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Resumen

La realidad virtual (RV) ha demostrado eficacia en el tratamiento de ansiedad y
fobias, entre ellas agorafobia, cercana al estandar dorado, la exposicion, con
menos costo y problemas logisticos. En nuestro medio, no hay experiencia acerca
de su uso ni se encontraron trabajos que incluyeran medidas objetivas de la
ansiedad y sus manifestaciones en el cuerpo. El objetivo principal del estudio fue
determinar si el tratamiento de la agorafobia con RV es efectivo en los pacientes
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2015; los objetivos secundarios fueron
comparar su efectividad con otros estudios y conocer si los pacientes presentan
efectos secundarios (cibermalestar) como en otras realidades. La muestra fue de
ocho pacientes de ambos sexos con diagnéstico de agorafobia de modo clinico y
con escalas. Se les expuso a ambientes de realidad virtual generados por la
aplicaciéon Psious y se midié la conductancia de la piel en los pacientes y el
registro de la escala de unidades subjetivas de ansiedad (SUDS) mientras se
presentaba al paciente un ambiente virtual que provocase angustia durante cinco
sesiones. Todos experimentaron mejoria clinica y reduccién en la medicion de
conductancia en microsiemmens y SUDS y seis mejoraron mas del 50%, con
resultado estadisticamente significativo; solo hubo cibermalestar en uno. Los
resultados corresponden a hallazgos en otros paises acerca de la efectividad. Se

sugiere hacer nuevos estudios ampliando la muestra e incluyendo a otras fobias.

Palabras clave: agorafobia, exposicion en vivo, realidad virtual, Psious,

conductancia de piel, cibermalestar, Hospital Loayza, psiquiatria.



Abstract

Virtual reality (VR) has proven effective in treating anxiety and phobias, including
agoraphobia, close the gold standard (in vivo exposure) with less cost and
logistical problems. In our country, experience of VR use or research with
objective measures of anxiety and manifestations in the body are not found. The
aim of the study is to determine whether treatment of agoraphobia with RV is
effective in patients from Arzobispo Loayza National Hospital 2015 (50%),
comparing its effectiveness with other studies and determine whether patients
have side effects (cibersickness) as other realities. The sample consisted of 8
patients of both sexes with clinical and scales diagnosis of agoraphobia. Subjects
were exposed to virtual reality environments generated by Psious application and
were recorded skin conductance and scale of subjective units of anxiety (SUDS)
while the patient was exposed to virtual environment that provoke anxiety; they
was measured by 5 sessions. All patients had clinical improvement and reduction
in microsiemmens conductance measurement and SUDS: six patients improved
more than 50%, with statistically significant results. There was only cibersickness
in a patient. The results correspond to findings in other countries about the
effectiveness. It is suggested that new studies expanding the sample and including

other phobias.

Keywords: agoraphobia, in vivo exposure, virtual reality, Psious, skin conductance,

cibermalestar, Loayza Hospital, psychiatry.



INTRODUCCION

La agorafobia es un trastorno de ansiedad del grupo de las fobias que se presenta
solo o acompafando a otro trastorno; ataca aproximadamente a un 5% de la

poblacion general.

Dicho trastorno produce malestar emocional, disminuye el rendimiento académico
y/o laboral, potencia los efectos de otros trastornos (generalmente ansiosos),
reduce el cumplimiento de tratamientos meédicos y psicoterapéuticos y genera

disfuncion familiar por la necesidad de un acompafiante.

Los tratamientos usuales de esta patologia suelen ser los de corte
psicoterapéutico ya que, como en cualquier fobia, el mejor tratamiento disponible
es la exposicién en vivo a los ambientes ansiogénicos, pero este tratamiento es
caro, prolongado, demandante en tiempo y recursos humanos, ademas de
requerir personal entrenado, por lo que no esta al alcance de la enorme mayoria

de la poblacion.

Es frecuente que los pacientes abandonen el tratamiento por propia iniciativa o
forzados por situaciones medioambientales. La mayoria de pacientes que son
atendidos por esta patologia, sola o en comorbilidad, reportan gran disconfort
personal y familiar, sea por la dificultad para la realizacién de sus actividades o
porque no pueden acceder a los tratamientos estdndar por las razones

mencionadas anteriormente.

Es usual que los pacientes, a pesar de la necesidad percibida de tratamiento,
abandonen las consultas o los tratamientos por el temor que les produce alejarse
de un lugar al que consideran seguro o salir sin acompafiante, ademas del
estresor adicional (para estos pacientes) de hallarse en la sala de espera de un

hospital o una clinica con muchas personas.

Aunque el hospital o la clinica pueden prestar ayuda si “algo malo ocurriera”,
como suelen decir, la presencia de otras personas les desagrada y prefieren

retirarse. En ocasiones asisten por una o pocas sesiones a diversos consultorios



e inician tratamientos que interrumpen por temor, convencimiento del propio
fracaso o por sentirse satisfechos con pequefias mejorias. Muchos pacientes
encuentran atemorizante salir solos de casa o de un entorno que consideran

seguro.

Entre las alternativas de tratamiento que se tiene estad el uso de técnicas de
terapia cognitivo conductual en la que se hace entrenamiento en imagineria,
relajacion y bloqueo de pensamiento para conseguir una aproximaciéon mental que

facilite la curacion del paciente.

En ocasiones se afirma que se consiguen resultados mas rapidos si el paciente es
internado para recibir psicoterapia intensiva y entrenamiento en varias técnicas
para la reduccién de la ansiedad. Estos procedimientos también son caros y
escasos, ademas de la desventaja de proceder en un ambiente aislado y que no

se parece al medio que despierta la angustia.

Actualmente, las nuevas tecnologias en informética ofrecen la posibilidad de
recrear los escenarios ansiogénicos de modo virtual, con lo que se puede acercar
visualmente al paciente a situaciones cercanas a las que lo angustian para la
desensibilizacion. Asimismo, varios trabajos proponen que la exposicion de
pacientes agorafébicos a estos escenarios puede dar resultados terapéuticos
similares 0 muy cercanos a la exposicion en vivo, trabajando de modo ambulatorio
y sin necesidad de internamiento para tratamiento intensivo, con menor costo,
menos tiempo y menor demanda en cantidad de recursos, a condicion de que el
personal sea entrenado en la técnica. Existe la necesidad de verificar estos
asertos en nuestra poblacion, ya que los estudios realizados se han hecho en
Europa y Estados Unidos, para comprobar su certeza. Si bien la tecnologia ha
sido traida recientemente al Perd, ain no se ha incorporado a un hospital publico.
No existen reportes de su uso en el Perl ni se cuenta con informacion sobre
terapeutas que hayan recibido formacién en trabajo con realidad virtual. En
ocasiones se ha confundido esta con el uso de proyecciones de peliculas o de
fotos en un televisor o en una computadora.

También se ha reportado que el uso de aparatos de realidad virtual, como otros

elementos electronicos, puede producir en los usuarios distintos efectos



secundarios transitorios, conocidos como cibermalestar. Es necesario establecer
si los reportes de estas molestias son similares o diferentes en nuestra poblacion
usuaria, ya que pueden variar en funciéon del habito del uso de aparatos
cibernéticos o de condiciones del sujeto. Ademas, se sabe que dicha tecnologia
puede exacerbar manifestaciones de algunos trastornos (por ejemplo, epilepsia),
la evaluacion para determinar el trastorno y la posibilidad de tratar este con
tecnologia de realidad virtual debe ser hecha por un médico psiquiatra a fin de
contar con pacientes con diagnostico correcto y solicitar evaluaciones de otros
especialistas en caso necesario. Siendo esta tecnologia de irrupcion reciente, por
desgracia aun hay limitaciones en cuanto al volumen de las publicaciones vy el

reporte de resultados y efectos secundarios.

El objetivo del presente trabajo es determinar si el tratamiento de la agorafobia
con uso de realidad virtual es efectivo en los pacientes del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza tratados en 2015 (con una reduccién de al menos cincuenta por
ciento de molestias), comparar la efectividad de este con la mostrada en otras
realidades y conocer si los pacientes presentan efectos secundarios luego de una
sesion de realidad virtual de manera similar a los presentados por otros pacientes.



CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la investigacion

La idea de wusar la realidad virtual para tratar trastornos emocionales,
especificamente fobias, aparecié por primera vez en el Human-Computer
Interaction Group de la Universidad Clark de Atlanta en noviembre de 1992. Alli
se hicieron los primeros ensayos con pacientes que tenian fobias especificas,
como miedo a volar, acrofobia, miedo a situaciones diversas como lugares
oscuros O cruzar puentes, a la presencia de un animal y fobia social.
Posteriormente se amplié el espectro de espacios virtuales ofrecidos y se

expandio la técnica, que se desarrollé mas en Canada, Italia y Francia.!

Bullinger et al., en 1988, dan cuenta del uso exitoso de la tecnologia emergente
de la realidad virtual (que habia sido considerada hasta entonces dentro de las
nuevas tecnologias desarrolladas para juegos por computadora) como un arma
terapéutica capaz de ser utilizada en el tratamiento de varias fobias. Es uno de los

primeros estudios que dan como fiable y (til a dicho instrumento.?

Bados y Garcia, en 2011, describen las diversas técnicas usadas en el
tratamiento de la agorafobia. Anotan que una de las mas frecuentes y que suelen
recomendar por cuestién de costos es el tratamiento en grupo, pero resefan y
estudian las técnicas de exposicion como parte del tratamiento de fobias con el
uso de realidad aumentada y realidad virtual. Sobre RV, mencionan que debe
distinguirse de otros tratamientos que usan imagenes o0 sonidos (como
proyecciones en una pantalla de televisidon), exposicién vicaria a través de
computadora (el paciente hace que un modelo se enfrente en la computadora al
estimulo que lo atemoriza) o la terapia aplicada por internet sin contacto con el
terapeuta. En la revision que hacen durante su trabajo, encuentran que los
autores coinciden en sefalar los siguientes detalles: el uso de la realidad virtual
es mas facil de aceptar para los pacientes en comparacion con la exposicion en
vivo, los estimulos presentados se pueden controlar y graduar (repitiéndose y
manejando su duracion), se puede evitar la angustia de imaginar el estimulo o de

exponerse.



No se deja de citar las desventajas: algunos pacientes no se sienten inmersos en
el ambiente virtual, se pueden presentar mareos durante el uso de RV o efectos
secundarios posteriores (cefalea, somnolencia o fatiga, problemas al caminar y
perturbaciones perceptivo-motoras) y las limitaciones en el caso de trastornos

cardiacos, epilepsia o convulsiones.3

Pareciera ser, segun otras observaciones, que las personas que no experimentan
gran inmersion o implicacion en el ambiente virtual suelen usar la racionalizacion

como estrategia de afronte, lo que, paraddjicamente, interferiria con su éxito.

Pellisolo, en Francia en 2012, da cuenta de que la RV es un arma terapéutica
contra la fobia social pero también en otros tipos de fobias, dentro de las que

incluye la agorafobia.*

Parsons y Rizzo, en 2008, en un meta andlisis sobre publicaciones de
tratamientos acerca de RV, hacen notar que los resultados estadisticos obtenidos
por varios estudios prueban sobradamente su eficacia en el tratamiento de las

fobias.®

Gorini y Riva, en 2008, observan que el uso de RV favorece el aprendizaje de
técnicas de relajacion, las que no son faciles de ensefiar a pacientes ansiosos. En
un estudio con pacientes diagnosticados de ansiedad generalizada usaron un
sistema de biofeedback para registrar cambios en la conductancia de la piel y un

ambiente virtual relajante como medio terapéutico.®

Rizzo et al., en 2013, hace notar que el uso de la terapia por realidad virtual
favorece la recuperacion de los pacientes fobicos por reduccién del miedo a la

exposicion.”

Ritchie et al., en su estudio de 2008, muestra que la agorafobia, condicion
altamente estresante y limitante de la actividad y que aparece principalmente en
la tercera década de la vida, también surge en poblacion adulta mayor en

Montpellier, Francia; sus datos indican que esta poblacion puede desarrollar



formas mas severas e incapacitantes, tanto por las dificultades propias de la edad
avanzada como por la dificultad para el acceso al tratamiento.®

Botella et al., en 2004, agregan que dentro de las ventajas que muestra la VR en
el tratamiento de la agorafobia, ademéas de la exposicion, es el respeto a la
confidencialidad del paciente, al someterlo a estimulos fobdgenos pero en la
privacidad del consultorio o gabinete de trabajo.®

En Espafa, Castro sugiere que la eficacia de la exposicion a estimulos virtuales
combinada con terapia cognitivo-conductual y medicacion es mayor y que también
mostré mayores mejoras clinicas en el seguimiento, mientras que el grupo que

solo hizo terapia cognitivo conductual mostré las tasas mas altas de abandono.°

A pesar de las ventajas, puede haber efectos secundarios no deseados. En 2009,
Bouchard, St.Jacques, Renaud, y Biederhold reportaron que el uso de RV puede
tener efectos secundarios, como la presencia de cibermalestar (descrito como la
presencia de disconfort, vértigo, nausea, vision borrosa, cefalea y otros); ellos
encontraron que veinte por ciento de los pacientes no percibieron ningun efecto
secundario y reportaron que en un estudio solo el cinco por ciento tuvieron efectos
secundarios tan molestos que debieron suspender la terapia. Sin embargo,
agregaron que el reporte de este dato es poco frecuente y poco sistematizado en

la literatura.1!

Takahashi et al., en 2013, manifestaron que el uso de la RV puede tener como
efectos secundarios desde mareos y sensacién de extrafieza hasta la presencia
de dismetrias y alteraciones en la percepcion de las distancias, aunque estas son

temporales.?

Pefiate, Roca, Pitti, Bethencourt, De La Fuente y Gracia (2014), expusieron las
ventajas del tratamiento con RV y los problemas que enfrentan los pacientes,
como abandono de tratamientos, tratamientos inconclusos, abuso de
benzodiacepinas u otros. Su estudio comparé el uso de terapia con RV,
tratamiento con terapia cognitivo conductual (TCC) y antidepresivos (paroxetina y
venlafaxina) en una muestra de pacientes con mas de cinco afios de enfermedad.

Tuvieron un abandono del 37% de pacientes, sobre todo los que siguieron TCC.



En la comparacién, TCC tuvo mejores resultados que los otros tratamientos por
separado, salvo en el area de afronte del estimulo fobico con el paciente a solas.
RV tuvo mejor adherencia, aunque no hubo diferencia estadistica. La combinacion

de RV y medicacién se mostré superior en eficacia clinica.!?

1.2 Bases teodricas

Conocemos todos que los mecanismos de la adquisicién de fobias se realizan a
través del aprendizaje de conductas con mecanismos de condicionamieno clasico
o pavloviano (que da origen al apareamiento de estimulos y asi un estimulo
neutro, apareado con un estimulo que desarrolla una respuesta incondicionada,
pasa a ser un estimulo condicionado al despertar esta misma respuesta), el
condicionamiento operante (responsable del mantenimiento de las fobias al
introducir un reforzador, como el alivio producido por la evitacién del estimulo
fob6geno) y el condicionamiento vicario u observacional (muchas veces
desarrollado de modo cultural). Esto, que fue hasta hace poco un constructo
tedrico, se ha visto respaldado por estudios en neurociencias que indican que las
fobias modifican la respuesta cerebral. Los estudios de Baratta et al., en 2015,
indican que el estrés refuerza la memoria de los miedos mediada por la

serotonina.4

La agorafobia, que se presenta como miedo y evitacion de lugares publicos, de
estar fuera de casa o en un lugar del que no se pueda escapar, basados en la
anticipacién de experimentar niveles elevados de ansiedad o ataques de panico,
conduce a importantes niveles de limitacion de la actividad, pero de modo
paradojal disminuye la capacidad del paciente de acudir a las consultas que
pueden aliviarlo del problema.*® A esto se agrega que muchas fobias suelen ser
mas molestas debido a la existencia del temor a hacer el ridiculo ante los ojos de
otras personas. Esto se genera por el uso del razonamiento emocional, por lo cual
un ser humano atribuye a otro, basandose en observaciones no sistematizadas,
estados emocionales como los que el mismo tendria ante un suceso que juzga
incbmodo (por ejemplo, angustia, verglienza o temor al ver desmayada a otra

persona).®



La agorafobia es, tal vez, la mas incapacitante de las fobias que existe por las
caracteristicas que posee. Es el miedo manifiesto o conducta de evitacién ante
situaciones como: multitudes, lugares publicos, viajar solo o viajar lejos de casa,
con dos o mas sintomas de ansiedad ante la situacion temida, que pueden ser
autondmicos, malestar en el pecho y abdomen, mareo, inestabilidad o
desvanecimiento, sensacion de irrealidad o sentirse lejos de la situacion o fuera
de ella o perder el control o de muerte inminente, y malestar general. Entre sus
componentes estan la evitacion de las situaciones temidas, ansiedad anticipatoria,
expectativas de sufrir una crisis de angustia, miedo al miedo y sintomas
semejantes a los de las crisis de panico. A esto se agregan malestar emocional
significativo secundario a la evitacion. Como consecuencia, los pacientes evitan
las situaciones temidas, las afrontan solos con mucho temor o en compaiiia de
una persona. Sin embargo, la evitacion fébica puede darse sin crisis de panico o
precediendo a los mismos, a pesar de encontrarse con mucha frecuencia

pacientes con trastorno de panico con agorafobia.l’

Se acepta que la edad media del comienzo de la agorafobia es de 28 afios,
pudiendo comenzar desde los 16 afios en 10% de pacientes y luego de los 40%
en el 15%. En nuestro pais; se tiene estadisticas acerca de este trastorno desde
el afio 2002 debido a los estudios hechos por el Instituto Nacional de Salud
Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” que se iniciaron con el “Estudio
epidemiologico metropolitano en Salud Mental 2002” donde los resultados para
este trastorno fueron de 4,5% para la poblacion de Lima (con y sin trastorno de
panico).'® Posteriormente se hicieron las encuestas en Ayacucho (1,8%) y en la
selva (0,8).1° En los estudios de Lima se constata que la mayoria de pacientes

son mujeres.

Hay diferencias en los reportes de otros paises. En Ciudad de México (1999) se
reporté una prevalencia de vida de 2,5% y actual de 1,4%, con incidencia en el
afio de 1,4% para la poblacion, a predominio femenino y que iniciaba su
presentacion en la tercera década de la vida. ?° En la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica de México, el afio 2000, se indicaba que la prevalencia
de vida Gnicamente de agorafobia era de 1% de la poblacién general. ?* Alegria et

al., en 2008, encontraron entre los datos de un estudio de prevalencia de



trastornos mentales en grupos conformados por latinos migrantes y nacidos en los
Estados Unidos que la agorafobia sin trastorno de pénico tenia una prevalencia
de 3.2 % contra 2.5% de la poblacién blanca no latina.?? En Alemania se encontré
un 6 % de pacientes con panico y agorafobia.?®> Al otro lado del mundo, en

Sudaéfrica se encontré en 2008 una prevalencia de vida para agorafobia de 9%.%4

Uno de los problemas habituales es la alta tasa de abandono del tratamiento, que
en ocasiones es administrado solo como psicoterapia, en otras con uso de
medicacion (generalmente cuando hay comorbilidad con el trastorno de panico) o
una combinacion. Es sabido que el enfoque psicoterapéutico mas recomendable
para el tratamiento de fobias es la terapia cognitivo conductual (TCC), que trabaja
con los pensamientos y las conductas de los pacientes, apoyandose en
elementos tedricos como la adquisicién por condicionamiento pavloviano.?® 26 En
el caso de la agorafobia se trabaja con técnicas como la relajacion, la interrupcion
del pensamiento, las aserciones encubiertas y, de modo mas eficaz, con la
exposicién en vivo. Ultimamente se han agregado conceptos como la cognicion
afectiva, explorada con modelos estadisticos por Ogn, Zaki y Goodman, para
explicar y resolver posteriormente los cuadros fébicos.'® Se ha encontrado que
hay pruebas funcionales con imagenes que muestran, en los pacientes que
mejoran tras en uso de TCC, un cambio con respecto a las imagenes originales

(inhibicion funcional entre el cértex cingulado anterior y la amigdala).?’

Entre las técnicas que esta ofrece y habiamos mencionado se incluye la
exposicion gradual del paciente al estimulo que produce angustia. Esta es
conocida como desensibilizacidbn sistematica. Estos estimulos pueden ser
generados en la imaginacion del paciente o se puede exponer al mismo a una
situacion real (exposicion in vivo). La dificultad de la exposicién in vivo se
encuentra en que es costosa en tiempo y recursos. Para realizarla
adecuadamente, el paciente deberia irse acercando a escenarios que le producen
temor y angustia de modo gradual, por lo que debe contarse con acceso a
diversos escenarios. Ademas, se sugiere la compafia del terapeuta o alguien
entrenado, o que el paciente haga la aproximacién a solas (dificil de conseguir,
vista la extrema necesidad de compafia en varios casos). Si el paciente se decide

a pedir que su terapeuta lo acomparfie, encontrard que el tiempo de este es



limitado y el costo puede ser muy elevado. Se postula que la realidad virtual
puede resultar tan efectiva como la exposicion in vivo, mas econdémica ante la
posibilidad de mostrar varios ambientes fobdgenos (que en muchos casos pueden
ser enriquecidos con la simulacion de vision borrosa, respiracion agitada y otros) y

sin el rechazo que puede presentar el paciente ante el estimulo real.

Ante esta situacion, la tecnologia actual brinda la posibilidad de crear ambientes
virtuales que permiten a los sujetos acercarse a los estimulos fébicos de modo
terapéutico, gracias al uso de técnicas de realidad virtual. La realidad virtual (RV),
segun el término creado por Jaron Lanier en 1989 (aunque Ivan Sutherland
escribio en los afios sesenta acerca de ‘“ilusiones generadas por una
computadora”) se refiere a un ambiente creado por computadora, con una
interaccion multimodal y respuestas dinamicas con los llamados ambientes
virtuales, donde el mayor interés estd en la interaccion combinada entre la
presentacion adecuada y la manipulacion del ambiente.?® Otra definicion de RV es
gue se trata de una imitacion de un lugar real o de actividades humanas en el
mismo, usando un equipo de computacion, con un modelo computarizado de un

ambiente en tercera dimension donde el participante pareceria estar moviéndose.
29, 30

En el aspecto tecnolbgico, la RV se sitla entre la television y la computadora,
como una herramienta que permite ver, escuchar y percibir sensaciones en un
mundo creado en graficos de tres dimensiones y tener interaccion con el mismo.
Permite, por lo tanto, experimentar una realidad alterna. Los aparatos que usan
RV se componen de un head tracker, un mecanismo que recoge Yy envia
informacion sobre la orientacién espacial de la cabeza (sobre sus cambios de
posicion y orientacién), una computadora que almacena informacién sobre los
ambientes tridimensionales simulados o diseflados y que proyecta imagenes o
sonidos a un monitor que se coloca en la cabeza y ante los ojos del sujeto
(incluye audifonos y una pantalla basada en tubos catodicos, cristal liquido o un
escaner retinal.3% 32 33 E| usuario experimenta “presencia”; es decir que tiene la
experiencia mental de “estar alli”, como si estuviera situado en el mundo virtual,
sintiéndose inmerso en este y participando en actividades realizadas en el mismo,

aunque sepa que los objetos y paisajes proyectados en la pantalla del sistema



(lentes u otros visores tipo pantalla) existen solo en la memoria de la computadora
y en la mente del usuario.® 2% 30 34 35 No es raro que a una persona que esté
usando un visor RV se le pregunte por algun detalle del ambiente virtual y esta
extienda la mano indicando la zona donde estaria el objeto si el espacio fuese

real.

Existe la necesidad de usar una medida o escala para calibrar la mejoria de los
pacientes tratados. Habitualmente, la escala usada es la medida de la Escala de
Unidades Subjetivas de Ansiedad (SUDS por las iniciales en inglés, utilizadas con
gran frecuencia). Sin embargo, esta es una medida subjetiva que depende del
reporte del paciente. Es posible que esta medida sea alterada por otros factores
como las expectativas que tenia el paciente acerca de la eficacia del tratamiento,
factores del ambiente e incluso el deseo de agradar al terapeuta o manifestarle
desacuerdo. Por esto se busco una medida que fuera objetiva. La medicién de la
conductancia de la piel es una medida que se usa desde antiguo, a través del uso
del poligrafo. Se basa en que la piel experimenta cambios en temperatura, sudor
y otros, derivadas de la actividad del sistema simpatico, que afectan su respuesta
galvanica y, por lo tanto su conductancia, medida en microsiemmens. Esta
consiste en la capacidad de la piel (como todo cuerpo) para conducir la
electricidad. Puede alterarse como respuesta a cambios emocionales, por lo que
su variacibn nos suele indicar cambios que responden a emociones. Se
incrementa con la ansiedad y disminuye con la relajacion, por lo que se aprovecha
esta cualidad en el entrenamiento en biofeedback o biorretroalimentacion.® 36
Alterar por voluntad propia estas mediciones requeriria un intenso entrenamiento
0 poseer un umbral muy alto de excitabilidad, como en el caso de algunas
personas con trastorno disocial de la personalidad. No se han encontrado
estudios de su uso en combinacion con realidad virtual, pero la objetividad que
pueden mostrar es interesante. Se pueden encontrar aplicaciones que funcionan
con electrodos y con una aplicacion en un teléfono inteligente, las que permiten

mayor portabilidad.37: 38 39

1.3 Definiciéon de términos
Agorafobia: miedo manifiesto o conducta de evitacidbn ante dos o mas de las

siguientes situaciones: multitudes, lugares publicos, viajar solo o viajar lejos de



casa, con presencia de al menos dos sintomas de ansiedad ante la situacion
temida, ya sean autonomicos (palpitaciones, sudoracion, temblores, boca seca),
en el pecho y abdomen (dificultad para respirar, ahogo, dolor en el pecho o
nausea o malestar abdominal), sintomas relacionados con el estado mental
(mareo, inestabilidad o desvanecimiento, sensacion de irrealidad o sentirse lejos
de la situacion o fuera de ella o perder el control o de muerte inminente), y
sintomas generales como sofocos o escalofrios, entumecimiento u hormigueo. A
esto se agregan malestar emocional significativo secundario a la evitacion o
ansiedad, pero reconociendo que son excesivos o0 carecen de sentido y que los

sintomas se limitan o predominan en las situaciones temidas o al pensar en
eIIas.“O' 41,42

Realidad virtual: segun la definicion de Lanier en 1989, es un ambiente creado por
computadora, con una interaccion multimodal y respuestas dindmicas con los
llamados ambientes virtuales, donde el mayor interés estd en la interaccion

combinada entre la presentacion adecuada y la manipulacién del ambiente. 43

Cibermalestar: efectos secundarios molestos y no deseados que aparecen
durante o después de la inmersion de un sujeto en un ambiente virtual. Pueden

ser mareos, malestar abdominal o nduseas. %4

Conductancia de la piel: capacidad de la piel para conducir la electricidad, cuyo

valor inicial puede cambiar con el estado emocional. 37: 38 39

Escala de Unidades Subjetivas de Ansiedad (SUDS): escala que se emplea para
comunicar el nivel de ansiedad experimentado de forma subjetiva. Va de 0 (muy
relajado) a 10 (sumamente ansioso).



CAPITULO Il METODOLOGIA

2.1 Tipo de investigacion
Se hizo una investigacion cuantitativa, descriptiva, longitudinal, prospectiva y de

estadistica descriptiva.

2.2 Disefio de investigacion

Se hizo un estudio descriptivo.

2.3 Poblacion y muestra

La poblacion estudiada se compuso de todos los pacientes que fueron
diagnosticados de agorafobia. Como criterios de inclusiébn se tuvo que los
pacientes contaron con evaluacién y diagnéstico de agorafobia hecho en el HAL y
fueron mayores de 18 afios, competentes en castellano, sin antecedentes de
epilepsia o migrafia y que hubiesen firmado el consentimiento informado. Como
criterios de exclusidbn se tom6 que el paciente tuviera alguna comorbilidad,
antecedentes de mareos o molestias con el uso de aparatos de television o de

pantallas de computadoras o limitaciones para deambular.

Al inicio del estudio se reclutaron 16 pacientes, de los cuales solo ocho terminaron
la evaluacion hasta el momento en que se finalizé la recoleccién de datos. Se
tom6 contacto telefonico con los pacientes que abandonaron el estudio; las
razones que dieron para dejar el estudio fueron: falta de acompafiante para asistir
a las sesiones (cinco casos), dificultades de horario (dos casos) y falta de tiempo
para continuar (un caso). Ninguno refiri6 que el abandono se debiera a

cibermalestar o que no percibieran mejoria.

2.4 Recoleccion de datos. Instrumentos

Se realiz6 una evaluacién inicial usando la entrevista MINI (Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional) en la seccidbn agorafobia, a los pacientes
candidatos. Se corroboro el diagndstico con una entrevista clinica en aquellos

pacientes que fueron considerados casos.



En la evaluacion de las caracteristicas del trastorno y el nivel inicial de las
molestias se uso la Escala de Panico y Agorafobia de Bandelow, que registro la
presencia de sintomas de agorafobia en varias situaciones, la intensidad y la

discapacidad que este trastorno produce.

Se hicieron cinco sesiones de exposicion a un ambiente de realidad virtual,
generado con el programa Psious (de Psious Inc., Barcelona), en el ambiente de
agorafobia, que contempl6 dos situaciones potencialmente productoras de
ansiedad (una plaza vacia y luego de un minuto con pocas personas al inicio, y un
paradero con mucha gente). Este equipo usé lentes Homido para realidad virtual y
un teléfono inteligente BQ Aquaris E5 que tuvo incluida la aplicacion Psious
generada en Barcelona por Psious, Inc. y que se enlazé con el proveedor del
servicio por Internet, a través de su pagina web. Los controles generados en la
pagina fueron manejados usando una computadora portatil Toshiba Satellite C45.

La exposicion por cada sesion durd entre 15y 20 minutos.

Para el registro de la conductancia de la piel se us6 el programa y el sensor
eSense Skin Biofeedback de Mindfield*Biofeedbackbiosystems. El sensor us6 dos
electrodos colocados en indice y dedo medio derechos, cuyos registros eran
medidos por el programa del mismo nombre descargado en un teléfono inteligente
Samsung Galaxy AC ET Style. Cuando los pacientes reportaron que se sentian
ansiosos, se les pidié que indiquen el nivel maximo de angustia y, al llegar a este,
se les di6 instrucciones del mismo programa para realizar relajacion por
respiracion diafragmatica. También se registré en una ficha la medicion reportada
de SUDS ante la molestia causada por la agorafobia en el momento de ansiedad
maxima. En cada sesion se registré las mediciones de la conductancia de piel
registradas con eSense Skin Response Biofeedback System durante toda la

sesion y el SUDS en el momento de sentir angustia por la imagen fobégena.

Se tomo en cuenta para el analisis de datos el valor mayor de la conductancia al
inicio (que aparecié cuando se expuso al paciente al estimulo fébico) y el valor
mayor de la conductancia al ser expuesto el paciente al mismo estimulo en la
sesién final, asi como el valor del SUDS reportado al inicio y al final de las

evaluaciones.



2.5 Procesamiento de datos

Las variables que se tomaron en cuenta fueron el nivel de SUDS inicial y final y el
mayor valor de conductancia de piel en la sesion inicial y final de la exposicion al
ambiente virtual que provocé angustia. Las variables y codigos se incluyeron en
una matriz de EXCEL y se procesd la informacibn mediante el programa
estadistico SPSS version 20. Se realiz6 un andlisis descriptivo mediante
promedios, desviaciones estandares y medianas, asi como frecuencias absolutas.
Para el andlisis de los datos se uso la prueba de rangos con signo de Wilcoxon, a
fin de comparar los valores de puntuacion en la escala de SUDS y de
conductancia en la piel en los pacientes agorafobicos al inicio del tratamiento y al
final del mismo, con el fin de comprobar que representaron realmente una

diferencia.

2.6 Aspectos éticos

Se respetaron los principios éticos de la investigacion establecidos en los
documentos y convenciones internacionales que regulan la experimentacion en
seres humanos y el cédigo de ética y se tomé como modelo los requerimientos

del comité de ética del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.



CAPITULO Il RESULTADOS

De los ocho pacientes que terminaron las cinco sesiones de tratamiento con RV,
cinco fueron mujeres y dos hombres, con edades entre 21 y 74 afios, siendo el
promedio de 44.125 y la desviacién estandar de 19.067. Tre