion de la extre-
midad oculta, asi como cambios en las sensaciones térmicas y tactiles, son mas suscepti-
bles de que se generen en la muestra que SFM que en la muestra control. Al igual que en
un estudio publicado por McCabe y otros (2007), la sensacién de dolor provocada por el
conflicto sensorio-motor en este caso ha sido en el 43% de la muestra de SFM, en concre-
to seis sujetos del grupo SEM: # 1, # 6, # 9, # 10, # 11, # 14 han referido sensaciones de
dolor durante la prueba con valores iguales o superiores a 4, en la escala Likert de 5 pun-
tos. Ademas, el conflicto sensorio-motor inducido por la ilusién del espejo, ha revelado
diferencias significativas entre ambos grupos de estudio, lo que sugiere que las pacien-
tes con SFM pueden ser propensas a experimentar sensaciones andémalas secundarias al
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fenémeno de la incongruencia sensorio-motora. Es decir, como se ha indicado anterior-
mente, si el conflicto sensorio-motor es de suficiente magnitud puede provocar dolor
(Harris, 1999; McCabe et al., 2005a, 2005b), por lo que la identificacién de los factores que
inducen o mantienen este conflicto es una cuestion de importancia clinica fundamental.
En este sentido, un esquema corporal distorsionado que albergue informacién espacial
inexacta puede interpretarse como una fuente de desajuste con la informacién visual
real, y por lo tanto, como un factor que contribuye potencialmente en el conflicto senso-
rio-motor. En consecuencia, y en el dolor del miembro fantasma, se piensa que la reorga-
nizacién de las vias somatosensoriales se produce por la interrupcién de las vias senso-
riales. Sin embargo, las vias fisiopatoldgicas en otros estados de dolor crénico, como en
el SFM, atin no se han establecido. En relacion a lo expuesto, recientemente hemos publi-
cado un estudio (Martinez et al., 2018) relativo a la distorsién de la imagen corporal en
el SEM, en el contexto de una representacion cognitiva que interpreta e integra la percep-
cién consciente de las experiencias corporales, y que contribuye sobre las creencias y acti-
tudes hacia el propio cuerpo. Realizar una investigacion adicional en este campo puede
ser interesante para determinar cémo actia el factor de la imagen corporal alterada en la
contribucién de la distorsién del esquema corporal funcional y, en Gltima instancia, en el
dolor crénico.

En resumen, el presente estudio proporciona evidencia que respalda la nocién de un
esquema corporal alterado en el grupo de pacientes de SFM. Ademds, hemos mostrado
que el grupo de pacientes de SFM es propenso a experimentar sensaciones somatosenso-
riales anémalas causadas del conflicto sensorio-motor. Se puede considerar que el vincu-
lo entre el esquema corporal alterado y el conflicto sensorio-motor puede contribuir
potencialmente sobre la cronificacién del dolor en esta patologia.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Durante la prueba de discriminacion de derecha e izquierda no se evaluo la velocidad de
procesamiento de la informacién a través de tests como el “Trail making test” (TMT;
Corrigan y Hinkeldey, 1987; Gaudino et al., 1995) o el “Paced Auditory Serial Addition
Test” (PASAT; Wiens et al., 1997; Nikravesh et al., 2017). Ambas pruebas reflejan el ren-
dimiento cognitivo de los sujetos analizados. Sin embargo, en este caso, no se realizé por
la fatiga que pudiera ocasionar afiadida a la bateria de pruebas que se muestran en este
estudio y este hecho podria ser un motivo de sesgo.

Ademas, durante la prueba solo se utilizé manos derechas e izquierdas y no otras par-
tes corporales debido al limitado tiempo de la prueba.
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RESUMEN

El Sindrome de Fibromialgia es una afecciéon musculoesquelética crénica que se caracte-
riza por dolor generalizado y distorsién del esquema corporal, entre otros aspectos. Es
por ello que el objetivo del presente estudio, ha sido evaluar cambios en las variables de
percepcion e imagen corporal relativas al esquema corporal, asi como de la percepcion
del dolor. Para ello, se ha realizado una intervencién en una muestra de pacientes con
SFM de tres semanas de duracién, basada principalmente en la percepcién somatosenso-
rial que conlleva discriminacion téctil (grafestesia y estimulacion tactil con sonda), para
el grupo tratamiento con tarea de reconocimiento del estimulo tactil o sin ella para el
grupo placebo.

Las pacientes del grupo tratamiento han experimentado una mejoria significativa en
el principal indice de agudeza tactil frente al grupo placebo (grupo tratamiento antes de
la intervencién ha obtenido un valor medio D2P 62.53mm, ETM 2.58 frente al 46.53mm,
ETM 2.93 al finalizar la intervencién; p<0.01 intragrupo vs grupo placebo valor al inicio
de 56.53mm, ETM 3.80 mientras que se ha registrado un valor medio de 47.46mm, ETM
6.28 al finalizar el programa; p=0.09 intragrupo). En las variables relativas al dolor es
relevante la disminucién de la variable FIQ registrada iinicamente en el grupo tratamien-
to (valor medio de 81.58, ETM 3.29 antes de la intervencién vs valor medio de 72.91, ETM
6.43 al finalizar el programa; p=0.07). Asimismo, se ha registrado disminucién de la EVA
en la misma proporcién (descenso del 10%) en todas las regiones corporales evaluadas
en el grupo tratamiento, y no asi en el grupo placebo. Ademas, el indice de correlacién
entre la EVA cervical y el D2P en el grupo tratamiento refleja asociacién una vez finali-
zada la intervencién Rho de Spearman (p=0.53; p<0.05). Por ultimo, las puntuaciones
obtenidas en los items referentes al BES no han mostrado diferencias en ambos grupos
tras la intervencién. Sin embargo, la variable conciencia interoceptiva, evaluada por
medio de la subescala Conciencia del propio cuerpo que evalta la percepcién de las sensa-
ciones corporales internas, extraida del Cuestionario de Percepciéon Corporal (BPQ), ha
disminuido ligeramente después de la intervencién en el grupo tratamiento (valor medio
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obtenido antes de la intervencion 3.68, ETM 0.15 vs valor registrado al finalizar el pro-
grama de rehabilitaciéon de 3.35, ETM 0.19; p=0.01).

Los resultados evidencian clara mejoria en la agudeza tactil tras completar el pro-
grama domiciliario de intervencion junto con disminucion en la percepcién interocep-
tiva y en la percepcién del dolor. La mejora de la agudeza tactil registrada en el presen-
te estudio puede atribuirse a una reorganizacién de la corteza somatosensorial. Asi,
sugerimos que la modulacién entre los componentes de la percepcion corporal, a modo
de incremento de la agudeza exteroceptiva y disminucion de la sensibilidad interocep-
tiva, contribuye en la disminuciéon de la percepciéon del dolor y en el impacto de la
fibromialgia en la paciente que ha recibido intervenciéon con propésito rehabilitador de
la agudeza téctil.

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

En diversas patologias que cursan con dolor crénico se observa distorsion del esquema
corporal producida por cambios en la organizacion del cértex somatosensorial y motor,
y puede jugar un papel importante en la cronificacién y perpetuacion del dolor (Braun
et al., 2000; Flor, 2001; Pleger 2005, 2006; Lotze y Moseley, 2007; Moseley et al., 2008 b,
2012; Moseley y Wiech, 2009; Medina y Coslett, 2010; Lewis y Schweinhardt, 2012;
Stanton et al., 2013; Catley et al., 2014). Sin embargo, la modulacién de la representa-
cion cortical también ofrece una diana potencial terapéutica en aras de aliviar el dolor
(Moseley et al., 2012; Wakolbinger et al., 2018); tal y como se refleja en distintos estu-
dios que muestran restauracion o normalizacién de la somato-representaciéon y reduc-
cioén del dolor percibido (Moseley, 2006; Chan et al., 2007; Bowering et al., 2013; Foell
et al., 2014). En este aspecto, ya se han documentado numerosos estudios que argu-
mentan el uso de intervenciones basadas en la neurorrehabilitaciéon del esquema cor-
poral para el manejo del paciente con dolor crénico (Gruska et al., 1987; Flor, 2003; Ple-
ger et al., 2005; Moseley et al., 2008 b; Moseley y Wiech, 2009; Wand et al., 2011; Lewis
y Schweinhardt, 2012; Pomares et al., 2013; Stanton et al., 2013; Ryan et al., 2014; Wakol-
binger et al., 2018).

La agudeza tactil hace referencia a la precisiéon con la que podemos percibir y reco-
nocer caracteristicas especificas de los estimulos exteroceptivos tactiles y los trastornos
de la agudeza tactil se encuentran directamente relacionados con cambios en la orga-
nizacion cortical somatosensorial (Ramachandran y Altschuler, 2009; Vartiainen et al.,
2009; Haggard et al., 2013). La pérdida de la agudeza t4ctil guarda correlacién con el
grado de intensidad de dolor percibida (Forderreuther et al., 2004; Maihofner et al.,
2006; Pleger et al., 2006), en el sentido de que cuando se alivia el dolor se registra incre-
mento de la agudeza tactil, y a la inversa (Maihofner et al., 2004; Pleger et al., 2005). En
concreto, numerosos estudios han observado disminucién del dolor percibido cuando
se ha intervenido sobre el componente somatosensorial; en el dolor del miembro fan-
tasma (Flor et al., 2001; Moseley et al., 2008a; Wakolbinger et al., 2018), en el SDRC (Flor
etal., 2001; Pleger et al., 2005, 2006; Flor et al., 2006; Moseley y Wiech, 2009) o en la lum-
balgia crénica (Gutknecht et al., 2015; Ryan et al., 2014; Khatibi, 2016), pero no hay evi-
dencias sobre su efectividad en el sindrome de fibromialgia. Cierto es que la relacién
causal entre el alivio del dolor y la mejora en la agudeza tactil atin no estd demostrada
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pero tal y como se ha mencionado todo apunta a que una intervencién sobre la agude-
za téctil operaria mediante reorganizacién cortical en el 4rea SI en el alivio del dolor
(Moseley et al., 2008b; Moseley y Wiech, 2009).

El presente estudio, considerado como un estudio piloto, conlleva una intervenciéon
de tres semanas de duracion en distintas tareas de discriminacién tactil; reconocimien-
to del tamafio y localizacion del estimulo, y en la identificacién del trazo de letra mar-
cada sobre la piel. Se ha realizado en mujeres con SFM, asignadas a grupo tratamiento
y a grupo placebo de manera aleatoria, para el contraste de variables relacionadas con
la agudeza tactil entre ambos grupos tanto al inicio como al finalizar la intervencién.
Ademas, el presente estudio pretende conocer si la rehabilitacién propuesta contribu-
ye a mejorar otros aspectos relacionados con el esquema corporal y con el estado clini-
co de las personas evaluadas. En concreto, hemos medido las variables relacionadas
con el nivel, la severidad y el impacto del dolor sobre la calidad de vida. A su vez, y
teniendo en cuenta que el SFM se acompaiia de distorsién del esquema corporal (Mar-
tinez et al., 2018), hemos evaluado mediante cuestionarios administrados distintas
variables implicadas, como son la percepcion o conciencia del propio cuerpo y la esti-
ma corporal.

DISENO EXPERIMENTAL

Las participantes se han reclutado entre marzo de 2016 y mayo de 2017 de un grupo de
apoyo del entorno socio-demografico local del colectivo de pacientes pertenecientes a
AVAFAS, a través de anuncios y sesiones informativas presenciales. Ninguna participan-
te ha sido anteriormente sometida a una intervencion similar (véase la intervencién des-
crita en detalle en el apartado general de metodologia). La poblacién inicial ha consisti-
do en un total de 40 mujeres que han cumplido con los siguientes criterios de inclusién:
mujeres con diagndstico formal emitido por un médico reumatdlogo, con tiempo de evo-
lucién minimo de un afio, mayores de 18 afios y capaces de comprender adecuadamen-
te las instrucciones de los investigadores. De nuestra muestra, 8 pacientes han declinado
participar en la intervencion, el resto se han clasificado en dos grupos, mediante asigna-
cién aleatoria. En total, 16 participantes se han asignado al grupo tratamiento y 16 al
grupo placebo (Figura 21). La aleatorizacion de la muestra se ha realizado por una per-
sona ajena al estudio mediante un programa informatico generador de nimeros aleato-
rios. Por razones personales, tres participantes de cada grupo no han culminado el estu-
dio, considerdndose como pérdidas del estudio, con lo cual la poblacién final para el
analisis la han constituido 13 mujeres por grupo (Figura 21).

La intervencioén propuesta para el tercer estudio ha sido aprobada por el Comité de
Ftica para la Investigacion con Seres Humanos de la Universidad del Pais Vasco
UPV/EHU vy a todas las participantes se les ha proporcionado un consentimiento infor-
mado por escrito previo a la toma de decisién de participar en el estudio (véase aparta-
do metodologia).

Intervencion en el grupo tratamiento y en el grupo placebo
En el grupo tratamiento se ha llevado a cabo una intervenciéon con objeto de mejorar la
agudeza tactil mediante entrenamiento diario realizado en el domicilio particular en
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Evaluados por criterios de inclusién(n=40)

Pérdidas(n=8)

*Declinan la participacion (n=8)
Reclutamiento *Sin tiempo=4

*Sin cuidador=2
*Otros=2

Aleatorizados (n=32)

Asignacion
Asignados al tratamiento (n=16) Asignados al grupo placebo (n=16)
*Recibida la intervencion asignada (n=16) *Recibida la tarea asignada (n=16)
*No recibio la intervencion asignada (n=0) *No recibié la tarea asignada (n=0)

Seguimiento

Pérdida del seguimiento (n=3) Pérdida del seguimiento (n=3)
*El cuidador no disponia de tiempo (n=1) *Emergencia personal (n=1)
*Cambio de vivienda (n=1) *El cuidador no disponia de tiempo (n=1)
*Operacion quirdrgica (n=1) *Sin argumentar (n=1)
Andlisis
Analizados (n=13) Analizados (n=13)

Figura 21. Diagrama de flujo de la muestra empleada para el analisis de resultados.
Se muestra el diagrama de flujo de las pacientes que han concluido la intervencién tanto del
grupo tratamiento como del grupo placebo: se inicia un proceso de reclutamiento con
40 participantes interesadas en participar, a posterior y tras excluir las pérdidas por declinar
participar, se asignan las 32 participantes de manera aleatoria a los dos grupos experimen-
tales establecidos, es decir, 16 participantes al grupo tratamiento y el resto al grupo placebo;
omitiendo informacion relativa al grupo asignado a la participante y a su cuidador/a. Final-
mente, concluyen el estudio 13 participantes por cada grupo).

tareas relacionadas con la discriminacion e identificacion tactil (la descripcion de los pro-
cedimientos se detalla en el apartado de metodologia). En resumen, la intervencion con
propdsito rehabilitador se basa en percibir e interpretar el trazo de letras sobre la super-
ficie de la piel y en reconocer estimulos téctiles en cuanto a su tamafo y a su localizacién
sobre un mapa corporal de la regién de las cervicales que se les muestra. Con objeto de
evitar o minimizar, en su caso, cambios en la agudeza tactil en el grupo placebo, cada
paciente ha recibido la intervencion descrita anteriormente pero no se les ha requerido
que discriminen o que identifiquen la percepcion tactil, ademas se les ha indicado que
estuvieran abstraidas de la percepcion tactil y relajadas durante la intervencion.
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M Variables evaluadas

Las evaluaciones se han distribuido en tres sesiones presenciales con el investigador4. El
programa evaluador ha consistido en una sesion inicial denominada sesion pre-interven-
cién en la cual se han registrado los datos iniciales de las variables de resultado relativas
a la agudeza tactil, las variables clinicas y variables de la percepcion y estima corporal.
En una segunda sesién intermedia, realizada tras 10-11 dias del comienzo de la interven-
cién, se han recogido datos preliminares (los cuales no se han empleado en el anélisis
final de resultados) y se han resuelto dudas relativas a la intervencion. Finalmente, en la
tercera sesion presencial denominada sesién post-intervencion y realizada en el dia 21
del programa se han registrado los datos finales que se han empleado en el contraste de
medias respecto a los datos obtenidos en la sesién pre-intervencién para ambos grupos
experimentales. Es decir, se ha realizado analisis de contraste sobre diferencias de medias
entre los dos grupos (tratamiento vs placebo) al inicio y al finalizar el programa de inter-
vencion (Tabla 12). Asimismo, dentro de un mismo grupo se han realizado los contrastes
de medias obtenidas en la primera sesion (dia 0) vs las registradas en la tercera sesion
(dia 21) (Tabla 12).

Las participantes han proporcionado medidas sobre la percepcién en la intensidad
del dolor mediante escala visual analdgica (EVA) en la zona corporal intervenida;
region cervical-escapular referida como la mas dolorosa (Salgueiro, 2011) asi como en
muifiecas y rodillas que generalmente suelen percibir con dolor (Salgueiro, 2011). Ade-
mas, se ha registrado la percepcién del dolor para el cuerpo entero (EVA general).
Hemos evaluado el impacto del dolor en la actividad diaria por medio de la version
espafiola en su forma abreviada del Cuestionario Breve del Dolor (BPI-SF). Asimismo,
hemos valorado el funcionamiento fisico, el estado laboral, la depresién, la ansiedad,
el suefio, el dolor, la rigidez y la fatiga por medio de la version espafiola del cuestiona-
rio de impacto de la fibromialgia (FIQ). La imagen corporal, en concreto el grado de
satisfacciéon/insatisfaccion corporal percibido, se ha valorado mediante la escala Body
Esteem Scale (BES) adaptada al idioma espafiol y la conciencia interoceptiva por medio
del dominio Conciencia corporal extraido del Cuestionario de Percepcién Corporal
(BPQ). Es un dominio que muestra alteracién en el SFM, con indices relativos a la per-
cepcion interoceptiva significativamente mayores respecto a la poblacién sana, y que
ademas muestra correlacion con la intensidad del dolor clinico (Martinez et al., 2018).

Por ultimo, hemos valorado la agudeza tactil en ambos grupos en analogia a otros
protocolos (en detalle véase apartado general de metodologia). Es decir, en cada sesiéon
presencial en el grupo tratamiento se ha computado el porcentaje de aciertos obtenido
en la deteccion del tamafo de sonda y su localizacién, y en la tarea de grafestesia. Ade-
mas, se ha registrado el umbral D2P obtenido en la regién cervical en ambos grupos.
Es un indice que se relaciona con sintomas de desatencion somatosensorial (Wiech et
al., 2008). Finalmente, se ha medido la credibilidad de la intervencion, asi como la difi-
cultad de la misma para conocer la reproducibilidad del programa rehabilitador pro-
puesto.

4. El desarrollo de la intervencion y de las variables evaluadas se detallan en el apartado de
metodologia.
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M Analisis estadistico

Los datos presentados con caracter descriptivo son los valores medios de las variables
evaluadas con su error tipico y/o desviacion estandar en su caso. Mediante la prueba de
Shapiro-Wilk, se ha comprobado la normalidad de la distribucién de los datos y se ha
empleado la prueba t o la prueba U de Mann-Whitney o Wilconxon como estadistico
para determinar la significacion entre las diferencias de medias de las variables de resul-
tado (queda reflejado cada estadistico empleado en la tabla de resultados). Se han consi-
derado valores a de 0.05 y de 0.01 como criterios de significaciéon estadistica.

La muestra empleada, al tratarse de un estudio piloto, no es relativamente grande, y
por ello hemos analizado la potencia del contraste de medias de la principal variable
indicativa de la agudeza tactil (D2P), mediante el programa Calculadora de Tamaiio Mues-
tral GRANMO (Marrugat, 2012, IMIM). Ademas hemos calculado la magnitud del efecto
entre las medias obtenidas, representada como d de Cohen (Cohen, 1988; Ledesma et al.,
2008) y sus intervalos de confianza del 95%.

Los datos de las escalas de Likert empleadas en los cuestionarios administrados se
han tratado como datos ordinales, mientras que los valores medios de las subescalas
como datos de intervalo. Para el tratamiento de los datos hemos utilizado el paquete
estadistico SPSS® v. 22 (SPSS, Chicago, IL).

RESULTADOS

1. Estado clinico de las participantes de los grupos tratamiento y placebo
al inicio y al finalizar la intervencién.

Con respecto al cuestionario de impacto de la fibromialgia (FIQ), los sujetos que han reci-
bido tratamiento con propoésito rehabilitador han obtenido una media de 81.58 (ETM
3.29) frente a la media de 72.91 (ETM 6.43) obtenida tras finalizar la intervencién, mien-
tras que el grupo placebo ha partido de un promedio de 75.44 (ETM 3.66) frente al 74.81
(ETM 4.32) obtenido a dia 21 (datos resumidos en la Tabla 12). No se han registrado dife-
rencias significativas entre ambos grupos, sin embargo, el grupo tratamiento muestra
una ligera mejoria en el FIQ (disminucién del 8.67%; p=0.07) al finalizar la intervencion,
respecto al inicio, diferencia no apreciable en el grupo placebo (Tabla 12). Es decir, pun-
tuaciones menores en el indice de impacto de los sintomas del SFM en las actividades de
la vida diaria, reflejan un mejor estado de salud, y denota menor interferencia de los sin-
tomas en la vida diaria de las participantes del grupo tratamiento.

La puntuacién en el Cuestionario Breve de Dolor (BPI-SF) para el grupo tratamiento,
ha obtenido un valor medio de 7.07 (ETM 0.32) en el primer dia de evaluacion, frente a la
media de 6.66 (ETM 0.49) al final de la misma, mientras que el grupo placebo partia de un
valor medio de 6.80 (ETM 0.29) y ha variado a 6.74 (ETM 0.51) (Tabla 12). Es decir, el indi-
ce que evaluda la severidad del dolor y la interferencia del mismo en la calidad de vida de
la paciente no muestra cambios significativos en el grupo intervencion (Tabla 12). Sin
embargo, la intensidad del dolor percibida a nivel general y la percibida en las distintas
regiones corporales evaluadas ha disminuido en el grupo tratamiento. Esto es, al inicio del
programa partian de un valor medio en la EVA general de 8.03cm (ETM 0.41cm) frente a
la media de 7.06cm (ETM 0.74cm) registrada en la sesién post-intervenciéon. En concreto,
el dolor percibido en la regién cervical en el grupo tratamiento era de 7.81cm (ETM
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0.45cm) y tras la intervencion se ha registrado un valor de 6.59cm (ETM 0.69cm) valor
ligeramente inferior respecto al obtenido al inicio de la intervencion (Tabla 12). De igual
modo, se ha registrado una disminucién de alrededor el 10% en la EVA mufiecas y rodi-
llas en la sesion post-intervencion (Tabla 12). En el grupo placebo, el dolor percibido en el
cuerpo entero (EVA general) partia de 8.41cm (ETM 0.32cm) frente a la media de 7.77cm
(ETM 0.55cm) obtenida en el dia 21. En este grupo, la EVA cervical al inicio del programa
ha sido 6.89cm (ETM 0.92cm) frente a la EVA media de 7.96cm (ETM 0.42cm) obtenida al
finalizar la intervencion. Resulta interesante que, aunque los contrastes de medias para las
muestras emparejadas de las variables mencionadas no muestren significacién estadistica
entre las condiciones pre-intervencion y los valores obtenidos en la sesion post-interven-
cién (Tabla 12) se aprecia una disminucion moderada y de magnitud similar en la inten-
sidad del dolor percibida en casi todas las regiones corporales evaluadas en el grupo tra-
tamiento y no asi en el grupo placebo (Tabla 12). Ademads, la magnitud del efecto
registrado en el contraste de la EVA cervical entre ambos grupos experimentales en la
sesion post-intervencion es relevante (valor de 0.46 en la d Cohen; Tabla 12). Resulta muy
interesante que la EVA registrada en las muifiecas y rodillas, regiones corporales que no se
han intervenido directamente, también disminuye; reduccién de alrededor el 12% en la
region cervical, del 10% en las rodillas y cuerpo entero y disminucién del 5% en las muiie-
cas, sin que hayamos detectado cambios en este aspecto en el grupo placebo (Tabla 12).

2. Mejora de la agudeza tactil tras intervenciéon en el SFM.

En la tarea de discriminacién de dos puntos no hemos detectado diferencias entre ambos
grupos al inicio de la intervencién, pero hemos obtenido disminucién significativa del
umbral en el grupo tratamiento al finalizar la intervencién (Tabla 12), mientras que la
diferencia de medias obtenida en el grupo placebo, a pesar de mostrar moderada mejo-
ria, no ha resultado ser significativa (con una potencia del contraste del 76%, a=0.05, bila-
teral). Es decir, en el grupo placebo se ha producido un moderado incremento de la agu-
deza tactil tras la intervencion sin propdsito rehabilitador; reflejado en una disminucién
del umbral D2P en 9.07mm (Figura 23). En el grupo tratamiento hemos registrado una
notable mejoria de la agudeza tactil; a modo que se ha reducido el umbral D2P de mane-
ra muy significativa en 16mm (Tabla 12 y Figura 23).

Por otro lado, se ha registrado un ligero incremento en los aciertos relativos a la loca-
lizacién de la estimulacion y aciertos en la percepcion del tamafio de la sonda empleada
(Tabla 12 y Figura 22). Por ultimo, los resultados de la tarea de grafestesia revelan una
notable mejorfa estadisticamente significativa tras finalizar la intervencién (incremento
de los aciertos en un 24,10%; p<0.01; Tabla 12 y Figura 22).

Finalmente, hemos querido evaluar si existe asociacion entre la variable D2P y la inten-
sidad del dolor percibida. Hemos hallado asociacién positiva (coeficiente de correlacién de
Spearman p (rho)=0.53; p<0.05), con un patrén de relacién entre ambas variables de fuerza
media, al finalizar la intervencion en el grupo tratamiento. Es decir, la relacion puede indi-
car que aquel sujeto cuya agudeza tactil mejora de manera muy significativa (considerable
disminuciéon del umbral D2P) correlaciona con una intensidad del dolor percibida menor.
También hemos observado un patrén similar en el grupo placebo, pero con escasa fuerza de
relacién (p=0.1) posiblemente porque la disminucién del umbral D2P es considerablemente
menor y su efecto, sobre otras variables, en consecuencia, también es menor. Ademas, al ini-
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Figura 22. Registros del porcentaje de aciertos para la tarea de grafestesia (barras
color gris oscuro), en la localizacién de la estimulacion tactil (barras color gris claro)
y en los aciertos relativos al tamafio de la sonda (barras color blanco) obtenidos al
inicio (dia 0 de la intervencidn) y al finalizar el programa (dia 21).

Se observa aumento muy significativo en los aciertos relativos a la tarea de grafestesia.
Se muestran las barras como media (ETM); p<0.01**.

cio de la intervencion la asociacién entre ambas variables ha sido practicamente nula (p=0).
Es decir, los resultados se pueden interpretar a modo que segtin el incremento de la agude-
za tactil es mayor su asociacion con la variable intensidad del dolor percibida aumenta.

3. Evolucién de las variables relacionadas con la estima corporal
y de la percepcién o conciencia corporal

Para evaluar la satisfaccion corporal percibida se ha empleado la escala de estima corpo-
ral (BES) que evalua el grado de satisfaccion o insatisfacciéon de distintas partes corpora-
les. En este aspecto, hemos registrado una puntuacién media global del BES similar en
ambos grupos, tanto al inicio (2.12, ETM 0.13 en el grupo tratamiento y 2.31, ETM 0.11 en
el grupo placebo) como al finalizar la intervencién (2.26, ETM 0.12 respecto a 2.39, ETM
0.12) sin encontrar diferencias significativas (Tabla 12 en la cual se describe cada item de
la escala BES en ambos grupos experimentales tanto al inicio como al finalizar la inter-
vencién; datos suplementarios agrupados en Anexo XVI).
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Figura 23. Registro de la evoluciéon temporal de la principal variable de la agu-
deza tactil (D2P medida en mm). El grupo tratamiento (barras color gris)
y el grupo placebo (barras color blanco) muestran disminucién del umbral en
la sesidon post-intervencion. Sin embargo, se observa marcada reduccién del umbral
en el grupo intervencién. Se muestran los datos como media (ETM); p<0.01**.

Por otro lado, con objeto de evaluar la conciencia o percepcién corporal hemos uti-
lizado del cuestionario de percepcién corporal (BPQ) su dimensiéon “conocimiento de
los procesos corporales propios” compuesta por 45 preguntas que evaltian en particu-
lar la conciencia interoceptiva (Tabla 11). En este caso, hemos encontrado disminucién
significativa en el valor general registrado en la sesién post-intervencion respecto al
inicio en el grupo tratamiento y ademas se aprecia disminucién en practicamente la
totalidad de los items evaluados (Tabla 11), mientras que no hemos observado cam-
bios en el grupo placebo (se muestran el indice general para ambos grupos en Tabla
12 y el desglose del cuestionario en la Tabla 11). En concreto, en el grupo tratamiento
se ha obtenido un promedio de 3.66 (ETM 0.15) a dia 0 frente a un 3.35 (ETM 0.19) a
dia 21 (p<0.01; Tabla 12). Mientras que en el grupo placebo al inicio mostraba una
media de 3.42 (ETM 0.12) vs el obtenido a dia 21 de 3.40 (ETM 0.15) (p=0.87; Tabla 12).
Los resultados muestran una moderada pero significativa disminucién de la concien-
cia interoceptiva en el grupo que ha recibido tratamiento con propésito rehabilitador
(Tabla 12).
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Tabla 11. Dimension percepcidon corporal (percepcion interoceptiva) del
cuestionario BPQ. Valores medios para cada item en ambos grupos experimentales
(tratamiento y placebo) obtenidos antes y al finalizar la intervencion. Se refleja una leve
disminucién en casi la totalidad de las preguntas evaluadas en el grupo tratamiento.

“Me doy cuenta claramente cuando noto:”

) TRATAMIENTO PLACEBO TAMANO DEL
ITEMS EFECTO d DE
DIA 0 DIA 21 DIA 0 DIA 21 COHEN (IC 95%)
1. Que tengo que 2.84(0.31) 3.07(0.26) 3.16(0.40) 3.54(0.37) -0.40
tragar frecuentemente (-1.19, 0.39)
2. Un pitido 3.46(0.26) 3.30(0.34) 3.84(0.29) 3.38(0.38) -0.06
en mis oidos (-0.84,0.72)
3. Que tengo que toser 3.46(0.24) 3.23(0.28) 2.91(0.31) 2.92(0.28) 0.30
para aclarar mi (-0.49, 1.09)
garganta
4. Que balanceo mi 3.77(0.32) 3.92(0.28) 3.77(0.23) 3.61(0.26) 0.31
cuerpo cuando (-0.48, 1.10)
estoy de pie
5. Que miboca se seca 4.23(0.25) 3.76(0.23) 4.07(0.26) 3.69(0.28) 0.08
(-0.70, 0.87)
6. Que mi respiracion  3.38(0.31)  3.23(0.16)  3.07(0.13)  3.00(0.25) 0.29
se acelera (-0.49, 1.07)
7. Lagrimeo 2.92(0.36) 2.84(0.22) 3.38(0.24) 3.00(0.33) -0.15
en mis ojos (-0.93, 0.63)
8. Picores en mi piel 3.84(0.22) 3.77(0.26) 3.46(0.18) 3.77(0.26) 0
(-0.78, 0.78)
9. Ruidos asociados 3.61(0.36) 3.23(0.34) 3.08(0.25) 3.23(0.16) 0
con mi digestion (-0.78, 0.78)
10. Cansancio o dolor 3.84(0.15) 3.23(0.25) 3.92(0.24) 3.61(0.31) -0.42
en los ojos (-1.21, 0.37)
11. Tensién muscular 4.69(0.17) 4.38(0.18) 4.76(0.12) 4.46(0.18) -0.12
en mi espalda (-0.90, 0.66)
y en el cuello
12. Sensacién de 3.46(0.26) 3.30(0.28) 3.77(0.23) 3.92(0.31) -0.57
hinchazoén en el (-1.37, 0.23)
cuerpo o en partes
de mi cuerpo
13. Sensacion de prisa  3.61(0.36)  3.23(0.32)  3.67(0.41)  4.00(0.27) -0.71
de tener que orinar (-1.51, 0.09)
14. Un temblor en mis ~ 3.53(0.29)  3.15(0.29) 2.92(0.33) 3.00(0.29) 0.14
manos (-0.64, 0.92)
(continiia)
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“Me doy cuenta claramente cuando noto:”

) TRATAMIENTO PLACEBO TAMANO DEL
ITEMS EFECTO d DE
DIA 0 DIA 21 DIA 0 DIA 21 COHEN (IC 95%)
15. Sensacion de prisa ~ 2.92(0.43) 2.92(0.36) 2.30(0.26) 2.46(0.27) 0.39
de tener que defecar (-0.40, 1.18)
16. Tension muscular en 4.38(0.18)  4.15(0.25) 4.30(0.23) 4.07(0.26) 0.08
mis brazos y piernas (-0.70, 0.86)
17. Sensacién de 3.46(0.38) 3.15(0.46) 3.15(0.40) 3.30(0.34) -0.10
hinchazén por (-0.88, 0.68)
retencién de liquidos
18. Tensién muscular 3.92(0.26) 3.23(0.36) 3.83(0.27) 3.38(0.31) -0.12
en mi cara (-0.9, 0.66)
19. Piel de gallina 3.07(0.36) 2.61(0.33) 3.38(0.29) 3.15(0.35) -0.43
(-1.22, 0.36)
20. Tics faciales 3.23(0.34) 2.84(0.33) 2.92(0.38) 2.53(0.40) -0.52
(-1.31, 0.27)
21. Sensacion de 4.83(0.11) 4.53(0.24) 4.75(0.18) 4.77(0.12) -0.35
estar agotado (-1.14, 0.44)
22. Dolor géstrico 3.61(0.29) 3.15(0.33) 2.91(0.28) 3.00(0.30) 0.13
o intestinal (-0.65, 0.91)
23. Movimientos de giro 2.53(0.40) 2.07(0.36)  2.00(0.34)  2.30(0.39) -0.16
circular de ojos hacia (-0.94, 0.62)
arriba, casi en blanco
24. Sensacion de 3.77(0.30) 3.46(0.38) 3.84(0.29) 3.46(0.18) 0
abdomen hinchado (-0.78, 0.78)
25. Sudor en las palmas 2.61(0.35) 2.53(0.31) 2.46(0.36) 2.46(0.36) -0.05
de las manos (-0.73, 0.83)
26. Sudor en mi frente  3.00(0.34) 2.84(0.31) 2.58(0.33) 2.46(0.35) 0.31
(-0.48, 1.10)
27. Sensacion de estar 3.84(0.31) 3.53(0.29) 3.30(0.26) 3.30(0.26) 0.23
torpe o que tropiezo (-0.55, 1.01)
con las personas
28. Un temblor en 2.54(0.33) 2.41(0.33) 2.38(0.41) 2.30(0.41) 0.08
mis labios (-0.72, 0.88)
29. Sudor en las axilas  3.30(0.32) 2.84(0.37) 3.16(0.32) 2.92(0.26) -0.07
(-0.85, 0.71)
30. Sensacién de picor,  4.46(0.14) 3.92(0.26) 4.46(0.14) 3.84(0.25) 0.08
hormigueo o (-0.70, 0.86)
entumecimiento en
mi cuerpo (continiia)
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“Me doy cuenta claramente cuando noto:”

) TRATAMIENTO PLACEBO TAMANO DEL
ITEMS EFECTO d DE
DIA 0 DIA 21 DIA 0 DIA 21 COHEN (IC 95%)
31. Calor en la cara 3.15(0.33)  3.00(0.32) 3.00(0.34) 2.77(0.30) 0.20
(especialmente (-0.58, 0.98)
mis orejas)
32. Rechinar los dientes  3.92(0.33) 3.61(0.33) 3.84(0.29) 3.46(0.43) 0.10
(-0.68, 0.88)
33. Sensacion de 4.15(0.19) 4.00(0.22) 3.69(0.17) 3.69(0.28) 0.33
nerviosismo (-0.46, 1.12)
34. Dolor muscular 4.69(0.17) 4.53(0.24) 4.77(0.12) 4.61(0.14) -0.11
(-0.89, 0.67)
35. Sensaciones de dolor 4.92(0.07) 4.46(0.24) 4.69(0.17) 4.41(0.15) 0.07
en las articulaciones (-0.73, 0.87)
36. Una sensacion de 3.77(0.20) 3.46(0.27) 4.08(0.26) 3.61(0.38) -0.12
vejiga llena (-0.90, 0.66)
37. Movimientos de 3.07(0.33) 2.46(0.35) 3.00(0.48) 2.16(0.40) 0.22
mis ojos (-0.58, 1.02)
38. Sensaciones de 4.69(0.23) 4.69(0.23) 4.54(0.18) 4.77(0.12) -0.12
dolor de espalda (-0.90, 0.66)
39. Picores en la nariz 3.69(0.28) 3.00(0.32) 2.69(0.39) 3.38(0.36) -0.30
(-1.09, 0.49)
40. Sensacion de que 2.84(0.49) 2.38(0.38) 2.61(0.44) 2.23(0.39) 0.10
los pelos de la nuca (-0.68, 0.88)
“se erizan”
41. Necesidad de 4.69(0.13) 4.46(0.18) 4.69(0.17) 4.77(0.12) -0.55
descansar (-1.35, 0.25)
42. Dificultad para 461(0.14) 4.38(0.21) 3.92(0.28) 4.53(0.18) -0.22
enfocar la vista (-1.00, 0.57)
43. Urgencia de tener 3.50(0.33)  3.15(0.25)  2.92(0.31) 2.84(0.33) 0.29
que tragar (-0.50, 1.08)
44. La sensacion de que  3.84(0.22)  3.38(0.18) 3.66(0.18)  3.54(0.29) -0.18
mi corazon late (-0.96, 0.6)
muy fuerte
45. Sensacion de 4.15(0.27) 3.92(0.24) 3.23(0.38) 3.46(0.33) 0.44
estrenimiento (-0.35, 1.23)

* Se muestran las medias con error tipico obtenidas en el grupo placebo y en el grupo
tratamiento para el dia 0 y dia 21. A su vez, se muestra el valor de la d de Cohen y el
intervalo de confianza entre los dos grupos a dia 21.
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DISCUSION

1. Mejora de la agudeza tactil tras intervencién en el SFM

En numerosos estudios realizados en pacientes con dolor crénico de distintas patologias,
se ha observado disminucién de la agudeza tactil junto con distorsion del esquema cor-
poral (Pleger et al., 2006; Moseley, 2008; Luomajoki y Moseley, 2011; Lewis y Schwein-
hardt, 2012; Stanton et al., 2013). Mas aun, distintos estudios han registrado cambios en
la organizacién del cértex somatosensorial y alteracion del esquema corporal de la parte
corporal afectada de dolor (Flor et al., 1995, 1997; Braun et al., 2000; Maihofner et al.,
2003; Medina y Coslett, 2010). En resumen, la evidencia muestra que la distorsién del
esquema corporal correlaciona positivamente con el dolor y a su vez negativamente con
la agudeza tactil, por lo menos en pacientes con dolor crénico (Pleger et al., 2006; Lewis
y Schweinhardt, 2012; Tsay et al., 2015). En este sentido, y desde un punto de vista neu-
rorrehabilitador, resultan muy interesantes varios estudios que muestran modulacién o
redefinicion del cortex somatosensorial distorsionado a la vez que registran disminucién
del dolor percibido (Maihofner et al., 2004; Pleger et al., 2006; Moseley y Wiech, 2009)
incluso cuando la neurorrehabilitacién se basa en entrenamiento de tareas de discrimina-
cion tactil (Flor et al., 2001; Maclver et al., 2008).

El umbral tactil discriminativo (D2P), es una medida cuantitativa y precisa que refle-
ja la agudeza tactil de la persona (Catley et al., 2014; Adamczyk et al., 2016; Harvie et al.,
2017; Marcuzzi et al., 2017). Los umbrales D2P registrados en las distintas poblaciones
estudiadas muestran cierta heterogeneidad (Craig et al., 2000; Jerosch-Herold et al., 2005;
Tong et al., 2013) pero se sabe que el aumento del umbral correlaciona con la disminu-
cién de la agudeza tactil (Lotze y Moseley, 2007). En el presente trabajo, las pacientes con
SEFM parten de una agudeza tactil considerablemente menor respecto a la poblacién sin
patologia, con valores umbral D2P por encima de la media en comparacién con datos
obtenidos en sujetos sin dolor y de la misma 4rea geografica (datos reflejados en el apar-
tado general segundo). Este contexto nos lleva a interpretar, segtin lo descrito en otras
patologias, que la distorsion del esquema corporal presente en el SEFM (Martinez et al.,
2018) correlaciona con la disminucién de la agudeza tactil , de hecho, en el presente estu-
dio hemos registrado en el grupo tratamiento mejoras sustanciales en la variable D2P. Se
sabe que durante la ejecucion de las tareas en discriminacién téctil se produce reorgani-
zacion cortical y que el incremento de la agudeza tactil se asocia con una reorganizacion
cortical de las dreas SI y SII (Pleger et al., 2006; Moseley, 2008; Moseley et al, 2008b; Mose-
ley y Wiech, 2009; Medina y Coslett, 2010; Moseley et al., 2012; Catley et al., 2014; Nishi-
gami et al., 2015). Mas atn, cuando las tareas requieren atencion focalizada sobre la per-
cepcidn e interpretacion de la sefial tactil los resultados obtenidos, en cuanto a mejora de
la agudeza tactil, son atin mejores (Jenkins et al., 1990; Recanzone et al., 1992; Braun et
al., 2000; Heslow, 2002; Boudreau et al., 2010). En el presente estudio, tinicamente el
grupo tratamiento y no asi el grupo placebo, ha desarrollado tareas de discriminacién e
identificacion de la percepcién tactil; y aunque no hemos podido valorar ni el rendimien-
to cognitivo ni el grado de atencién de las participantes, se sabe que la propiocepciéon y
localizacién de la percepcion sensorial conlleva rendimiento cognitivo (Narici et al., 1991;
Nakamura et al., 1998; Kurth et al., 2000; Medina y Coslett, 2010), lo que pudiera estar
contribuyendo en la mejora de la agudeza tactil.
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2. Implicaciones sobre las variables relacionadas con el dolor

Actualmente, los resultados relativos al alivio del dolor mediante rehabilitacién basada
en el aumento de la agudeza tactil son numerosos, pero existe cierta controversia en este
aspecto que no permite evidenciar claramente si hay disminucién de la intensidad del
dolor percibida cuando se incrementa la agudeza téctil (Catley et al., 2014). Por ejemplo,
en un estudio llevado a cabo en pacientes con dolor crénico lumbar, con intervencion
similar a la empleada en el presente trabajo, no se detectan mejoras relativas al dolor per-
cibido (Ryan et al., 2014) mientras que en otros estudios con patologia similar a la men-
cionada o realizados en pacientes con dolor miembro fantasma o SDRC se observa dis-
minucién del dolor en consonancia al aumento de la agudeza tactil (Flor et al., 2001, 2006;
Moseley et al., 2008 b; Moseley y Wiech, 2009; Gutknecht et al., 2015; Khatibi , 2016;
Wakolbinger et al., 2018). En este aspecto, en el presente estudio se ha registrado una dis-
minucién moderada del impacto que tiene el SFM sobre la calidad de vida y la capaci-
dad funcional de las participantes en el grupo tratamiento (véase indice FIQ; Tabla 12),
pero sin repercusiones evidentes sobre la interferencia del dolor en la vida diaria de la
paciente (variable BPI sin cambios aparentes al finalizar la intervencién; Tabla 12). Es
decir, el incremento de la agudeza tactil parece incidir de forma positiva sobre la calidad
de vida de las personas afectadas con SFM.Ademads, se ha registrado disminucién de la
intensidad del dolor percibida en el grupo tratamiento, y no asi en el grupo placebo
(véase registros EVA; Tabla 12). Curiosamente, la intensidad percibida disminuye en
torno a un 10% en casi todas las regiones corporales evaluadas, a excepcion de las muiie-
cas que disminuye un 5%, con un indice d Cohen sobre la magnitud del efecto obtenido
en la region cervical de fuerza media (d = 0.46; Tabla 12). Ademads, se aprecia un patrén
de relacién positiva entre el aumento de la agudeza tactil (valor D2P) y la disminucion
en la intensidad del dolor percibida (p=0.57; p<0.05). Varios estudios han observado que
la atencién focalizada, entre otros aspectos, alivia el dolor (Beydoun et al., 1993; Villemu-
re y Bushnell, 2002; Morley et al., 2012), en este sentido podemos interpretar que la aten-
cién focalizada sobre la percepcion tactil durante la intervencién estd contribuyendo en
la disminucién de la percepcién del dolor. Més atn, se sabe que la actividad evocada en
la insula tras estimulacién nociceptiva varia en funcién de la focalizacion de la atencién
sobre el estimulo, y ademas correlaciona a su vez con el registro de la actividad en el cor-
tex superior parietal (drea 7 de Brodmann), area que proyecta a SI, SIl y la insula (Prevos-
to et al., 2011). Es decir, las vias cortico-corticales activadas por el componente de la aten-
cién modulan la percepcion del dolor, hecho que no se produce cuando se registra
analgesia por efecto placebo (Buhle et al., 2012).

A tenor de los presentes resultados, la intervencién basada en tareas de discrimina-
cién tactil mejora considerablemente la agudeza tactil en el SFM, interpretado como una
reorganizacion del cortex somatosensorial, con especial contribucioén de la focalizacion
de la atencion sobre la percepcion tactil.

3. Aumento de la agudeza tactil y disminucion de la percepcidon corporal
y del dolor en el SFM

La conciencia interoceptiva se define como la capacidad de tomar conciencia sobre los

cambios corporales internos en respuesta a estimulos internos y externos (Miller et al.,

1981; Shields et al., 1989; Craig, 2002, 2003; Spoor et al., 2005; Andersen, 2006; Price y
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Thompson, 2007; Mehling et al., 2012; Di Lernia et al., 2015). En este sentido, la insula es
una de las dreas principales del encéfalo encargada de registrar e integrar las sefiales inte-
roceptivas (Saper, 1982; Shipley, 1982; Craig, 2002; Critchley et al., 2004; Paulus y Stein,
2006; Craig, 2009; Ohira, 2014) y se sabe que se activa durante la experiencia del dolor
(Petrovic et al., 2002; Pomares et al., 2013; Harris et al., 2009; Lépez-Sola et al., 2014). En
la etiologia y mantenimiento del dolor persistente, la interocepcién tiene una funcién
relevante y estd implicada en la percepcion del dolor (De Peuter et al., 2011; Di Lernia et
al., 2015; Ginzburg et al., 2015; Tsay et al., 2015). Mas atin, experimentalmente en el SDRC
se puede provocar dolor (mediante visualizacion del estimulo) y evocar en estos mismos
sujetos una respuesta del sistema simpatico (Acerra y Moseley, 2005). La sensibilidad o
exceso de percepcion interoceptiva estd asociada con estados de ansiedad y de catastro-
tismo (Critchley et al. 2004; Pollatos et al. 2007) y puede conllevar sesgo cognitivo (Wolk
et al.,, 2013). Es decir, un estudio mediante estimulacién nociva supraumbral muestra
como la agudeza interoceptiva del sujeto (en términos de sensibilidad de percibir las
sefiales cardiacas) se relaciona con un menor umbral al dolor y con una menor toleran-
cia al mismo, a diferencia de los individuos interoceptivamente menos precisos (Pollatos
et al., 2012). Por otro lado, Wiech y Tracey (2009) han observado que la sensibilidad inte-
roceptiva estd vinculada con percepciones de dolor magnificadas en sujetos con estados
de ansiedad y catastrofismo. Ademas, hay evidencias que muestran correlacién entre
una alta agudeza interoceptiva y una mayor predisposicién a percibir el dolor (Pollatos
et al., 2012; Scheuren et al., 2014). Es decir, las reacciones cognitivas de hipervigilancia
hacia las sensaciones corporales internas y el catastrofismo, constituyen reacciones de
adaptacion a corto plazo. Sin embargo, pueden resultar perjudiciales a largo plazo como
respuesta al dolor crénico (Flor et al., 1990; Evers et al., 2001; Huber et al., 2010). En este
sentido, en el presente estudio se ha registrado disminucién de la percepcién interocep-
tiva en el grupo tratamiento en consonancia con la disminucién de la intensidad del
dolor percibida (disminucién del indice general BPQ asi como sus valores especificos;
Tabla 11 y Tabla 12). A menudo los pacientes con SFM refieren dificultades para desco-
nectar de sus sensaciones corporales y para concentrarse en una tarea concreta (Eccles-
ton, 1994; Eccleston, 1995; Grigsby et al., 1995; Esteve et al., 2001) en este sentido las tare-
as relacionadas con la mejora de agudeza tactil podrian estar disminuyendo la atencion
hacia las sensaciones fisicas corporales y éste hecho podria disminuir la hipervigilancia
al dolor (Rollman y Lautenbacher, 1993; McCracken, 1997; Huber et al., 2010). Los pre-
sentes resultados sugieren dos posibles interpretaciones en este sentido, sin que ambas
necesariamente se excluyan; (i) puede que la disminucién de la percepcion interoceptiva
amplificada y presente en el SFM (Martinez et al., 2018) se deba a la disminucién en la
percepcién del dolor y/o (ii) puede que la actualizacion de la representacion somatosen-
sorial (por medio del aumento de la agudeza tactil tras la intervencién) module la per-
cepcidn interoceptiva. Respecto a ésta tltima idea, y de manera andloga, se sabe que la
conciencia interoceptiva puede modular la representacién corporal generada de la infor-
macion exteroceptiva (Tsakiris et al., 2011). Es decir, la reconexion con las sensaciones exte-
roceptivas podria disminuir la sensibilidad interoceptiva en el SFM; en términos de
modulacién mutua entre la percepcion tactil y la percepcion interoceptiva.

Por ultimo, cabe mencionar que el disefio experimental empleado no nos ha permiti-
do registrar cambios en la distorsiéon de la imagen corporal (indice BES sin cambios,
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Tabla 12), caracterizada por una insatisfaccion corporal en la paciente con SFM (Tigger-
mann, 2005; Van den Berg et al., 2010; Martinez et al., 2018). Ademas, el disefio propues-
to no puede valorar si la distorsion de la imagen corporal, en particular de la estima cor-
poral, es primaria o secundaria al dolor crénico. Con lo cual, los presentes resultados,
aunque se pueden interpretar como una reorganizacién de la corteza somatosensorial
por medio de la mejora de la agudeza tactil junto con disminucién de la percepcién del
dolor y de la conciencia interoceptiva, no se observa asociacion con la insatisfaccién cor-
poral percibida. Quiza que el sesgo hacia la imagen corporal esté asociado con el compo-
nente emocional-afectivo de la experiencia del dolor (Hudson y Pope, 1989; Hudson et
al., 2004), y no tanto con el componente somatosensorial por lo menos de manera direc-
ta, repercute en que no apreciemos mejora en el grado de satisfacciéon corporal durante
la mejora de la agudeza téctil.

En conclusioén, los resultados de este estudio muestran que el componente somatosen-
sorial de la experiencia del dolor puede ser modificable a través de la actualizaciéon de la
corteza somatosensorial por medio del entrenamiento en la discriminacion tactil. Ade-
mas, el incremento de la agudeza tactil modifica la atencion interoceptiva presente en el
SFM. De este modo, la modulacién entre la percepcion interoceptiva y la exteroceptiva
(tactil) contribuiria en la disminucién de la percepcién del dolor y en consecuencia en el
impacto de la patologia.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Es preciso sefialar algunas limitaciones del estudio debidas a la muestra utilizada y al
disefio del mismo. En primer lugar, se trata de un estudio de carécter piloto lo que supo-
ne que es un estudio preliminar y realizado con muestra pequeia si bien se ha estimado
el tamafio del efecto por la d de Cohen y la se calculado la potencia del contraste en %
sobre la principal variable indicativa de la agudeza tactil. En segundo lugar, la muestra
estudiada, estd compuesta exclusivamente por mujeres. La no inclusién de sujetos del
sexo masculino dificulta la generalizacion de los resultados a la poblacién general. Sin
embargo, es habitual en los estudios con pacientes con SFM que la muestra se compon-
ga de mujeres debido a la clara predominancia del sexo femenino en el sindrome SFM
(Walen et al., 2001; Rivera y Gonzélez, 2004; Huber et al., 2008).

Por ultimo, el estudio ha de resultar creible y reproducible. Para medir la credibilidad
de los sujetos al final del estudio hemos empleado una escala visual analdgica (de 0 al 10)
al finalizar el mismo (Tabla 12). Ambos grupos dan valores muy altos respecto a la cre-
dibilidad de la intervencién y valores bajos en la escala respecto a la valoracion de la difi-
cultad (Tabla 12).
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5. Perspectiva global

PERSPECTIVA GLOBAL

El esquema corporal es un concepto amplio que se sostiene sobre la percepcién senso-
rial consolidada, atendiendo a la informacién que proviene del medio exterior, que
condiciona la iniciativa motora, pudiendo actualizarse en menor o mayor medida
dependiendo de que la configuracién neurosinaptica que la sostiene muestre disposi-
cién a integrar las nuevas sefiales aferentes sensoriales. Las nuevas sefiales sensoriales
implican una confirmacién, en algunos casos, de la configuracién establecida en el
esquema corporal mientras que en otros casos suponen un feedback de contraste que
indica que la adaptacién al medio pasa por la modificacién de la configuracion pre-
establecida. Numerosos componentes influyen en la construccién del esquema corpo-
ral, pero son fundamentales, entre otros, la percepcién, el movimiento y el desarrollo
cognitivo. La configuracién mencionada se materializa en un conjunto de somato-
representaciones que interaccionan entre si y ofrecen al individuo una descripciéon
sobre su propio cuerpo en relacién a la forma, tamafio, y contorno del mismo, asi como
sobre la localizacion de las partes corporales y el espacio entre ellas (de Vignemont et
al., 2005; Schwoebel y Coslett, 2005).

Una dificultad significativa para incorporar la nueva informacién aferente senso-
rial a la configuracién neurosinédptica almacenada puede predisponer al sujeto a expe-
rimentar desapropiacion de partes corporales, sustituyéndose de forma paulatina las
somato-representaciones de dichas partes corporales y permeables a la nueva sefal, y
por lo tanto actualizables, por somato-representaciones con clara tendencia al funcio-
namiento auténomo, o al menos no tan dependientes, respecto a las matizaciones que
introducen las sefales aferentes. La concurrencia de estos procesos de desapropiacion
a niveles agudos correlaciona con la aparicién de trastornos de dolor persistente. En
este trabajo llevado a cabo en un grupo de pacientes con SFM se ha puesto de mani-
fiesto que, en un contexto de exposicion e interacciéon con diversos estimulos, este tipo
de pacientes, muestran una disposicion a generar somato-representaciones no corres-
pondientes con el cardcter propio de dichos estimulos, revelandose un posible trastor-
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no en las dindmicas propias de generacién del esquema corporal. Por ejemplo, el
grupo de pacientes de SFM ha mostrado mayor facilidad de auto-atribucion y control
motor sobre el objeto ajeno, asi como incongruencia sensorio-motora acompafiada de
evocacion de sensaciones somatosensoriales anémalas y dolor. Segin diversos auto-
res, una configuracion de las somato-representaciones que dificulta su actualizacién,
disminuyendo la incorporacién a las mismas de las variaciones cuantitativas o cuali-
tativas de la informacion sensorial aferente, describen al fenémeno como “bloqueo
alocéntrico” (Riva, 2012; Riva y Gaudio, 2012), y constituye una causa de insatisfac-
cién corporal referida. En este sentido, durante el desarrollo del presente trabajo,
hemos observado que el grupo de pacientes con SFM, refiere niveles significativos de
insatisfacciéon corporal. Ademads, hemos observado que estas partes corporales en las
que se reportaron altos niveles de insatisfaccién corporal son las zonas corporales més
dolorosas seguin lo indicado por las pacientes. Este hecho nos sugiere que el bloqueo
alocéntrico, reflejado en los trastornos de la imagen corporal, pueda estar operando en
esta patologia.

Las personas que padecen SFM presentan un tiempo de reaccién mas lento duran-
te la interaccion con los estimulos externos (Mir¢ et al., 2011) requiriendo mas tiempo
para la realizacién de actividades que impliquen especial atencién sobre la represen-
tacion corporal preexistente (Pérez de Heredia et al., 2016). A su vez, presentan difi-
cultades para concentrarse, para recordar eventos o tareas y organizar la informacién
(Walitt et al., 2016a). Esta disfuncién cognitiva propia del SFM también denominada
como “fibrofog” se caracteriza, entre otros rasgos por; por dolores de cabeza, actfe-
nos, mareos, trastornos del estado de animo, problemas de suefio, problemas de
memoria, y dificultad en concentrarse (Leavitt et al., 2002; Walitt et al., 2016a). Aun-
que parece claro que las personas con SFM presentan déficit de atencion hacia la infor-
macion externa, se ha observado que presentan mayor atencién hacia los estimulos
nociceptivos y hacia las sefales corporales internas (Lorenz, 1998; Martinez et al.,
2018). Este estado, denominado por varios autores como hipervigilancia hacia las
sefiales internas e incluso hacia el dolor ha sido discutido en diferentes estudios como
un factor facilitador y amplificador de la intensidad del dolor clinico percibida (Baum
et al., 2011) y de la severidad de sus sintomas (Crombez et al., 2004; Herbet et al.,
2014). Ademas, hemos observado que el grupo de pacientes de SFM presentan dismi-
nucién de la agudeza tactil, revelando la existencia de unas somato-representaciones
poco efectivas a la hora de proporcionar una consciencia diferenciada entre partes del
cuerpo préximas en el espacio, lo cual se ha descrito como un signo intermedio y tran-
sicional de los procesos de desatencién somatosensorial (Wiech et al., 2008; Guerraz et
al., 2012).

No obstante, los datos de presente estudio revelan que la intervencién domiciliaria
incrementa la agudeza tictil, interpretado en el presente volumen como una reorgani-
zacion de la somato-representacion por medio del entrenamiento en discriminacion
tactil, es decir, el esquema corporal es susceptible de ser corregido en el SFM. Asi-
mismo, el entrenamiento en discriminacién tactil también tiene efectos sobre los nive-
les de la atencién interoceptiva, lo cual sugiere un descenso de la hipervigilancia en
los pacientes con SFM. Ademads, hemos conseguido constatar que en el grupo de
pacientes con SFM en el cual se lleva a cabo el entrenamiento, ademas de disminuir la
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percepcion interoceptiva se observa una ligera reduccion del dolor y del impacto de
la patologia. Este hecho puede estar relacionado con que se haya producido una dis-
minucién de la atencién hacia las zonas corporales con dolor (Eccleston y Crombez,
1999; Legrain et al., 2009; Van Damme et al., 2010) y con ello una disminucién del
dolor percibido.
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n términos generales los resultados presentados en este trabajo, respaldan la hipéte-
E sis que relaciona el sindrome de fibromialgia con distorsién del esquema corporal.
Sin embargo, hay indicios de que la alteracion del esquema corporal en el SFM puede ser
intervenida por medio de neurorrehabilitacion perceptiva.

La distorsion del esquema corporal en el SFM se caracteriza, entre otros rasgos, por:

1. Sesgo en la percepcion de la imagen corporal, mayor percepcion interoceptiva
compatible con una excesiva atencion hacia las sefiales corporales internas y mayor
susceptibilidad a experimentar sensaciones somatosensoriales anémalas, incluido el
dolor.

2. La conciencia interoceptiva junto con la percepcion tactil modulan la inestable
representacion somatosensorial presente en el SFM, de tal manera que, el
incremento de la agudeza téctil junto con la pérdida de la atencién interoceptiva
repercute en la percepcion del dolor.

En conjunto, los resultados de este trabajo sugieren que la distorsién del esquema cor-
poral es parte de la fisiopatoldgia del sindrome de fibromialgia y hay indicios de que la
rehabilitacion de la agudeza téctill resulta eficaz en la disminucién de la percepcion del
dolor y del impacto de la patologia.
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Anexo I. Consentimiento informado: estudios I y II

Sintomatologia de desatencion sensorial en el Sindrome de Fibromialgia.
Estudio piloto.

Consentimiento Informado

Investigador principal Jon Jatsu Azkue Barrenetxea
Investigador de referencia Endika Martinez Gutiérrez

Organismo Departamento de Neurociencias, Facultad de
Medicina y Enfermeria. Universidad del Pais Vasco/
Euskal Herriko Unibertsitatea

B Introduccién y propoésito de los estudios

El Sindrome de Fibromialgia (SFM) es un trastorno caracterizado por dolor crénico difu-
so o generalizado acompafiado de una variedad de trastornos psicolégicos y neurovege-
tativos. Su etiopatologia y fisiopatologia no se conocen y ningtn abordaje terapéutico
resulta efectivo en mas del 50% de los afectados.

Somos un grupo de investigacion del Departamento de Neurociencias de la
UPV/EHU. Con esta investigacion se pretende evaluar la presencia de sintomatologia
sugestiva de desatencion sensorial en pacientes con SFM. En caso de confirmarse, el estu-
dio contribuird a sentar las bases racionales para un nuevo abordaje terapéutico del SFM
mediante neurorrehabilitacién.

Su participacion en esta investigacion no le comportara ningtin dafio o molestia. Si
usted decide participar le pediremos que responda a una serie de cuestionarios de eva-
luacién corporal y le realizaremos una serie de pruebas sencillas de percepcién en el
laboratorio 0015 de la UPV/EHU en Leioa.

B Descripcion de los procedimientos

1. Evaluaciéon Corporal
Le administraremos una serie de cuestionarios con preguntas sobre sus valoraciones
personales de su imagen corporal.

2. La evaluacién de la desatencion sensorial
* Tarea de la biseccion. Le pediremos que trace sobre una recta horizontal el
punto que considere el punto medio.

* Tarea de discriminaciéon de dos puntos. Le pediremos que trate de diferenciar si
percibe entre uno o dos puntos mediante estimulacién téctil sobre la superficie
de la piel.
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* Grafestesia. Le pediremos que identifique mediante visualizacién mental los
patrones de letras o nimeros dibujados con la punta de un dedo sobre su piel
mientras se encuentra con los ojos cerrados.

* Reconocimiento de la lateralidad. Se le presentara una pantalla con 50 imagenes
en secuencia aleatoria, de manos izquierdas y derechas en diferentes posiciones
en las cuales se le pedira que identifique la izquierda y la derecha.

* Sensaciones anémalas.

—  Estimulacion del foco nociceptivo principal. Se le estimulara con un pincel el foco
principal de dolor con los ojos cerrados y se le pedira que determine la
localizacion de esas sensaciones.

— Prueba de la ilusion de la mano de goma. Se le pedira que realice una serie de
movimientos sincrénicos con una mano frente a un espejo y la otra cubierta
por este. Se le pedird que conteste a un pequefio cuestionario sobre la
percepcion de su mano en la realizacion de esta prueba y en el caso de que no
apareciese en ese cuestionario que nos la describa.

— Prueba de la ilusion de la mano de goma. En esta prueba se le tapard su mano
derecha y en su lugar se pondra una mano de goma, haciendo parecer que es
una prolongacién de su brazo. Se estimularé la mano tapada junto a la mano
de goma y se le pedira que rellene un pequefio cuestionario sobre la
percepcion de la prueba.

M Posibles riesgos y molestias

No se han descrito riesgos asociados a las pruebas que se va a realizar durante el estudio.

Usted podré interrumpir cualquiera de los procedimientos en cualquier momento, y
en ningun caso se le administraran estimulos que puedan resultar dolorosos sin su cono-
cimiento y consentimiento expreso.

B Contraprestaciones, interrupcion y retirada del estudio

Usted no recibira ninguna remuneracién ni ningtn otro tipo de privilegios ni contrapres-
taciones por participar en este estudio, ni estara sujeto/a a represalias de ningun tipo por
retirarse del mismo.

Podré retirarse de este estudio en el momento que desee, sin necesidad de justificar
su retirada y sin que ello altere el tratamiento o atencién que reciba.

B Confidencialidad y tratamiento de sus datos personales

El tratamiento de los datos de caracter personal de todos los participantes se ajustard a lo
dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de proteccién de datos de caréc-
ter personal. En cumplimiento de la legislacion mencionada, sus datos seran incluidos en
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el fichero “Investigacién del dolor”, cuyo titular es la UPV/EHU y cuya finalidad es el estu-
dio de factores fisiologicos, psicolégicos y sociales que estan relacionados con la experien-
cia de dolor en seres humanos. Sus datos podran ser cedidos a grupos de investigacion que
trabajan en el drea del dolor en el ambito de la Comunidad Europea. Puede ejercitar los
derechos de acceso, rectificacién, cancelacion y oposicion de sus datos remitiendo un escri-
to a la persona Responsable de Seguridad LOPD de la UPV/EHU, Rectorado, Barrio Sarrie-
na s/n, 48940 Leioa — Bizkaia, adjuntando copia de documento que acredite su identidad.

Puede consultar el “Reglamento de la UPV/EHU para la Proteccién de Datos de
caracter Personal” en la direccién de Internet www.ehu.es/babestu.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo. El acce-
so a su informacion personal quedara restringido al investigador del estudio/colabora-
dores, al Comité Etico de Investigacién cuando sea preciso para comprobar los datos y
procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mis-
mos de acuerdo a la legislacion vigente.

M Informacién adicional y consultas

Para aclarar cualquier duda acerca de este estudio, solicitar informacién adicional sobre
el mismo, solicitar informacion sobre los resultados generales del proyecto, o para retirar-
se del mismo, podrd contactar personalmente o por via telefénica con el investigador
de referencia, D. Endika Mtz. Gutiérrez en el teléfono 946015702, o con el Investigador
Principal Dr. Jon ]J. Azkue en el nimero 946018379 o en la direccién electrénica
jonjatsu.azkue@ehu.eus, en el Dpto. de Neurociencias, Facultad de Medicina y Odontolo-
gia dela Universidad del Pais Vasco/ Euskal Herriko Unibertsitatea en el campus de Leioa.

Y 0, ettt et e e et e e e e e ee—araeeeetaaeeeantaaaaeeetreeeeanns , mayor de edad,
con DNI ..o,

DECLARO QUE:

— He recibido suficiente informacion sobre el estudio y he podido hacer preguntas sobre
el mismo. Comprendo que mi participacién es voluntaria y que puedo retirarme del
estudio cuando quiera sin tener que dar explicaciones y sin que ello comporte ningtn
perjuicio. Participo libremente en el estudio y doy mi consentimiento para el acceso y

utilizacién de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de informacién.

— Autorizo a que los datos de esta investigacion puedan ser utilizados en estudios pos-
teriores de similar naturaleza en el grupo de investigacion (circular respuesta).

SI NO

Y para que asi conste firmo el presente documento,
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Anexo II. Consentimiento informado: estudio III

Rehabilitacién de la agudeza sensorial en el Sindrome de Fibromialgia.
Estudio piloto.

Consentimiento Informado

Investigador principal Jon Jatsu Azkue Barrenetxea

Investigadores de referencia Endika Martinez Gutiérrez
Zaloa Azkoaga Barrondo

Organismo Departamento de Neurociencias, Facultad de
Medicina y Enfermeria. Universidad del Pais Vasco/
Euskal Herriko Unibertsitatea

B Introduccion y propdsito del estudio

Somos un grupo de investigacion del Departamento de Neurociencias de la UPV/EHU,
cuya actividad esté dirigida a conocer mejor los mecanismos biologicos que operan en el
dolor humano y los motivos por los que el dolor se hace crénico. Nos dirigimos a Usted
como persona afectada de Sindrome de Fibromialgia, para solicitar su participaciéon en
un estudio de investigacion.

El cerebro es el 6rgano responsable de generar toda sensaciéon de dolor, y para este
cometido dispone de zonas especificas en las que existe una representacion relativamen-
te precisa de las distintas partes del cuerpo. Investigaciones previas han demostrado la
existencia de modificaciones en dichas zonas de representacién en pacientes afectados en
ciertas formas de dolor crénico.

La agudeza t4ctil hace referencia a la precisiéon con la que podemos percibir el senti-
do del tacto, y guarda estrecha relacién con la integridad de la representacion del cuer-
po en nuestro cerebro. La rehabilitacion y entrenamiento de la agudeza tactil puede ayu-
dar a corregir dicha representaciéon y contribuye a eliminar la sensacién de dolor en
algunas formas de dolor crénico.

Este estudio tiene por objeto conocer si la rehabilitacion de la agudeza tactil contribu-
ye a mejorar el dolor y el estado clinico en personas afectadas de Sindrome de Fibromial-
gia. En caso de confirmarse, el estudio contribuira a sentar las bases para el desarrollo de
nuevas terapias para la fibromialgia basadas en el entrenamiento y rehabilitacion de la
agudeza tactil y la correccion de la representacion del cuerpo en el cerebro.

El estudio se basa principalmente en una serie de ejercicios que debera realizar en su
domicilio durante un periodo de tres semanas y requiere de la participacion activa de
una persona allegada a Usted que actuard a modo de cuidador/a.

En el transcurso del estudio se llevaran a cabo tres sesiones presenciales en el labora-
torio que dispone el grupo en las dependencias de la UPV/EHU. En la primera de las
sesiones evaluaremos su estado clinico y le instruiremos a Usted y a su cuidador/a en la
realizacion correcta del programa de ejercicios. En la segunda y tercera sesién que se rea-

169



Distorsién del esquema corporal en el SEM: rehabilitacién de la agudeza tactil e implicaciones sobre la percepcion del dolor

lizara pasados 10 y 21 dias respectivamente, reevaluamos su estado clinico no siendo
indispensable que acuda su acompanante.

B Descripciéon de los procedimientos

1. Evaluacion clinica

Le administraremos varias escalas y cuestionarios sobre su salud, incluidas cuestio-
nes relacionadas con la fibromialgia, el dolor, ansiedad y depresion, la calidad de vida
relacionada con la salud, imagen corporal y sensaciones corporales.

A continuacién, evaluaremos su agudeza tactil y otras capacidades relacionadas con
la representacion del cuerpo en el cerebro. Concretamente se le pedird que realice las
tareas de agudeza tactil que son: la discriminacién de dos puntos y la grafestesia.

* Tarea de discriminaciéon de dos puntos. Estimularemos la piel mediante un pie
de rey de plastico y le pediremos que trate de diferenciar entre uno o dos puntos
de contacto.

* Grafestesia. Le pediremos que identifique mediante visualizacién mental las
letras que el investigador dibujara sobre la zona afectada por el dolor.

La evaluacion clinica y la instruccién sobre el programa de ejercicios se llevara a cabo
en el laboratorio 0015 de la Facultad de Medicina y Enfermeria de la UPV/EHU. La
duracién aproximada de la sesion sera de 1h aproximadamente.

2. Programa de ejercicios de rehabilitacion

Las personas participantes en el estudio se dividiran de manera aleatoria en un grupo
de rehabilitacién y en un grupo placebo. El grupo placebo realizara tan solo algunas par-
tes del programa. El motivo de ello es que el estudio pretende conocer que efectos son
atribuibles especificamente a la realizacion de dichos ejercicios. Usted no sabra hasta
haber finalizado el programa a qué grupo se le ha asignado.

El programa incluye un ejercicio de rehabilitacién de la agudeza tactil y un ejercicio
de grafestesia, que cada participante junto con s cuidador/a se comprometerd a realizar
al menos una vez al dia. El ejercicio de rehabilitacion de la agudeza tactil consiste en que
el cuidador/a toque la piel del participante sobre uno de los siete puntos diferentes situa-
dos en la zona afectada por el dolor, con uno o varios objetos. El ejercicio de grafestesia
consiste en que el cuidador/a dibuje con la punta de su dedo una serie de letras en la piel
del participante, en la zona afectada por el dolor.

3. Reevaluacidn clinica
Le administraremos de nuevo las escalas y cuestionarios sobre su dolor y el estado cli-
nico de su enfermedad, y reevaluaremos la agudeza tactil y otras capacidades relaciona-
das con la representacion del cuerpo en el cerebro, al igual que en la evaluacién inicial.
La reevaluacion clinica se llevara a cabo en dos sesiones en el laboratorio 0015 de la
Facultad de Medicina y Enfermeria de la UPV/EHU y su duracién aproximada seré de
60 minutos.
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Anexo II. Consentimiento informado: estudio III

M Posibles riesgos y molestias

No se han descrito riesgos ni molestias de ninguin tipo asociados a la rehabilitacion de la
agudeza tactil ni a los procedimientos de evaluacion clinica del estudio. Ninguno de los
procedimientos le ocasionard dolor. Usted podrd interrumpir su participacién en el pro-
grama o en cualquiera de los procedimientos en cualquier momento.

B Contraprestaciones interrupcién y retirada del estudio

Podré retirarse de este estudio en el momento que desee sin necesidad de justificar su
retirada. No recibird remuneracién, ni otro tipo de privilegios ni contraprestaciones por
participar en este estudio, ni estard sujeto/a a represalias de ningun tipo por retirarse del
mismo.

Bl Confidencialidad y tratamiento de sus datos personales

El tratamiento de los datos de caracter personal de todos los participantes se ajustara a
lo dispuesto en la ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre de proteccién de datos de
cardcter personal. En cumplimiento de la legislaciéon mencionada, sus datos seran inclui-
dos en el fichero “Investigacion del dolor”, cuyo titular es la UPV/EHU y cuya finalidad
es conocer los fundamentos fisioldgicos, psicolégicos y sociales que estan relacionados
con la experiencia de dolor en seres humanos. Sus datos podran ser cedidos a otros gru-
pos de investigacion que trabajan en el drea del dolor en el &mbito de la Comunidad
Europea. Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacién y oposiciéon de sus datos
remitiendo un escrito a la persona responsable de Seguridad LOPD de la UPV/EHU,
Rectorado, Barrio Sarriena s/n, 48940 Leioa-Bizkaia, adjuntando copia de documento
que acredita su identidad.

Puede consultar el “Reglamento de la UPV/EHU para la Proteccién de Datos de
caracter personal” en la direccién de Internet www.ehu.es/babestu.

Los datos recogidos para el estudio estardn identificados mediante un cédigo. El acce-
so a su informacion personal quedara restringido al investigador del estudio/colabora-
dores, al Comité Etico de Investigacién cuando sea preciso para comprobar los datos y
procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mis-
mos de acuerdo a la legislacion vigente.

Sus datos clinicos seran utilizados exclusivamente para los objetivos del estudio y no
se cederan a terceros.

Bl Informacion adicional y consultas

Podra aclarar cualquier duda acerca del estudio, retirarse del mismo o solicitar informa-
cién sobre los resultados del proyecto con carédcter general o como individuo contactan-
do personalmente o por via telefonica con el investigador de referencia Endika Martinez
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Gutiérrez (676 567 751), o con el investigador principal Dr. Jon J. Azkue en el nimero
946018379 o en la direccion electrénica jonjatsu.azkue@ehu.eus, en el Dpto. de Neuro-
ciencias, Facultad de Medicina y Enfermeria en la Universidad del Pais Vasco/Euskal
Herriko Unibertsitatea en su campus de Leioa.

Yo,

.................................................................................................................... , mayor de edad,

CON DNT oo,

172

DECLARO QUE:

He hablado con Endika Martinez Gutiérrez /Zaloa Azkoaga Barrondo sobre el estu-
dio denominado Rehabilitacion de la agudeza tdctil en el Sindrome de Fibromialgia.
Estudio piloto.

He recibido suficiente informacioén sobre el estudio y he podido hacer preguntas
sobre el mismo. Comprendo que mi participacion es voluntaria, y que puedo negar-
me a participar o retirarme del estudio sin necesidad de dar explicaciones y sin que
ello comporte ningun tipo de perjuicio para mi ni medida en mi contra. Participo
libremente en el estudio y doy mi consentimiento para el acceso y utilizacién de mis
datos en las condiciones detalladas en la hoja de informacion.

Autorizo a que los datos de esta investigacion puedan ser utilizados en estudios pos-
teriores de similar naturaleza en el grupo de investigacion (circular respuesta).

SI NO

Y para que asi conste firmo el presente documento,
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Anexo III. Escala Visual Analdgica (EVA)

Escala Visual Analégica (EVA)

7

INSTRUCCIONES:

Evalte el nivel de dolor con una raya (1) sobre la linea adyacente.

B General:

No dolor

B Cervicales:

Dolor maximo
imaginable

Dolor maximo

No dolor imaginable
M Rodillas:
No dolor Df)lor marimo
imaginable
B Muiiecas:
No dolor Df)lor marimo
imaginable
INSTRUCCIONES:
Evalte el nivel del proceso con una raya () sobre la linea adyacente.
B Credibilidad: Le ha parecido que tenia utilidad, que era fiable.
Poco creible Muy creible
M Facilidad: Ha tenido dificultades durante el proceso.
Muy pocas Mucha
dificultades dificultad
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Anexo IV. Cuestionario Breve del Dolor (BPI-SF)

ESTUDION® __________ HOSPITALN® __________
NO ESCRIBA SOBRE ESTA LINEA

Cuestionario Breve Para La Evaluacion Del Dolor (Edicion Corta)

Todos hemos tenido dolor alguna vez en nuestra vida (por ejemplo, dolor de cabeza,
contusiones, dolores de dientes). ¢ En la EISUEIEL], ha sentido un dolor a
estos dolores comunes?

1. Si 2. No

Indique en el dibujo, con un lapiz, donde siente el dolor. Indique con una "X" la parte

del cuerpo en la cual el dolor es mas grave.

Delante Detras

Derecha Izquierda Izquierda Derecha

Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del numero que mejor describe la

intensidad de dolor sentido en las ultimas 24 horas.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ningun El Peor Dolor
Dolor Imaginable

Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del numero que mejor describe la
intensidad [yglfgliggk! de dolor sentido en las ultimas 24 horas.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningun El Peor Dolor
Dolor Imaginable

Clasifiqgue su dolor haciendo un circulo alrededor del numero que mejor describe la
intensidad [gglEle[fz] de dolor sentido.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningun El Peor Dolor
Dolor Imaginable

Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del nimero que mejor describe la

intensidad de su dolor ESRE].
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ningun El Peor Dolor
Dolor Imaginable
Pagina 1 de 2

BPI-SF — Spanish
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ESTUDION® __________ HOSPITALN® __________
NO ESCRIBA SOBRE ESTA LINEA
Fecha: N Hora: 7777777
Apellido: N \ o b <

7. ¢ Qué tratamiento o medicamento recibe para su dolor?

¢En las ultimas 24 horas, cuanto alivio ha sentido con el tratamiento o con el
medicamento? Indique con un circulo el porcentaje que mejor se adapta a su alivio.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Ningun Alivio

Alivio Total

Haga un circulo alrededor del nimero que mejor describe la manera en que el dolor

ha interferido, durante las ultimas 24 horas, con su:

A. Actividad en general
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere por

Interfiere Completo

B. Estado de animo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere por

Interfiere Completo

C. Capacidad de caminar
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere

Interfiere por Completo

D Trabajo normal (ya sea en casa o afuera

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere
Interfiere por Completo

E. Relaciones con otras personas
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere

Interfiere por Completo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere

Interfiere por Completo

G. Capacidad de diversion
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere

Interfiere por Completo

Copyright 1991 Charles S. Cleeland, PhD
Pain Research Group
All rights reserved.

Pégina 2de?2 The BPI may not be used, modified or translated into another language without express written consent. Failure
to comply may result in legal action. Permission to use, alter or translate the instruments may be obtained by
contacting the Department of Symptom Research http://www.mdanderson.org/symptom-research.

BPI-SF — Spanish
180 To use the BPI in a publication or clinical or research trial, you must obtain permission and you must agree to
comply with the copyright. Fees may apply. http://www.mdanderson.org/symptom-research
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Anexo V. Cuestionario breve de Salud (SF12)

|| CUESTIONARIO “SF-12” SOBRE EL ESTADO DE SALUD ||

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus
actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de cémo responder a
una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:

1 2 3 4 5

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal.
Su salud actual, ;le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ¢ cuanto?

1 2 3
Si, Si, No, no
me limita Me limita me limita
mucho un poco nada

2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar
mas de 1 hora

3. Subir varios pisos por la escalera

Durante las 4 ultimas semanas, ¢,ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

4. ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

5. ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o
en sus actividades cotidianas?
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Durante las 4 ultimas semanas, ¢ ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso)?

6. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
por algun problema emocional?

7. ¢ No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente como de costumbre, por
algun problema emocional?

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 2 3 4 5

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4
ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted.
Durante las 4 ultimas semanas ¢,cuanto tiempo...

1 2 3 4 5 6
Casi Muchas  Algunas solo N
_ i u u alguna unca
Siempre siempre veces veces 3ez

9. se sintié calmado y
tranquilo?

10. tuvo mucha energia?

11. se sinti6 desanimado y
triste?

12. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales
le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 2 3 4 5

Siempre Casi siempre Algunas veces Sélo alguna vez Nunca
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Anexo VI. Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ)

Cuestionario de impacto de la fibromialgia (FIQ)
Versidn espafiola

INSTRUCCIONES:

Para las preguntas 1-3 sefiale la categoria que mejor describa sus habilidades o senti-
mientos durante la tiltima semana. Si usted no ha realizado ninguna actividad de las aqui
mencionadas, déjela en blanco.

1. (Usted pudo...?

La mayoria

Siempre 3, 1.s veces Ocasional  Nunca
a. Ira comprar 0 1 2 3
b. Hacer la colada con lavadora 0 1 2 3
c. Preparar la comida 0 1 2 3
d. Lavar los platos a mano 0 1 2 3
e. Pasar la aspiradora por la alfombra 0 1 2 3
f. Hacer las camas 0 1 2 3
g. Caminar varios centenares de metros 0 1 2 3
h. Visitar a amigos o parientes 0 1 2 3
i. Cuidar el jardin 0 1 2 3
j- Conducir un coche 0 1 2 3

2. ;Delos 7 dias de la semana pasada cudntos se sintié bien?

0 1 2 3 4 5 6 7

3. ¢(Cuantos dias de trabajo perdi6 la semana pasada a causa de su fibromialgia?
(Si no trabaja fuera de casa no conteste a esta pregunta)

0 1 2 3 4 5 6 7
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INSTRUCCIONES:
En las siguientes preguntas ponga con una linea como esta | en el punto de la linea
que mejor indique cémo se sinti6 en general durante la tltima semana.

4. Cuando fue a trabajar, ;cuanta dificultad le causaron el dolor u otros sintomas
de la fibromialgia a su capacidad para trabajar?

Sin problema Mucha dificultad

5. ¢(Hasta qué punto ha sentido dolor?

Sin dolor Muy intenso

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

Sin cansancio Muy cansado/a

7. (Coémo se ha sentido al levantarse por la mafiana?

Descansado/a Muy cansado/a

8. ¢(Hasta qué punto se ha sentido rigido/a o agarrotado/a?

Nada rigido/a Muy rigido/a

9. (Hasta qué punto se ha sentido nervioso/a, tenso/a o angustiado/a?

Tranquilo/a Muy nervioso/a

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

Nada deprimido/a Muy deprimido/a
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Anexo VIL. Escala de Estima Corporal (BES)

Escala de Estima Corporal (BES)

INSTRUCCIONES:

Evalte el SENTIMIENTO que le produce cada una de las siguientes partes de su

propio cuerpo.

negativo

Muy Moderadamente
negativo

Neutro

Moderadamente
positivo

Muy
positivo

Apetito

Nariz

U U

Resistencia fisica

Reflejos

Labios

Fuerza muscular

Cintura

Cantidad de energia

Muslos

Orejas

Biceps

Barbilla

Constitucion

Coordinacion fisica

Trasero

Agilidad

Anchura de espaldas

Brazos

(I Oy O O O A MR NAY WAy WAy WAy BNQY NNQY MOV QY WAy N

R IR SRy SRy Y Iy WA WAy INOY BNQY Y A WA WAy

(R I Oy IR O S WA WA NAY WAy WAy WAy SNQY BNQY MNOY MOy Ay N

(R I Oy IR O S WA WA NAY WAy WAy WAy SNQY BNQY MNOY MOy Ay N

o000 ooo0o000000000
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Muy Moderadamente Moderadamente Muy

Neutro

negativo negativo positivo positivo

Pechos

Aspecto de los ojos

U U

Mejillas

Caderas

Piernas

Silueta

Genitales

Vientre

Salud

Condicién fisica

Cara

Peso

Olor corporal

Impulso sexual

Pies

Vello corporal

I O O O A WA WA WA NNRY WAy NNRY BNQY MOV QY WAy
(R I I Oy A SR WAY NNAY WRRY NNy WNQY MNQY MOy WYY

R I O O O SR WA WA WA WNAY WAy WAy SNQY BNQY MOV QYN
R I O O O SR WA WA WA WNAY WAy WAy SNQY BNQY MOV QYN
o000 000000000000

Actividad sexual
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Anexo VIIL. Cuestionario Percepcién Corporal (BPQ)

Cuestionario Percepcion Corporal (BPQ)

INSTRUCCIONES:

Piense en hasta qué punto se da cuenta de sus procesos corporales y elija lo que mejor

describa su caso.

Nunca Muy de vez en cuando Algunas veces

1 2 3

Frecuentemente

Siempre

PERCEPCION O CONCIENCIA CORPORAL

B En la mayoria de las situaciones me doy cuenta de que...

Estoy tragando saliva

Un sonido o un tono dentro del oido

Necesito carraspear o aclarar la voz

Mi cuerpo se balancea un poco cuando estoy de pie

Mi boca estéa seca

Respiro rapido

Mis ojos lagrimean

Noto picores

Noto ruidos durante la digestion

Noto cansancio o dolor en los ojos

Tengo tensién muscular en la espalda y la nuca

Mi cuerpo o algunas partes se hinchan

Noto urgencia para orinar

Me tiemblan las manos

Noto urgencia para hacer de vientre

Tengo tension muscular en mis brazos y piernas

| | | e [ e [ e [ e e [ e [ e e | e e | | pd [ e

NN NN IDNINIDNDIDNIDNIDNIDNIDND DN IDN NN

W[ W | W | W[ W W[ W W[ W W W W | W | W|WwWw| | w

e e N LR N N N

Q|1 |G |G| OG1 | Q1 |C1 |Gl Q1 |Q1|Q1 |G |G |Q1 | Q1 |Gl

Noto abotargamiento o hinchazén
por retencién de liquidos

Tengo tension muscular en la cara

Tengo la carne de gallina

Noto tics en la cara

_ | = | = | =

NN NN

W W | W | W

N O I NS

Q1 |1 | G1 | On
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Estoy agotado/a 1 2 3 4 5
Tengo dolor del vientre 1 2 3 4 5
Pongo la mirada en blanco o me aletean los parpados 1 2 3 4 5
Noto distension o hinchazén del vientre 1 2 3 4 5
Me sudan las manos 1 2 3 4 5
Me suda la frente 1 2 3 4 5
Ando torpe y a veces me choco con la gente 1 2 3 4 5
Me tiemblan los labios 1 2 3 4 5
Me sudan las axilas 1 2 3 4 5
Noto pinchazos, hormigueos o entumecimiento 1 2 3 4 5
en el cuerpo
Noto calor en la cara y especialmente en las orejas 1 2 3 4 5
Aprieto o castafieteo los dientes 1 2 3 4 5
Nunca Muy de vez en cuando Algunas veces Frecuentemente Siempre
1 2 3 4 5

B En la mayoria de las situaciones me doy cuenta de que...

Estoy agitado/a o nervioso/a 1 2 3 4 5
Me duelen los musculos 1 2 3 4 5
Me duelen las articulaciones 1 2 3 4 5
Mi vejiga esté llena 1 2 3 4 5
Movimientos en los ojos 1 2 3 4 5
Me duele la espalda 1 2 3 4 5
Me pica la nariz 1 2 3 4 5
Se me eriza el pelo de la nuca 1 2 3 4 5
Necesito descansar 1 2 3 4 5
Me cuesta concentrarme 1 2 3 4 5
Noto urgencia por tragar saliva 1 2 3 4 5
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Nunca Muy de vez en cuando Algunas veces Frecuentemente Siempre

1 2 3 4 5

REACCIONES FRENTE AL ESTRES

B En las situaciones de fuerte estrés me doy cuenta de que...

Tengo reacciones vasculares, tales como ruborizarme
o palidecer, o sentir que me mareo 1 2 3 4 5

Adopto posturas tales como encorvarme,
bajar la cabeza, o poner las piernas rigidas 1 2 3 4 5

Noto debilidad de brazos y piernas, temblor de manos,
o temblor de labios 1 2 3 4 5

Respiro més rapido y mds superficialmente,
y me cuesta recobrar el aliento 1 2 3 4 5

Noto reacciones digestivas, tales como
mal del estomago, gas, espasmos, y diarrea 1 2 3 4 5

Me cuesta prestar atencion y mi mente suele
vagar o sofiar despierta 1 2 3 4 5

Tengo dificultades sensoriales y me cuesta ofr, ver,
oler, o percibir por el tacto 1 2 3 4 5

Tengo problemas emocionales tales como
sentimientos frecuentes de depresion,
de frustracién, de rabia o enfado 1 2 3 4 5

Me cuesta organizar mis pensamientos 1 2 3 4 5

Me cuesta hablar con claridad y de manera
que se me entienda bien 1 2 3 4 5
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El Sistema Nervioso Auténomo es la parte de su Sistema Nervioso que se encarga de con-
trolar sus sistemas cardiovascular y respiratorio, asi como de regular su temperatura cor-
poral entre otras funciones. También participa en la forma de vivir y expresar las emo-
ciones. El Sistema Nervioso Auténomo funciona de manera diferente en una persona o
en otra. La siguiente escala esta elaborada para medir como reacciona su Sistema Nervio-
so Autonomo.

Nunca Muy de vez en cuando Algunas veces Frecuentemente Siempre

1 2 3 4 5

REACCIONES SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

B Piense en las sensaciones que percibe de su cuerpo...

Siento nauseas 1 2 3 4 5
Me cuesta coordinar la respiracién durante la comida 1 2 3 4 5
Tengo mucosidad en la nariz, aunque no esté enfermo/a 1 2 3 4 5
Me cuesta hablar mientras como 1 2 3 4 5
Muchas veces mi corazén late irregularmente 1 2 3 4 5
Cuando estoy comiendo, noto como si la comida

estuviese seca y se me pegase a la boca y a la garganta 1 2 3 4 5
Tengo acidez de estémago 1 2 3 4 5
Tengo ganas de vomitar 1 2 3 4 5
Me cuesta respirar 1 2 3 4 5
Me cuesta coordinar la respiracién mientras hablo 1 2 3 4 5

Cuando estoy comiendo me cuesta coordinar
la respiracion con masticar y tragar 1

N
w
i~
6)]

Tengo tos persistente que me dificulta hablar y comer 1 2 3 4 5

Tengo mucha salivacién, sobre todo cuando
estoy emocionado/a 1 2 3 4 5

N
(O8]
N
6)]

Me da arcadas la saliva de la boca 1

Tengo mucha salivacién incluso cuando
no esté comiendo

Me cuesta adaptar la vista a los cambios de iluminacién

Tengo dolores en el pecho

Tengo nauseas al comer

Cuando hablo, a menudo tengo que toser o tragar saliva

[ [ G UEE EU JSEE
N (N[NNI
W W |WwW|[w|w|w
N VO O I IV IS
Q1 | Q1 |Q1 | O1 | Q1 | U1

Me noto estrenido/a
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Tengo empacho 1 2 3 4 5
Tengo problemas de digestion después de comer 1 2 3 4 5
Tengo diarrea 1 2 3 4 5
Noto que no cojo suficiente oxigeno cuando respiro 1 2 3 4 5
Me cuesta controlar mis ojos 1 2 3 4 5
Siento mareos al orinar o al hacer del cuerpo 1 2 3 4 5
Me cuesta enfocar al entrar en sitios con luz

tenue o muy brillante 1 2 3 4 5
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Todos respondemos de manera diferente ante situaciones o momentos que nos causan
estrés. Esta escala evalta su estilo para afrontar el estrés.

Nunca Muy de vez en cuando Algunas veces Frecuentemente Siempre

1 2 3 4 5

REACCIONES DE AFRONTAMIENTO AL ESTRES MENTAL Y SOMATICO

B Cuando me encuentro estresado/a emocionalmente frente a
un determinado problema...

Me enfrento al problema de cabeza 1 2 3 4 5

N
(O8]
N
6) ]

Me retiro 1

Sé que las cosas van a ir mejor mas tarde, asi que
espero hasta sentirme mejor antes de actuar

Sé que las cosas van a ir mejor si actio imediatamente

Noto tension mental

Me siento frustrado/a

Me siento inseguro/a

Me siento sin voluntad

Noto mareos

Me cuesta hablar

Noto temblores en la cara

e S S S G W W G S [ W ey
NN DN IDNIDNIDNIDN NN
WL W W | W[ W W | W W W W
e N R RS
Q1 |O1 | Q1 Q1 |O1 |Q1 | Q1 |Q1 | Q1| Q1

Noto una bajada de azticar en sangre
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Anexo IX. Cuestionario de la [lusion de la mano de goma

Cuestionario de la Ilusion de la mano de goma

Completamente Moderadamente Ni de acuerdo Completamente
. De acuerdo
en desacuerdo en desacuerdo ni desacuerdo de acuerdo
1 2 3 4 5
DERIVA PROPIOCEPTIVA

1. Parecia como si la mano de goma estuviera en el sitio
de mi propia mano. 1 2 3 4 5

2. Sentfa como si mi propia mano se desplazara
hacia la mano de goma. 1 2 3 4 5

3. Parecia como si el contacto que sentia viniese de
algun sitio entre mi propia mano y la mano de goma. 1 2 3 4 5

4. Parecia (visualmente) como la mano de goma
se desplazara hacia mi propia mano. 1 2 3 4 5

5. Parecia como si mi propia mano y la mano de
goma se estuvieran acercando. 1 2 3 4 5

APROPIACION

6. Parecia como si la mano de goma me perteneciese. 1 2 3 4 5

7. Parecia como si la mano de goma empezara a
parecerse a mi propia mano. 1 2 3 4 5

8. Parecia como si estuviera mirando directamente a
mi propia mano, en vez de a la mano de goma. 1 2 3 4 5

9. Parecia como si la mano de goma fuera parte
de mi cuerpo. 1 2 3 4 5

10. Parecia como si la mano de goma fuera mi mano 1 2 3 4 5

11. Parecia como si la mano de goma empezara a
parecerse a mi propia mano en términos de forma,
tono de piel, nudillos u otras caracteristicas visuales. 1 2 3 4 5

12. Parecia como si notara el contacto del pincel en
la localizacion donde estaba viendo la estimulacion
en la mano de goma. 1 2 3 4 5
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Completamente Moderadamente Ni de acuerdo Completamente
. De acuerdo
en desacuerdo en desacuerdo ni desacuerdo de acuerdo
1 2 3 4 5
CONTROL MOTOR

13. Parecia como si fuera incapaz de mover
mi propia mano. 1 2 3 4 5

14. Parecia como si no pudiera realmente decir donde
estaba situada mi propia mano. 1 2 3 4 5

15. Parecia como si mi propia mano hubiera desaparecido. 1 2 3 4 5

16. Parecia como si mi propia mano estuviera fuera

de mi control. 1 2 3 4 5
17. Parecia como si pudiera mover la mano de goma

si quisiera. 1 2 3 4 5
18. Parecia como si tuviera el control de la mano de goma. 1 2 3 4 5
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Anexo X. Cuestionario de la [lusion del espejo

Cuestionario de la Ilusion del espejo

Completamente Moderadamente Ni de acuerdo
en desacuerdo en desacuerdo ni desacuerdo

1 2 3 4

De acuerdo

Completamente
de acuerdo

5

DOMINIO DE SENSACIONES ANOMALAS
EN TERMINOS DE FORMA Y LOCALIZACION

1. Sentia como si mi extremidad oculta hubiera

cambiado de forma. 1 2 3 4 5
2. Sentia como si mi extremidad oculta fuera mas grande. 1 2 3 4 5
3. Sentia como si mi extremidad oculta fuera mas pequefia. 1 2 3 4 5
4. Sentia como si mi extremidad oculta estuviera hinchada. 1 2 3 4 5
5. Sentia como si mi extremidad oculta estuviera

deformada. 1 2 3 4 5
6. Sentia como si mi extremidad oculta estuviera

en una posicion diferente. 1 2 3 4 5

DOMINIO DE SENSACIONES ANOMALAS EN TERMINOS DE PARESTESIA,

DOLOR Y CAMBIOS DE TEMPERATURA

7. Sentia como si mi extremidad oculta estuviera mas fria. 1

2

8. Sentia como si mi extremidad oculta estuviera
mas caliente. 1

9. Sentia como si mi extremidad oculta hubiera
cambiado de peso.

10. Sentia presiéon en mi extremidad oculta.

11. Sentia fatiga en mi extremidad oculta.

12. Sentia hormigueos en mi extremidad oculta.

13. Sentia calambres en mi extremidad oculta.

| | | e | | e

14. Sentia dolor en mi extremidad oculta.

NN NN NN

W (W | W | W |W | W

I N S

Qr |G |G | Q1 | Q1| Q1
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Valores individuales para el cuestionario
de la Ilusién de la mano de goma, Estudio I

213






Anexo XIL Valores individuales para el cuestionario de la ilusiéon de la mano de goma, Estudio I

Datos Ilusion de la mano de goma

Se evaluaron 14 mujeres (media de edad 54.35 afios, ETM 1.89) con diagndstico formal
de fibromialgia (SFM), y 13 mujeres sanas a modo de control (media de edad 53.86 afios
y ETM 3.30). Se utilizé una escala de Likert de 5 puntos (1-completamente en desacuer-
do, 5-completamente de acuerdo).

SFM 1 23 456 7 8 910 11 12 13 14

DERIVA PROPIOCEPTIVA

Parecia como si la mano de goma
estuviera en el sitio de mi propiamano. 5 4 5 4 4 4 5 5 2 4 4 4 4 3

Parecia como si mi propia mano se
desplazara hacialamanodegoma. 4 2 2 2 2 4 3 4 4 4 4 4 3 2

Parecia como si el contacto que sentia
viniera de algun sitio entre mi propia
mano y la mano de goma. 2 22 43 45542 4 2 22

Parecia (visualmente) como si la mano
de goma se desplazara hacia mi
propia mano. 4 2 2 42 435 44 4 2 3 2

Parecifa como si la mano de goma y mi
propia mano se estuvieran acercando. 4 2 2 4 4 4 3 5 4 4 4 4 3 2

APROPIACION

Parecia como si la mano de goma
me perteneciese. 34442 45525 45 4 4

Parecia como si la mano de goma
empezara a parecerse ami propiamano. 4 4 4 4 2 4 5 5 2 2 2 5 4 2

Parecia como si estuviera mirando
directamente a mi propia mano
en vez de a la mano de goma. 345 42 45524 5 5 5 4

Parecia como si la mano de goma
formara parte de mi cuerpo. 4 4542 45525 4 5 44

Parecia como si la mano de goma
fuera mi mano. 4 4 43 2 45525 4 5 4 3

Parecia como si la mano de goma
empezara parecerse a mi propia mano
en términos de forma, tono de piel
u otras caracteristicas visuales. 4 2 44444524 2 4 4 2
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Parecia como si estuviera notando el
contacto del pincel en la localizacién
donde estaba viendo la estimulacion
en la mano de goma 4 45 45 45524 5 4 4 4

CONTROL MOTOR

Parecfa como si fuera incapaz de mover
mi propia mano. 5324445545 4 3 43

Parecia como si no podria realmente
decir donde estd mi propia mano. 53 44443224 4 3 43

Parecia como si mi propia mano

hubiera desaparecido. 4 4 4 4 443224 5 5 53
Parecia como si mi propia mano

estuviera fuera de mi control. 4 4 4 43 43 254 4 2 4 3
Parecia como si pudiera mover la mano

de goma si quisiera 3244222415 4 5 4 3
Parecia como si tuviera el control

de la mano de goma 32 44222415 4 5 4 4

Controles sanos 123 45 6 7 8 9 10 11 12 13
DERIVA PROPIOCEPTIVA

Parecia como si la mano de goma
estuviera en el sitio de mi
propia mano. 2 44314141 5 4 43

Parecia como si mi propia mano se
desplazara hacia la mano de goma. 1242111111111

Parecifa como si el contacto que sentia
viniera de algun sitio entre mi propia
mano y la mano de goma. 122411111 11 11

Parecia (visualmente) como si la mano
de goma se desplazara hacia
mi propia mano. 122211111 1111

Parecia como si la mano de goma y mi
propia mano se estuvieran acercando. 1222111111111
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APROPIACION

Parecfa como si la mano de goma

me perteneciese. 2 4 5 2 4
Parecia como si la mano de goma

empezara a parecerse a mi propiamano. 1 4 4 3 4
Parecia como si estuviera mirando

directamente a mi propia mano

en vez de a la mano de goma. 1 4 55 +
Parecia como si la mano de goma

formara parte de mi cuerpo. 2 45 2 4
Parecia como si la mano de goma

fuera mi mano. 1 45 2 4
Parecia como si la mano de goma

empezara a parecerse a mi propia mano

en términos de forma, tono de piel

u otras caracteristicas visuales. 1 4 4 2 4
Parecia como si estuviera notando el

contacto del pincel en la localizacién

donde estoy viendo la “estimulacién”

de la mano de goma. 1 4 5 4 1

CONTROL MOTOR

Parecia como si fuera incapaz de mover

mi propia mano. 1 2 2 2 1
Parecifa como si no podria decir

realmente donde est4 situada

mi propia mano. 1 5 2 2 1
Parecia como si mi propia mano

hubiera desaparecido. 1 4 4 2 1
Parecia como si mi propia mano

estuviera fuera de mi control. 1 4 2 2 1
Parecia como si pudiera mover

la mano de goma si quisiera. 1 4 4 2 1
Parecfa como si tuviera el control

de la mano de goma. 1 4 4 2 1
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Anexo XIII. Valores individuales para la Escala de Estima Corporal (BES), Estudio I

Datos Escala de Estima Corporal

Se evaluaron 14 mujeres (media de edad 54.35 afios, ETM 1.89) con diagndstico formal de
fibromialgia (SFM), y 13 mujeres sanas a modo de control (media de edad 53.86 afios y
ETM 3.30). Se utiliz6 una escala de Likert de 5 puntos (1-muy negativo, 5-muy positivo).

SFM 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Cabeza y cuello

Nariz 3 4 4 3 1 4 4 4 3 5 2 3 5 3
Cara 3 4 1 3 3 2 3 3 3 5 2 3 4 3
Labios 3 4 4 2 1 4 4 4 3 5 2 4 5 3
Mejillas /Pémulos 4 4 3 3 3 1 3 3 3 4 3 3 5 4
Barbilla 4 4 4 2 3 2 2 3 3 4 2 3 4 3
Orejas 3 4 4 3 3 1 4 3 3 4 2 3 5 4

Extremidad superior

Anchuradeespalda 4 4 3 3 3 1 3 3 3 1 1 4 5 3
Brazos 2 4 3 3 3 3 2 3 2 1 2 4 4 4
Biceps 2 2 - 2 3 2 3 3 3 1 1 4 3 2

Extremidad inferior

Piernas 1 4 3 3 1 1 2 3 2 1 2 3 3 1
Pies 5 4 3 3 1 1 3 3 2 1 - 3 2 3
Trasero 4 4 4 3 3 1 2 3 3 1 1 - 4 1
Muslos 1 4 1 2 3 5 2 3 3 1 1 3 3 1
Tronco

Cintura 2 4 2 2 2 2 3 2 3 1 1 3 3 1
Apariencia estomago 2 4 1 3 1 1 3 2 3 1 1 3 4 1
Cadera 2 4 1 3 3 1 2 3 2 1 2 3 4 1
Pecho 3 4 3 3 3 1 3 2 2 1 2 3 4 1
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Controles sanos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Cabeza y cuello

Nariz 4 5 3 2 5 4 4 3 3 3 4 3 4
Cara 5 4 4 4 5 4 5 4 4 3 4 3 4
Labios 5 5 4 5 5 5 5 3 4 3 4 4 4
Mejillas/ Pémulos 5 4 3 4 5 5 5 3 4 3 3 3 3
Barbilla 5 5 4 4 5 3 5 3 4 3 4 4 4
Orejas 5 5 4 5 5 3 5 3 4 3 4 4 4
Extremidad superior

Anchura de espalda 4 2 4 5 5 5 5 3 4 5 3 4 4
Brazos 4 2 2 4 4 5 5 3 4 3 2 4 4
Biceps 4 3 2 4 4 5 5 3 4 5 2 4 4
Extremidad inferior

Piernas 5 2 4 4 4 4 5 3 4 3 4 4 2
Pies 5 3 3 3 4 2 5 3 5 3 5 3 2
Trasero 5 3 4 5 5 4 5 3 4 3 2 3 4
Muslos 4 2 4 4 5 4 5 3 4 3 2 4 4
Tronco

Cintura 4 5 2 4 4 5 5 3 4 2 2 3 4
Apariencia estomago 3 3 2 3 4 5 5 2 4 3 2 3 4
Cadera 5 3 3 4 4 4 5 3 4 3 4 3 4
Pecho 4 4 2 5 4 5 4 3 4 3 3 4 4
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Anexo XIV. Valores agrupados para cada item en el Cuestionario Percepcién Corporal (BPQ), Estudio I

Cuestionario Percepcion Corporal (BPQ) item a item

Se muestran los datos en forma de media (ETM) del grupo SFM vs controles sanos y se
muestra la d de Cohen (IC 95%) como medida del tamafio del efecto. Se puede observar
que se presenta una diferencia significativa entre ambos grupos en una gran variedad de
items. Se utiliz6 una escala de Likert de 5 puntos (1-Nunca, 5-Siempre). (*p<0.05, *+p<0.01
en la prueba de U Mann-Whitney-Wilcoxon).

Controles Tamano del

SFM Sanos efecto d de
Cohen (IC 95%)
PERCEPCION O CONCIENCIA CORPORAL
B Me doy cuenta claramente cuando noto...

1. Que tengo que tragar frecuentemente. 3.50 (0.37) 2.84 (0.37) 0.390
(-0.305, 1.257)

2. Un pitido en mis oidos. 3.28 (0.32)*+  1.76 (0.28) 0.427
(0.508, 2.217)

3. Que tengo que toser para aclarar 3.71 (0.3 1.84 (0.15) 0.471
mi garganta. (1.050, 2.935)

4. Que balanceo mi cuerpo cuando 3.85 (1.02)** 1.38 (0.18) 0.549
estoy de pie. (1.778, 3.975)

5. Que mi boca se seca. 435 (0.22)tt  2.15(0.22) 0.530
(1.623, 3.746)

6. Que mi respiracion se acelera. 3.78 (0.23)*+  2.15(0.24) 0.458
(0.906, 2.739)

7. Lagrimeo en mis ojos. 342 (0.35)*+  1.84 (0.27) 0.426
(0.490, 2.195)

8. Picores en mi piel. 3.92 (0.16)**  1.75(0.25) 0.563
(1.785, 4.047)

9. Ruidos asociados con mi digestion. 321 (0.35)tF  1.84 (0.24) 0.454
(0.867, 2.686)

10. Cansancio o dolor en los ojos. 4.28 (0.16)*T  2.07 (0.28) 0.522
(1.549, 3.640)

11. Tensién muscular en mi espalda 4.78 (0.1 2.46 (0.26) 0.572
y en el cuello. (1.966, 4.255)

12.Sensacion de hinchazén en el cuerpoo  3.57 (0.29)T+  2.08 (0.28) 0.440
en partes de mi cuerpo. (0.544, 2.305)

13.Sensacion de prisa de tener que orinar. ~ 3.57 (0.32)*T  2.15 (0.31) 0.418
(0.361, 2.034)
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Tamaiio del

SFM C(;I;t;gles efecto d de

Cohen (IC 95%)

14. Un temblor en mis manos. 3.35(0.30)*t  1.53(0.21) 0.460
(0.933, 2.774)

15.Sensacion de prisa de tener que defecar.  3.35 (0.28)**  2.07 (0.27) 0.421
(0.413, 2.098)

16. Tensién muscular en mis brazos y piernas. 4.42 (0.17)**  1.84 (0.27) 0.570
(1.953, 4.236)

17.Sensaci6n de hinchazén por retencion 3.50 (0.37)**  1.84(0.29) 0.425
de liquidos. (0.477,2.178)

18. Tensién muscular en mi cara. 3.64 (0.34)Tt  1.30(0.17) 0.497
(1.323, 3.314)

19. Piel de gallina. 2.71(0.300%  1.84 (0.24) 0.402
(0.041, 1.650)

20. Tics faciales. 2.85 (029"t  1.53(0.18) 0.433
(0.588, 2.321)

21.Sensacién de estar agotado. 4.85 (0.09)*T  2.61(0.26) 0.570
(1.948, 4.229)

22. Dolor gastrico o intestina. 3.35 (0.2 1.76 (0.32) 0.436
(0.634, 2.379)

23. Movimientos de giro circular de ojos 245 (0.35)*T  1.07 (0.07) 0.429
hacia arriba, casi en blanco. (0.536, 2.253)

24.Sensacion de abdomen hinchado. 3.78 (0.28)*  1.61 (0.21) 0.501
(1.357, 3.362)

25.Sudor en las palmas de las manos. 2.35(0.37) 2.00 (0.32) 0.387
(-0.495, 1.053)

26.Sudor en mi frente. 3.21(0.28)7  2.25(0.32) 0.411
(0.056, 1.703)

27.Sensacion de estar torpe o que tropiezo  3.57 (0.27)**  1.30 (0.17) 0.530
con las personas. (1.617, 3.738)

28.Un temblor en mis labios. 2.35 (0.30)**  1.00 (0.00) 0.447
(0.773, 2.562)

29.Sudor en las axilas. 3.14 (0.29) 2.38 (0.21) 0.396
(-0.109, 1.475)

30. Sensacion de picor, hormigueo o 4.00 (0.18)**  1.30 (0.17) 0.679
entumecimiento en mi cuerpo. (2.752, 5.469)

31.Calor en la cara 3.14 (0.32)**  1.61 (0.21) 0.441
(especialmente mis orejas). (0.697, 2.462)
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Tamaiio del

SFM C(;I;t;gies efecto d de

Cohen (IC 95%)

32.Rechinar los dientes. 321 (044"  1.61(0.21) 0.419
(0.389, 2.068)

33.Sensacién de nerviosismo. 430 (0.26)*T 238 (0.21) 0.499
(1.231, 3.230)

34. Dolor muscular. 4.85(0.149)*  1.92(0.23) 0.676
(2.736, 5.443)

35. Sensaciones de dolor en las articulaciones. 4.78 (0.11)**  1.84 (0.22) 0.733
(3.120, 6.055)

36. Una sensacién de vejiga llena. 3.14 (0.29) 2.23 (0.36) 0.398
(-0.040, 1.554)

37.Movimientos de mis ojos. 2.61(0.33)"  1.69 (0.36) 0.405
(-0.075, 1.545)

38.Sensaciones de dolor de espalda. 4.92 (0.07)*t* 253 (0.33) 0.537
(1.678, 3.827)

39. Picores en la nariz. 3.28 (0.3t 2.07 (0.32) 0.408
(0.193, 1.828)

40. Sensacion de que los pelos de 2.00 (0.29)**  1.00 (0.00) 0.422
la nuca “se erizan”. (0.430, 2.119)

41. Necesidad de descansar. 4.71 (012t 2.61 (0.26) 0.539
(1.699, 3.858)

42. Dificultad para enfocar la vista. 450 (0.13)*+ 223 (0.28) 0.543
(1.735, 3.910)

43. Urgencia de tener que tragar. 2.85(0.40)**  1.30(0.13) 0.428
(0.524, 2.239)

44.La sensacion de que mi corazén late muy fuerte.3.57 (0.22)712.23 (0.20)  0.449
(0.797, 2.594)

45. Sensacion de Estrefiimiento. 3.71 (0.38)*T  1.69 (0.23) 0.450
(0.809, 2.610)

RESPUESTA AL ESTRES
B En situaciones de estrés o tension, me doy cuenta de que noto o tengo...

46. Reacciones como rubor o palidez facial,  3.71 (0.24)** 2.25(0.27) 0.448
0 sensacion de debilidad. (0.660, 2.455)

47.Cambios de postura como encorvarme,  3.76 (0.30)"*  1.83 (0.20) 0.489

cabeza gacha y bloqueo de rodillas.

(1.013,2.972)
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Tamaiio del

SFM C(;I;t;::les efecto d de
Cohen (IC 95%)

48. Debilidad en brazos y piernas, o temblor 4.07 (0.24)*+  1.25 (0.13) 0.669
de manos y labios. (2.566, 5.243)

49. Respiraciéon mas rapida y superficial, 3.64(0.19) Tt 1.83 (0.24) 0.505
o bien siento dificultad para coger aire. (1.278, 3.299)

50. Reacciones digestivas como malestar 3.92 (0.22)**  1.75(0.25) 0.530
gdstrico, gas, colicos y diarrea. (1.508, 3.631)

51. Dificultad para prestar atencion, 4.07 (0.19)*t+  2.25(0.27) 0.491
como “sonando despierto”. (1.144, 3.111)

52. Dificultades en mis capacidades 3.14 (0.43)*+  1.23(0.12) 0.443
sensoriales como oido, vision, olfato (0.732, 2.507)
o tacto.

53. Dificultades emocionales como 4.35(0.13)**  1.92 (0.26) 0.581
sensaciones frecuentes de depresion, (2.036, 4.361)
frustracion, rabia o ira.

54. Dificultades para organizar mis 3.64 (0.22)**  2.00 (0.27) 0.454
pensamientos. (0.867, 2.686)

55. Dificultades para hablar claro y 3.35(0.38)"* 1.53(0.24) 0.421
de forma comprensible. (0.420, 2.107)

REACTIVIDAD DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

B Marque la respuesta que mds se ajusta a la forma en que usted reacciona...

56.Sentir nauseas. 257 (0.30)tT  1.38 (0.18) 0.421
(0.420, 2.107)
57.Me cuesta coordinar la respiraciéon 228 (0.2 1.07 (0.07) 0.455
cuando estoy comiendo. (0.88, 2.703)
58.Mi nariz moquea, aun cuando 2.78 (0.36) 2.38 (0.38) 0.387
no estoy resfriado. (-0.483, 1.065)
59. Me cuesta ponerme a hablar cuando 2.85(0.25)%  1.84 (0.37) 0.402
estoy comiendo. (0.063, 1.674)
60. Mi corazén a menudo late de forma 2.85(0.25)*F  1.61 (0.21) 0.432
irregular. (0.574, 2.303)
61. Cuando como, la comida parece mas seca 2.57 (0.37)**  1.15 (0.10) 0.428
y se me pega en la boca o garganta. (0.527, 2.242)
62. Tengo ardor o sensacién de acidez 2.85(0.32)7  1.69 (0.26) 0.411

de estémago.

(0.237, 1.882)
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Anexo XIV. Valores agrupados para cada item en el Cuestionario Percepcién Corporal (BPQ), Estudio I

Tamaiio del

SFM C(;I;trlees efecto d de

Cohen (IC 95%)

63.Siento ganas de vomitar. 2.00 (0.20)**T  1.15 (0.10) 0.428
(0.521, 2.234)

64. Siento que me falta el aire. 3.14 (0.25)*F  1.25(0.13) 0.517
(1.509, 3.580)

65. Me cuesta coordinar la respiracién 2.71 (0.30)*"  1.00 (0.00) 0.482
(1.165, 3.094)

66. Cuando como, me cuesta coordinar la 2.21 (0.26)™*  1.00 (0.00) 0.453
la respiracién con el tragar, masticar o sorber (0.854, 2.669)

67. Tengo una tos persistente que me 2.00 (0.36) 1.46 (0.21) 0.390
interfiere al hablar y comer. (-0.294, 1.268)

68.Salivo, especialmente cuando 2.21(0.33) 1.84 (0.22) 0.388
estoy nervioso. (-0.426, 1.126)

69. Me atraganto con la saliva de mi boca. ~ 1.78 (0.26)**  1.00 (0.00) 0.415
(0.308, 1.969)

70. Produzco mucha saliva aun cuando 1.64 (0.24) 1.38 (0.21) 0.387
no estoy comiendo. (-0.474, 1.074)

71.Me cuesta acostumbrar la vista 4.07 (0.26)**  2.07 (0.28) 0.468
a los cambios de luz. (1.023, 2.898)

72. Tengo dolores de pecho. 3.28 (0.19)*t*  1.15(0.15) 0.591
(2.117, 4.484)

73.Me atraganto cuando estoy comiendo.  1.92 (0.22)**  1.00 (0.00) 0.441
(0.702, 2.467)

74. Cuando estoy hablando, siento que 2.78 (02Dt 1.23(0.16) 0.487
tengo que toser o tragar saliva. (1.222,3.173)

75. Estoy estrefiido. 3.78 (0.38)*"  1.69 (0.26) 0.451
(0.828, 2.633)

76.Siento indigestion. 2.14 (0.23)* 1.46 (0.18) 0.403
(0.077, 1.692)

77.Después de comer tengo problemas 292 (0.28)*+  1.61(0.21) 0.430
con la digestion. (0.548, 2.269)

78. Tengo diarrea. 292 (0.37)Tt  1.38(0.18) 0.431
(0.565, 2.290)

79. Cuando respiro, siento que no consigo ~ 3.21 (0.33)**  1.38 (0.18) 0.459
obtener suficiente oxigeno. (0.916, 2.753)

80. Me cuesta controlar mis 0jos. 242 (029t 1.30 (0.23) 0.415

(0.314, 1.975)
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Tamaiio del

SFM C(;I;t;gles efecto d de
Cohen (IC 95%)
81.Me siento algo mareado al orinar 1.57 (0.27)*  1.00 (0.00) 0.400
o al defecar. (-0.006, 1.594)
82. Me cuesta enfocar la vision cuando 3.71(0.28)*" 1.84 (0.24) 0.463
estoyen lugares tenues o (0.965, 2.818)

muy iluminados.

ESTILO DE ESTRES I

B Cuando estoy emocionalmente estresado por problemas especificos...

83. Afronto el problema de frente. 3.35 (0.22)tT  4.38 (0.21) 0.422
(-2.120, 0.431)
84. Me retiro. 238 (031" 1.46 (0.24) 0.412
(0.092, 1.741)
85.5¢é que las cosas irdn mejor mds adelante, 3.00 (0.27) 3.30 (0.32) 0.442
espero hasta sentirme mejor antes de (0.716, 2.487)
pasar a la accion.
86.5¢é que las cosas irdn mejor si acttio 2.64 (0.22) 3.30 (0.30) 0.395
inmediatamente. (-1.466, 0.116)
87.Siento tension mental. 4.07 (0.26)*T  2.92 (0.34) 0.409
(0.193, 1.830)
88. Me siento frustrado. 3.42 (0.35)*F  2.07 (0.23) 0.418
(0.361, 2.034)
89. Me siento inseguro. 3.92 (0.28)*T  1.84 (0.19) 0.497
(1.318, 3.307)
90. Me siento como sin rumbo. 3.23 (0.37)*T  1.15(0.10) 0.486

(1.103, 3.050)

ESTILO DE ESTRES II

91. Me siento mareado. 3.07 (0.19** 1.23(0.16) 0.537
(1.681, 3.832)

92. Me cuesta hablar. 321 (0.23)**t  1.15(0.15) 0.539
(1.696, 3.853)

93.Siento un cosquilleo u hormigueo 2.64 (0.26)"*  1.00 (0.00) 0.498
en la cara. (1.325, 3.318)

94.Siento como si bajara el aztcar 2.00 (0.37) 1.15 (0.10) 0.400
de mi sangre. (0.016, 1.619)
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Anexo XV. Valores individuales para el cuestionario de la ilusién del espejo, Estudio II

Datos Ilusion del espejo

Se evaluaron 14 mujeres (media de edad 54.35 afios, ETM 1.89) con diagnoéstico formal
de fibromialgia (SFM), y 13 mujeres sanas a modo de control (media de edad 53.86 afios
y ETM 3.30). Se utilizé una escala de Likert de 5 puntos (1-completamente en desacuer-
do, 5-completamente de acuerdo).

SFM 1 23 456 7 8 910 11 12 13 14

B Dominio de sensaciones andmalas en términos de forma y localizacion

1. Sentia como si mi extremidadoculta 1 2 4 3 4 4 1 4 2 4 2 1 1 3
hubiera cambiado de forma.

2. Sentia como si mi extremidadoculta 1 2 2 3 4 2 1 4 5 2 4 2 1 3
fuera més grande.

3. Sentia como si mi extremidadoculta 1 4 2 3 1 4 1 2 2 2 2 2 4 3
fuera mas pequena.

4. Sentia como si mi extremidadoculta 4 2 2 4 5 2 1 4 5 4 4 4 2 4
estuviera hinchada.

5. Sentia como simiextremidadoculta 4 2 2 3 4 4 1 4 4 4 4 1 1 3
estuviera deformada.

6. Sentia como si mi extremidadoculta 4 2 4 2 4 4 1 4 5 4 4 4 2 3
estuviera en una posicion diferente.

B Dominio de sensaciones andomalas en términos de parestesia, dolor
y cambios de temperatura

7. Sentia como si mi extremidadoculta 3 2 2 2 1 2 1 1 2 2 2 1 2 2
estuviera mas fria.

8. Sentia como si mi extremidadoculta 3 2 2 2 1 2 4 1 2 2 4 1 2 4
estuviera mas caliente.

9. Siento como si mi extremidad 4 2 2 4 4 4 1 45 4 4 4 3 4
escondida hubiera cambiado de peso.

10. Sentia presién en mi extremidad 4 2 2 4341255 4 4 2 4
oculta.

11. Sentia fatiga en mi extremidad 4 222241 444 4 4 2 4
oculta.

12.Sentia hormigueos en mi extremidad 4 2 2 2 4 4 1 2 2 2 4 4 2 2
oculta.

13.Sentia calambres en mi extremidad 3 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 1 2 1
oculta.

14. Sentia dolor en mi extremidad 5222251255 4 3 25
oculta.
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CONTROLES SANOS 123456 7 8 9 10 11 12 13

B Dominio de sensaciones andmalas en términos de forma y localizacion

1. Sentia como si mi extremidad oculta 112111111 1 1 11
hubiera cambiado de forma.

2. Sentia como si mi extremidad oculta 112111111 1 1 11
fuera mas grande.

3. Sentia como si mi extremidad oculta 112111111 1 1 11
fuera mas pequena.

4. Sentia como si mi extremidad oculta 113111111 1 1 11
estuviera hinchada.

5. Sentia como si mi extremidad oculta 114111111 1 1 11
estuviera deformada.

6. Sentia como si mi extremidad oculta 314111131 4 1 11
estuviera en una posicion diferente.

B Dominio de sensaciones andmalas en términos de parestesia, dolor
y cambios de temperatura

7. Sentia como si mi extremidad oculta 112111111 1 1 11
estuviera mas fria.

8. Sentia como si mi extremidad oculta 112411111 1 1 1 1
estuviera mas caliente.

9. Siento como si mi extremidad 214411411 11 11
escondida hubiera cambiado de peso.

10. Sentia presiéon en mi extremidad 1111112111111
oculta.

11. Sentia fatiga en mi extremidad 214111431 11 11
oculta.

12. Sentia hormigueos en mi extremidad 112411111 1111
oculta.

13.Sentia calambres en mi extremidad 111111111 1 1 11
oculta.

14. Sentia dolor en mi extremidad 111111111 1 1 11
oculta.
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Anexo XVI. Valores grupales pre-post intervencién para la Escala de Estima Corporal, Estudio III

Escala de Estima Corporal (BES)

Se muestran las medias con error tipico de la muestra para el grupo placebo y el grupo
tratamiento para el dia 0 y dia 21. A su vez, se muestra el valor de la d de Cohen y el
intervalo de confianza entre los dos grupos a dia 21.

Tamaiio del

Tratamiento Placebo
items efecto d de
Dia 0 Dia 21 Dia 0 Dia21 Cohen (IC 95%)
Olor corporal 2.69(0.23) 3.07(0.17) 3.54(0.38) 3.46(0.29) -0.44
(-1.23, 0.35)
Apetito 2.77(0.27) 2.46(0.35) 2.46(0.27) 2.23(0.28) 0.20
(-0.58, 0.98)
Nariz 2.84(0.15) 3.00(0.16) 3.30(0.17) 2.92(0.21) -0.42
(-1.21, 0.37)
Resistencia fisica 1.15(0.10) 1.30(0.13) 1.38(0.14) 1.69(0.13) -0.56
(-1.36, 0.24)
Reflejos 2.07(0.26) 1.84(0.19) 2.30(0.36) 1.92(0.31) -0.08
(-0.86, 0.70)
Labios 3.00(0.16) 3.15(0.15) 3.46(0.18) 3.46(0.21) -0.46
(-1.25, 0.33)
Fuerza muscular 1.30(0.13) 1.23(0.12) 1.58(0.21) 1.46(0.14) -0.47
(-1.26, 0.32)
Cintura 1.69(0.21) 2.00(0.25) 2.23(0.28) 2.38(0.24) -0.42
(-1.21, 0.37)
Cantidad de energia 1.15(0.10) 1.30(0.13) 1.61(0.26) 1.54(0.18) -0.41
(-1.20, 0.38)
Muslos 1.69(0.21) 2.00(0.25) 1.84(0.33) 2.30(0.26) -0.32
(-1.11, 0.47)
Orejas 3.07(0.24) 3.07(0.21) 3.46(0.18) 3.50(0.19) -0.60
(-1.42,0.22)
Biceps 2.07(0.26) 2.38(0.24) 1.69(0.34) 2.38(0.21) 0
(-0.78, 0.78)
Barbilla 3.07(0.28) 3.00(0.22) 2.84(0.22) 3.08(0.28) -0.09
(-0.89, 0.71)
Constitucion 2.07(0.28) 2.38(0.26) 2.58(0.28) 2.30(0.30) 0.08

(-0.70, 0.86)
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Tamaiio del

Tratamiento Placebo
items efecto d de
Dia 0 Dia 21 Dia 0 Dia21 Cohen (IC 95%)
Coordinacion fisica 1.77(0.16) 1.92(0.24) 1.61(0.14) 1.61(0.14) 0.44
(-0.35, 1.23)
Trasero 2.30(0.32) 2.30(0.32) 2.75(0.33) 2.54(0.29) -0.21
(-1.00, 0.57)
Agilidad 1.46(0.24) 1.46(0.18) 1.54(0.18) 1.61(0.14) -0.25
(-1.03, 0.53)
Anchura de espaldas ~ 2.61(0.24) 2.69(0.23) 2.84(0.27) 2.69(0.30) 0
(-0.78, 0.78)
Brazos 2.30(0.26) 2.46(0.21) 2.00(0.27) 2.07(0.24) -0.47
(-0.32, 1.26)
Pechos 2.00(0.29) 2.00(0.29) 2.30(0.32) 2.61(0.29) -0.57
(-1.37,0.23)
Aspecto de los ojos 2.61(0.31) 3.00(0.22) 3.23(0.34) 3.07(0.28) -0.07
(-0.85, 0.71)
Mejillas 3.00(0.19) 2.84(0.25) 3.38(0.24) 3.46(0.21) -0.74
(-1.55, 0.07)
Caderas 2.00(0.25) 2.00(0.25) 2.15(0.27) 2.15(0.22) -0.17
(-0.95, 0.61)
Piernas 2.0000.19) 2.07(0.28) 1.84(0.19) 1.84(0.19) 0.26
(-0.52,1.04)
Silueta 1.92(0.21) 2.15(0.22) 2.00(0.29) 2.30(0.23) -0.18
(-0.96, 0.60)
Impulso sexual 2.15(0.33) 2.54(0.31) 2.07(0.24) 2.23(0.25) 0.30
(0.49, 1.09)
Pies 2.23(0.25) 2.69(0.21) 2.46(0.33) 2.69(0.21) 0
(-0.78, 0.78)
Genitales 2.61(0.24) 2.54(0.21) 2.77(0.25) 2.92(0.21) -0.49
(-1.28, 0.30)
Vientre 1.77(0.16) 1.92(0.26) 1.61(0.33) 1.84(0.22) 0.09
(-0.69, 0.87)
Salud 1.07(0.07) 1.30(0.13) 1.46(0.14) 1.46(0.14) -0.31
(-0.49, 1.31)
Actividad sexual 2.00(0.27) 2.30(0.36) 2.17(0.24) 2.08(0.28) 0.19
(-1.09, 0.48)
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Anexo XVI. Valores grupales pre-post intervencién para la Escala de Estima Corporal, Estudio III

Tamaiio del

Tratamiento Placebo
items efecto d de
Dia 0 Dia 21 Dia 0 Dia21 Cohen (IC 95%)

Vello corporal 2.46(0.29) 2.77(0.32) 2.69(0.36) 3.00(0.22) -0.23
(-1.01, 0.55)

Condicién fisica 1.30(0.13) 1.54(0.14) 1.54(0.14) 1.84(0.15) -0.56
(-1.36, 0.24)

Cara 2.54(0.24) 2.77(0.25) 3.38(0.35) 3.00(0.30) -0.23
(-1.01, 0.55)

Peso 1.69(0.26) 1.84(0.25) 2.07(0.34) 2.07(0.26) -0.25
(-1.03, 0.53)
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Abstract

Fibromyalgia syndrome (FMS) is a highly prevalent, chronic musculoskeletal condition char-
acterized by widespread pain and evoked pain at tender points. This study evaluated vari-
ous aspects of body awareness in a sample of 14 women with FMS and 13 healthy controls,
such as plasticity of the body schema, body esteem, and interoceptive awareness. To this
end, the Rubber Hand lllusion (RHI), the Body Esteem Scale (BES), and the Body Percep-
tion Questionnaire (BPQ) were used, respectively. Consistent with increased plasticity of
the body schema, FMS patients scored higher, with large or very large effect sizes, across
all three domains evaluated in the RHI paradigm, namely proprioceptive drift and perceived
ownership and motor control over the rubber hand. Scores on all items addressed by the
BES were consistently lower among FMS subjects (2.52, SEM .19 vs 3.89, SEM .16,
respectively, p <.01, Cohen’s d=.38-.66). In the FMS sample, BES scores assigned to
most painful regions also were lower than those assigned to the remaining body sites (1.58,
SEM .19 vs 2.87, SEM .18, respectively, p < .01). Significantly higher scores (p < .01,
Cohen’s d =.51-.87) were found in the FMS sample across awareness (3.57 SEM .15 vs
1.87 SEM .11), stress response (3.76 SEM .11 vs 1.78 SEM .11), autonomic nervous sys-
tem reactivity (2.59 SEM .17 vs 1.35 SEM .07), and stress style 2 (2.73 SEM .27 vs 1.13
SEM .04) subscales of the BPQ. Intensity of ongoing clinical pain was found to be strongly
correlated with interoceptive awareness (r =.75, p = .002). The results suggest a disturbed
embodiment in FMS, characterized by instability of the body schema, negatively biased cog-
nitions regarding one’s own body, and increased vigilance to internal bodily cues. These
manifestations may be interpreted as related with the inability of incoming sensory inputs to
adequately update negatively biased off-line somatorepresentations stored as long-term
memory.
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Introduction

Fibromyalgia syndrome (FMS) is a chronic musculoskeletal condition characterized by wide-
spread pain and evoked pain at tender points [1-2]. Most patients with FMS also present

with co-morbid anxiety and depression, and common findings also include fatigue and non-
restorative sleep, memory and cognitive impairment, muscle stiffness, and gastrointestinal dis-
orders. In addition, findings from several studies are consistent with central sensitization in
EMS patients [3-5]. Up to 5.8% of the population of industrial countries may suffer from FMS
[6-9].

The experience of pain is modulated on a cognitive level depending on attention, anticipa-
tion, emotion and memory of previous pain [10-12]. In addition, the ability to localize and
confine a sensation to the body requires an intact body representation, and there is increasing
evidence supporting the association of chronic pain with disturbed mental representations of
the body [13-15]. Two concepts commonly referred to in the context of body awareness are
body schema and body image, consistent with the notion that perception and action require
different sensory signal processing as posed by the general functional hypothesis. Body schema
is viewed as the dynamic, action-oriented implicit representation of one’s own body, which
reflects the position and movement of the body in space, whereas body image refers to a cogni-
tive and interpretative representation that integrates the conscious perceptual corporeal expe-
riences and contributes to beliefs and attitudes towards the body [16-18]. The pain experience
is an embodied one, inasmuch as the body is one’s way of experiencing the world and harbors
the body schema which makes a person’s pain experience possible. Maintenance of the body
schema and body image depends on multisensory bodily inputs, and there is growing evidence
that both body schema and body image may be altered in patients suffering from chronic pain.
In patients presenting with complex regional pain syndrome (CRPS), for example, mental
representation of movement of the painful body part has been found to be slower [19-20], and
visuospatial perception and laterality recognition may be impaired [21-22]. Patients with this
condition also often present with altered motor performance, including limited range of
motion, weakness or dystonia [23-26]. In addition, a number of studies in patients suffering
from phantom pain or CRPS have reported distorted perceptions of the painful body parts
[27-31]. In patients with FMS, poor balance and higher frequency of falls may be seen as indi-
cations of disturbed sensorimotor function and an altered body schema [32-33]. In addition,
FMS patients perceive enlarged body size and shrinkage of the surrounding space during exac-
erbations of pain [34], suggesting a positive link between distortion of the body image and
pain. Such relationship has been confirmed by direct correlations between poor body image
and severity of the clinical status and ongoing pain [35].

On the other hand, interoception refers to the sense of the physiological condition of the
body [36]. Interoceptive accuracy has been found to be positively linked with anxiety [37],
while diminished interoception may be associated with depression and alexithymia [38-40].
Despite the fact that FMS is comorbid with anxiety and depression, the involvement of alter-
ations of interoceptive awareness in this condition has not yet been established.

In order to gain insight into embodied pain in FMS, the current study explored various
fundamental aspects of body awareness such as plasticity of the body schema, body image
and interoceptive awareness. To this end, we administered the rubber hand illusion para-
digm both to a sample of women with FMS and a group of healthy controls, and we used
standard, self-administered questionnaires such as the Body Esteem Scale (BES) and the
Body Perception Questionnaire (BPQ) to assess body image and interoceptive awareness,
respectively.
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Methods
Study participants and ethical statement

A convenience sample of fourteen right-handed women with a formal diagnosis of fibromyalgia
syndrome was evaluated (average age 54.35 years, SEM 1.89), as well as 13 age-matched, healthy
right-handed women which served as controls (average age 53.86 years, SEM 3.30). Patients were
recruited February 2015 from a local support group through advertisements and informative pre-
sentations. No one participant had previously been subjected to the rubber had illusion (RHI, cf.
below). The study protocol was approved by the Ethical Review Board of the University of the
Basque Country and all participants provided written informed consent before participating.

Pain and clinical status

Pain, clinical status and body perception were assessed by using self-administered instruments.
Subjects provided an overall measure of pain severity on a visual analog scale (VAS), and the
Spanish version of the short form of the Brief Pain Inventory (BPI-SF) [41] was used to assess
the impact of ongoing pain on daily function. The Spanish version of the Fibromyalgia Impact
Questionnaire (FIQ) [42-43] was used to assess physical functioning, work status, depression,
anxiety, sleep, pain, stiffness, and fatigue. Health-related quality of life was evaluated by using
the SF-12 Health Survey, a multipurpose survey comprised by 12 questions selected from the
SE-36 Health Survey [44] that provides scores in both mental and physical domains as Mental
Component Summary and Physical Component Summary scales, respectively.

Rubber hand illusion

The RHI [5] is a well known somatosensory paradigm that can be induced when the experi-
mental subject views a life-sized rubber hand being stroked by a paintbrush while his/her hand
is hidden out of sight yet likewise stroked by another paintbrush. Simultaneous stroking of
both the real and the rubber hand creates a sensory conflict between what one sees and feels,
and the paradigm evaluates how the brain resolves such conflict by adapting the underlying
body representation to embody the rubber hand. The RHI is thought to be based on visuotac-
tile integration and can be used for assessing self-attribution and plasticity of the body schema
[45-49]. Usual behavioral measures of the RHI include a drift of the perceived position of the
subject’s hand toward the rubber hand, which is known as proprioceptive drift, as well as per-
ceived appropriation (ownership) and motor control (agency) over the rubber hand.

In the present study, each participant sat at an office table and placed her right hand inside
an opaque plexiglas box (Fig 1). A rubber hand had been placed palm down between the real
hand and the body mid-line. The subject had direct visual access to the fake hand, whereas
her real hand was kept hidden inside the box. Two round paint-brushes (diameter about
1 cm) [50] were used for brushing both the patient’s right hand and the rubber hand in a syn-
chronous manner for 1 min, starting at the middle phalanx on each finger and ending at the
fingernail. A questionnaire based on items from previously published studies [51-58] was
administered immediately thereafter to assess the perceived location of the real and rubber
hands (5 items), as well as perceived appropriation (ownership) and motor control (agency)
over the rubber hand (7 and 6 items, respectively). Responses were measured on 5-point Likert
scales (1—total disagreement, 5—total agreement).

Body esteem and interoceptive awareness

Body esteem, an important dimension of self-esteem, was measured by using the Body Esteem
Scale (BES) [59]. This instrument evaluates perception and self-evaluation of one’s body by
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Fig 1. Experimental setting for inducing the rubber hand illusion. The subject was sitting at a table with eyes fixed
on the rubber hand and her actual right hand placed inside an opaque box. The positions of the chair and the box both
were adjusted so that the subject had the fake hand, but not the real one in sight. Small paint-brushes were used to
synchronously stroke both the rubber hand and the subject’s hidden hand.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0194534.9001

measuring the feeling towards various body parts and functions on a 5-point Likert scale (1
labeled as very negative and 5 as very positive).

The Body Perception Questionnaire (BPQ) [60] was used as a measure of self-rated bodily
awareness. This tool uses 5-point scoring scales (1 denoting no awareness at all, whereas 5
indicates permanent awareness) to measure body perception and interoceptive awareness on
four subscales, including awareness (perception of bodily processes, e.g. swallowing), stress
response (perception of bodily changes in stressful situations), autonomic nervous system
reactivity (perception of one’s own autonomic nervous system reactions, e.g. beating of one’s
heart), and stress style (e.g. frustration or dizziness).

Data analysis and statistics

The SPSS®) v. 22 statistical package (SPSS, Chicago, IL) was used for all statistical analyses.
Normality of distribution was checked using the Shapiro-Wilk test, and the unpaired-sample
two-tailed t-test or the Mann-Whitney-Wilcoxon U-test were used to investigate statistical sig-
nificance of means differences between the two study groups.

Alpha values of .05 and .01 were used as criteria of statistical significance (indicated where
appropriate). Primary data are presented as means and standard errors, and effects sizes are
presented as Cohen’s d (95% confidence intervals). Likert scale data from individual question-
naire items were treated as ordinal data, whereas subscale scores were treated as interval data.

Results
Baseline clinical status of FMS patients

Subjects in the FMS sample scored an average of 88.38 (SEM 2.72) on the FIQ (data summa-
rized in Table 1), which was slightly above the reported values of ca. 76 by studies in this geo-
graphic area [61-62]. Ongoing pain intensity was 8.89 (SEM .98) on the VAS, and scores on
the Brief Pain Inventory averaged 7.39 (SEM .37), which can be considered as indicative of
severe clinical pain with high interference with daily function. Differences on both pain mea-
sures relative to healthy controls were statistically significant. In addition, scores on the
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Table 1. Ongoing pain and clinical status in the two study groups.

FMS Healthy Controls
Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) 88.38 (2.72) -
Brief Pain Inventory-Short Form 7.39 (.37) ** .16 (.09)
Pain intensity (Visual Analog Scale) 8.89 (.28) ** 15 (.12)
SF12 —Physical Component Summary 23.10 (.82) ** 53.68 (1.23)
SF12 -Mental Component Summary 33.27 (1.98) ** 54.08 (2.09)

Subjects in the FMS sample had lower health indicators in terms of physical and mental summary scales of the
12-Item Short-Form Health Survey (SF-12), and exhibited significantly higher levels of clinical pain intensity on the
VAS. The Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) was administered only to FMS subjects. Data are presented as
mean (SEM).

** p < .01 on the Student’s ¢ test for independent samples.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0194534.t001

Physical- and Mental Component Summaries of the 12-Item Short-Form Health Survey (SF-
12) both were significantly lower, i.e. they reflected an inferior clinical status, in the FMS sam-
ple (33.27, SEM 1.98 in the FMS sample, vs 23.10, SEM .82 in healthy controls).

Rubber hand illusion

FMS patients scored higher across all items of the assessment questionnaire (Table 2; raw data
provided in S1 File). Observed effect sizes were large or very large across the vast majority of
the items, with the sole exception of item 3 within the ownership domain (Cohen’s d < .5).
Albeit high, effect sizes in the ownership domain were generally lower than in proprioceptive
drift and agency domains, and differences between the two groups failed to attain statistical sig-
nificance. Differences in scorings between groups were largest in the proprioceptive drift
domain, in which statistically significant differences (Mann-Whitney-Wilcoxon U-test) and
large effect sizes were found across all presented items (e.g. Cohen’s d value of 3.10 on the
statement It seemed as if the rubber hand and my own hand were approaching).

Lower body esteem in FMS

The Body Esteem Scale (BES) was used here to evaluate body satisfaction. We found that the
average global BES score was lower among FMS subjects (2.52, SEM .19) relative to healthy
controls (3.89, SEM .16), the difference being statistically significant (p < .01 on the Student’s
t-test for independent samples), i.e. patients reported less satisfaction with their bodies than
did healthy individuals. Scores assigned by subjects from the FMS sample were consistently
lower across all items within the BES, effect sizes being moderate to high with Cohen’s d values
ranging between .38 and .66 (Table 3). Inter-group comparisons revealed statistically signifi-
cant differences in BES scores on items addressing 14 out of 18 body regions across all four
main body segments evaluated (head, superior and inferior limbs, and trunk). We also wished
to ascertain whether body regions receiving lower scores corresponded to those primarily
affected by ongoing clinical pain. To this end, we extracted the BES score assigned by each
FMS patient to the body site regarded as most painful, and we then obtained the average of
scores assigned to the remaining body regions addressed by the BES, which were either less
painful or not painful at all. We found that average BES scores corresponding to most painful
regions in the FMS sample were indeed lower (1.58, SEM .19) than those assigned to less pain-
ful or non-painful sites (2.87, SEM .18). Differences were statistically significant (p < .01 on
the Student’s t-test for independent samples).
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Table 2. Assessment of the RHI in fibromyalgia and healthy controls.

EMS Healthy controls Effect size
Proprioceptive drift
It seemed like the rubber hand was where my own hand was 4.07 ((22) * 3.08 (.38) .88 (.07-1.68)
I felt as if my own hand was drifting towards the rubber hand 3.14 (.25) ** 1.38 (.24) 1.95 (1.01-2.88)
It seemed as if the touch I was feeling came from somewhere between my own hand 3.07 (.32) ** 1.38 (.24) 1.61 (.73-2.50)
and the rubber hand
It seemed (visually) as if the rubber hand was drifting towards my own hand 3.21 (.28) ** 1.23 (.12) 2.46 (1.44-3.48)
It seemed as if the rubber hand and my own hand were approaching 3.50 (.25) ** 1.23 (.21) 3.10 (1.96-4.24)
Ownership
It seemed like the rubber hand belonged to me 3.92(.26) 3.15(.37) 60 (-.18-1.38)
It seemed like the rubber hand began to resemble my real hand 3.50 (.32) 2.76 (.37) 57 (-.21-1.35)
It seemed like I was looking directly at my own hand, rather than at a rubber hand 4.07 (.28) 3.46 (.41) 46 (-.31-1.24)
It seemed like the rubber hand was part of my body 4.07 (.26) 3.15(.37) 78 (-.01-1.58)
It seemed like the rubber hand was my hand 3.85(.27) 3.15(.38) 57 (-.21-1.35)
The rubber hand began to resemble my own hand in terms of shape, skin tone, 3.50 (.27) 2.53 (.44) 72 (-.07-1.51)
freckles or some other visual features
It seemed as if I was feeling the touch of the paintbrush in the location where I saw 4.21(.21) 3.15 (.50) .75 (-.03-1.55)
the rubber hand touched
Agency
It seemed like I was unable to move my own hand 3.92(.24) ** 1.53 (.31 2.34 (1.34-3.34)

)
It seemed like I could not really tell where my hand was 3.50 (.22) ** 1.69 (.32) 1.76 (.85-2.66)
It seemed like my own hand had disappeared 3.78 (.26) ** 2.00 (.39) 1.47 (.60-2.33)
It seemed like my own hand was out of my control 3.57 (.22) ** 1.54 (.27) 2.24 (1.26-3.23)
It seemed like I could move the rubber hand if I would like 3.21(.33) 2.38 (.43) .58 (-.19-1.37)
It seemed like I was in control of the rubber hand 3.28 (.33) 2.38 (.43) .63 (-.15-1.42)

FMS patients scored generally higher relative to healthy controls across all items in all three domains of the questionnaire. Data from 5-point Likert scales (1 —totally

disagree, 5- totally agree) are presented as means (SEM; * p < .05, ** p < .01 on the Mann-Whitney-Wilcoxon U-test). Effect size is provided as Cohen’s d (95% CI).

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0194534.1002

Increased interoceptive awareness in FMS

We used the Body Perception Questionnaire (BPQ) to assess awareness of one’s own body pro-
cesses, stress responses, autonomic nervous system reactivity and stress style. We found higher
scores in the FMS sample relative to healthy controls in all addressed subscales, with large
effect sizes and statistically significant differences (Student’s t-test for independent samples)
on all of them with the sole exception of the stress style 1 subscale (Table 4; scores across all
measured 94 items are provided in S1 Table). In addition, we found a strong and significant

(p = .002) correlation (two-tailed Pearson’s correlation r = .75) between intensity of ongoing
pain reported on the VAS and the awareness subscale of the BPQ in the FMS sample.

Discussion
Increased plasticity of the body schema

Internal representations of one’s own body include the notions of shape and contours of the
own body, the location of the body parts and the boundaries between them [17,63-64]. Such
representations are subject to substantial plasticity, as exemplified by the experience of perceiv-
ing a body part as alien and, conversely, by conditions of embodiment of external objects as
one’s own.

The RHI is a misperception in which tactile sensations are referred to an alien limb. The
illusion is commonly employed for assessing plasticity of the body schema [45-49]. In the
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Table 3. Scores from FMS patients and healthy controls on the Body Esteem Scale.

FMS Healthy Controls Effect size
Body scent 3.21(.23) 3.69 (.39) .38 (-1.18-.3)
Appetite 3.64(.17)* 4.38 (.28) .39 (-.04-1.54)
Nose 3.42 (.29) 3.61 (.24) .38 (-.58-.96)
Physical stamina 1.92 (.30) ** 3.92(.30) 45 (.85-2.67)
Reflexes 2.85 (.39) ** 4.50 (.15) 44 (.60-2.38)
Lips 343 (31)* 4.31(21) 40 (.09-1.70)
Muscular strength 1.71 (.30) ** 4.23 (.20) .52 (1.58-3.68)
Waist 2.21 (.24) ** 3.61(.31) 42 (.52-2.24)
Energy level 1.50 (.17) ** 4.23 (.20) .66 (2.63-5.29)
Thighs 2.36 (.34) ** 3.69 (.26) 41 (.35-2.02)
Ears 3.29(27)* 4.15(.22) 47 (1.11-3.02)
Biceps 2.38 (.24) ** 3.77 (.28) .44 (.58-2.35)
Chin 3.07 (.22) ** 4.08 (.21) .42 (.42-2.10)
Body build 2.42 (.32) ** 4.30 (.17) .46 (.99-2.86)
Physical coordination 2.50 (.32) ** 4.53 (.14) 48 (1.19-3.13)
Buttocks 2.62(.35) * 3.85 (.27) 42 (.24-1.92)
Agility 1.85 (.29) ** 438 (21) 52 (1.60-3.72)
Width of shoulders 2.93(32)* 4.08 (.26) 41 (23-1.87)
Arms 2.86 (.25) 3.54 (.29) 39 (-.11-1.47)
Chest or breasts 2.50 (.27) ** 3.77 (.23) 42 (.50-2.21)
Appearance of eyes 3.00 (.31) * 3.92(.23) .40 (.08-1.70)
Cheeks /cheekbones 3.29 (.24) 3.84 (.25) .39 (-.16-1.40)
Hips 2.29 (.29) ** 3.77 (.20) 44 (.73-2.51)
Legs 2.14 (.27) ** 3.69 (.26) .43 (.56-2.29)
Figure or physique 2.84 (.27) ** 3.84(.24) .45 (.85-2.67)
Sex drive 2.42 (.37) ** 3.92 (.21) 42 (.47-2.18)
Feet 2.62 (.33) 3.54 (.31) .40 (-.04-1.58)
Sex organs 2.84 (.27) * 3.84 (.24) 41 (.22-1.89)
Appearance of stomach 2.14 (31) * 3.31(.29) 41 (.23-1.88)
Health 1.42 (.13) ** 4.53 (.18) 81 (3.63-6.88)
Sex activities 2.14 (.43) ** 3.76 (.28) 41 (.37-2.04)
Body hair 2.50 (.34) 3.23 (.36) .39 (-.22-1.34)
Physical condition 1.50 (.22) ** 4.15 (.24) .56 (1.89-4.15)
Face 3.00 (.26) ** 4.08 (.18) .42 (.46-2.16)
Weight 2.21(.35)* 3.38 (.31) .40 (.14-1.77)
General BES score 2.52 (.17) ** 3.89(.16) 48 (1.23-3.18)

FMS patients assigned lower scores to all evaluated body features, relative to healthy controls. Differences were
statistically significant across most items of the questionnaire, as well as in the general BES score (* p < .05, **p < .01
on the Mann-Whitney-Wilcoxon U-test). Data are presented as mean (SEM), and Cohen’s d (95% CI) is provided as
a measure of effect size.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0194534.1003

current study, the RHI could consistently be induced in participants from the FMS group,
whose scores were significantly higher relative to healthy controls in questions addressing the
perceptions of motor control over the fake hand and proprioceptive drift. Scores regarding the
sense of ownership of the alien hand also were all higher in the FMS group, showing large
effect sizes on the vast majority of items. Albeit still large, effect sizes were less pronounced on
the ownership subscale, where between-group contrasts failed to attain statistical significance.
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Table 4. Scores from FMS subjects and healthy controls on the Body Perception Questionnaire.

Domains FMS Healthy Controls Effect size
Awareness 3.57 (.15) ** 1.87 (.11) .61 (2.28-4.73)
Stress response 3.76 (.11) ** 1.78 (.11) .87 (3.89-7.40)
Autonomic Nervous System Reactivity 2.59 (.17) ** 1.35 (.07) .51 (1.49-3.56)
Stress style 1 3.25 (.20) 2.55(.38) .40 (-.02-1.60)
Stress style 2 2.73 (.27) ** 1.13 (.04) .68 (2.76-5.49)

Scores from FMS patients were higher across all subscales, with large effect sizes and statistically different differences
on most subscales (** p < .01 on the Student’s ¢-test for independent samples). Effect size is provided as Cohen’s d
(95% confidence interval).

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0194534.1004

Although the RHI directly addresses the easiness to embody a foreign object, the outcome of
this procedure is best conceptualized as a measure of plasticity of embodiment of one’s own
limb [46], as the illusion can also be induced successfully in conditions involving the converse,
i.e. disembodiment of body parts, as found in somatoparaphenia [48,65] or in psychiatric
patients involving dissociative states [56]. Previous studies have found direct correlation
between the intensity of the RHI and plasticity of body representations measured with the
Trinity Assessment of Body Plasticity in healthy subjects [66]. Interestingly, previous reports
also have shown enhanced RHI in patients with low back pain [67-68], although its intensity
may be rather variable in subjects suffering from CRPS [69]. On the other hand, studies con-
ducted in CRPS patients have reported manifestations of disembodiment of the painful limb
such as neglect-like symptoms [70-73] and a range of feelings of disassociation and lack of
ownership [29]. These findings, including the present ones in people with FEMS, raise the possi-
bility that instability of the body schema might play a role in the pathophysiology of chronic
pain.

The intensity of the RHI is sensitive to detection of visuotactile mismatch or inconsistencies
between incoming sensory inputs from the actual hand and expected attributes based on
stored somatorepresentations, e.g. regarding texture or position [45,74]. Studies show that in
individuals suffering from eating disorders, who indeed experience the RHI more strongly
than healthy controls [75-76], negative cognitive bias toward one’s body may compromise
adequate updating of offline body representations by incoming sensory input [77-78]. An
analogous mechanism may potentially operate in FMS, since such negative bias has been
reported by others (cf below) and also found here in terms of low body esteem.

Biased body representation in FMS

Disturbances in body perception are increasingly recognized as accompanying chronic pain
states. Phantom limb pain, which genuinely exemplifies distorted representations of one’s own
body, is commonly accompanied by the perception of the affected body part as altered in size
or consistency, or placed in unusual or non-anatomic positions [28,79-81]. In addition,
decreased tactile acuity and inability to delineate the body outline both have been reported to
coincide with the distribution of pain in individuals suffering from chronic low back pain [82].
Alterations of body perception in CRPS patients include faulty estimation of the size of the
affected limb [27], spatial mislocalization [22,30], or decreased tactile acuity with a direct cor-
relation between body perception disturbance and pain [31]. Indeed, the progression of body
image distortions in CRPS patients parallels that of pain [83-84], raising the question of
whether the altered somatorepresentations may contribute to generating or maintaining
chronic pain. Interestingly, this notion appears to receive support from the observation that
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therapeutic approaches based on rehabilitation of tactile acuity can reduce pain in patients suf-
fering from CRPS or chronic low back pain [85-87].

Body image distortions may be driven not only by sensory inputs but also by body dissatis-
faction. For example, somatosensory disturbances including impaired tactile acuity are com-
monplace in anorexia nervosa, a condition in which body dissatisfaction is pivotal [88-90]. In
individuals with FMS, a previous report has shown alteration of the perceived image of the
whole body using the 10-item Body Image Scale [35]. Here, we found that participants in the
FMS group scored significantly lower than healthy controls on the 35-item Body Esteem Scale,
showing low levels of satisfaction regarding a variety of diverse body parts and functional fea-
tures. Lower scores were found in the FMS patient sample across the vast majority of body
regions addressed by the survey, and statistically significant differences were found in scores
assigned to 14 out of 18 body regions addressed by the BES. Furthermore, we found that the
body site regarded by each patient as the primary focus of ongoing clinical pain was consis-
tently perceived as less satisfactory in terms of BES scores than the rest of evaluated body parts.

Low body esteem is strongly characterized by body dissatisfaction [91-92], which arises
from discrepancy between current perceived-self and ideal body model [93-94]. FMS is a form
of chronic widespread pain and therefore not circumscribed to a particular body region.
Lower scores on the BES indicate distorted, overall negative body perceptions, a finding that is
in general agreement with prior quantitative and qualitative studies in people with this condi-
tion [95-96]. Further, pain severity and negative body perceptions are reportedly directly cor-
related [35]. This generalized form of distorted body perception is based on a biased cognitive
appraisal of one’s own body. Our current study design did not permit us to address whether
body image distortion was primary or secondary to chronic pain. However, there are indica-
tions that at least some conditioning factors such as childhood trauma or physical or emotional
abuse, which may be causal to low self-esteem [97-98], precede widespread pain in FMS. Stud-
ies have reported that a history of childhood trauma or abuse may be commonly found in FMS
patients relative to the general population [99-102] and even a risk factor of FMS [101]. More-
over, evidence suggests that childhood trauma is related with pain severity in FMS [101,103].
Interestingly, high rates of child abuse and stressful life events have been reported in a variety
of forms of chronic pain, including generalized pain [104-106], pelvic pain and vulvodynia
[107-108], chronic musculoskeletal pain [109], headache [110], and irritable bowel syndrome
and gastro-intestinal conditions [111-113]. Whether or not preceded by stressful life events or
other pathogenic route, our present results support the existence of a link between pain and
negatively biased cognitions of one’s own body in FMS, including low body esteem.

Increased interoceptive awareness

Pain is a salient experience that capitalizes attention and interferes with cognitive ad emotional
processes [114]. Cognitive changes accompanying chronic pain often involve disproportionate
attentional selection of pain and pain-associated information at the expense of the remaining
sensory inputs [114-116]. Hypervigilance to pain is associated both with higher sensitivity to
experimental pain [117-118] and greater clinical pain in FMS and other conditions [117,119].
Further, there is an emerging view that increased vigilance in people with FMS may not be cir-
cumscribed to painful inputs but rather represent a generalized, perceptual style of amplifica-
tion of a variety of sensory information [120], including innocuous or auditory inputs [121].
In this perspective, in the current study we show that female patients with FMS exhibited
increased interoceptive awareness relative to healthy individuals; supporting the notion that
hypervigilance may not be limited to external sensory input but also involves an enhanced
awareness of internal bodily cues. To our knowledge, only one prior recent study has
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addressed interoceptive awareness in a sample of FMS patients, by using The Multidimen-
sional Assessment of Interoceptive Awareness questionnaire [122], which however failed to
find significant differences with respect to their control sample. This apparent discordance
may well be due to differences in sensitivity of the employed tools. In addition to higher scores
on the BPQ, we found here that enhanced awareness of one’s own body processes as reflected
by the scores on the awareness subscale was strongly associated with the intensity of ongoing
clinical pain, a core clinical feature of FMS. Based on these findings, one may speculate that
the coping style to pain in FMS patients involves perceptual amplification also including
increased interoceptive awareness, or alternatively that perceptual amplification might lead to
chronic pain in FMS.

Is the ability to update negatively biased somatorepresentations impaired
in FMS?

Body-referenced spatial representations, as a part of the spatial experience, derive from both
on-line afferent somatosensory inputs subserved by short-term memory and off-line represen-
tations or embodied information stored as long-term memory [78,123-124]. Studies in eating
disorders suggest that if the mutual influence between somatosensory inputs and off-line body
representations is disrupted, then the contents of the stored reference frame fail to be ade-
quately updated and the individual becomes locked to negative representations of their bodies,
a model termed as allocentric lock [125-127]. A role in this disturbance is thought to be played
by the connection between the amygdala and the hippocampal complex, due to the ability of
the former to enhance long-term consolidation of emotionally arousing perceptions [128].
Here, we found evidence of negatively biased body image in persons suffering from FMS,
which was accompanied by instability and increased plasticity of the body schema. Impor-
tantly, such biased cognition prevailed in FMS patients despite an ongoing state of sensory
hypervigilance, including increased awareness to internal bodily cues. We suggest that dis-
turbed embodiment as observed here in FMS patients may share fundamental analogies with
the allocentric lock framework, where inadequate updating of stored, negatively biased off-line
somatorepresentations may play be pivotal. Consistent with this view, brain imaging studies in
FMS patients have found axonal metabolic dysfunction in the left hippocampus, including
decreased myoinositol/creatine ratios and lower levels of choline and N-acetyl aspartate [129].
In addition, diffusion tensor imaging data from FMS patients have revealed increased frac-
tional anisotropy indicating tissue complexity and neuronal disorganization increase in amyg-
dalae and hippocampi among other loci [130], although it remains to be established whether
such changes are primary or secondary to FMS.

Limitations of the study

The asynchronous stroking condition in the RHI was omitted in the present study due to
fatigue and difficulties maintaining mental focus throughout the procedure in the FMS popu-
lation sample. However, this was unlikely to have a substantial impact on the interpretation of
our findings, as these were based on comparisons between FMS subjects and age-matched,
healthy individuals. On the other hand, primary data are presented as inter-group compari-
sons of individual items within questionnaires, rather than differences among multiple group
means.

In summary, we present experimental evidence of disturbed embodiment in FMS that was
characterized by instability of the body schema and negatively biased cognitions regarding
one’s own body, in addition to increased vigilance to internal bodily cues. These pieces of evi-
dence may be interpreted collectively in a framework centered upon the inability of incoming
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sensory inputs to adequately update negatively biased off-line somatorepresentations stored as
long-term memory.
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