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Resumen

En afios recientes se ha utilizado la realidad virtual (RV) como herramienta en el tratamiento
de la Fobia a Volar (FV). El programa “Virtual Flight” ha demostrado su efectividad en poblacion
espanola (Botella, Osma, Garcia-Palacios, Quero y Bafios, 2004). La presente investigacion tiene
como propdsito ponerlo a prueba en poblacion mexicana. Los resultados obtenidos al finalizar el
tratamiento, asi como en el seguimiento a 1 afio confirman su efectividad y eficiencia al estable-
cerse utilidad clinica, que supone analizar la aplicabilidad y posibilidad de la intervencion en el
contexto en el que tenga que ofrecerse. Estos resultados incrementan evidencia empirica al uso
de la RV y ponen de manifiesto la generalizacion de los procedimientos y técnicas empleadas en
poblacién mexicana.
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Abstract

In recent years virtual reality (VR) has been used as a tool in the treatment of Flying Phobia
(FF). The “Virtual Flight” program has showed its efficacy in the Spanish population (Botella, Osma,
Garcia-Palacios, Quero, & Bafos, 2004). The current research aims to test this program in Mexican
population. Results obtained after treatment and at the 1-year follow-up period confirm its effecti-
veness and efficiency establishing its clinical utility, which implies the analysis of the applicability
and possibility of the intervention in the context where it has to be offered. These results add empi-
rical evidence in the use of VR and show the generalization of the used procedures and techniques

in Mexican population.
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Introduccion

La fobia a volar (FV), es una fobia especifica del
tipo situacional (DSM-IV-TR; American Psychiatric
Association, 2000), que se define como un miedo
intenso e irracional acerca de situaciones relacio-
nadas a volar. Muchos individuos que padecen esta
fobia informan preocupacién y miedo desde el mo-
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mento que saben que tienen que volar. Esto signi-
fica, dias, semanas e incluso meses antes de volar.
Este fendmeno se conoce como ansiedad anticipa-
toria. En algunas ocasiones, no es necesario que la
persona vuele para sentir ansiedad, es decir, el he-
cho de llevar a alguien al aeropuerto, escuchar los
motores del avidn, ver un avion volar, o incluso ver
una pelicula relacionada con aviones provoca estrés
intenso y sufrimiento. Las situaciones que los indivi-
duos con miedo a volar evitan pueden ser bastantes
y no solo relacionarse con el hecho de estar sentado
en el avién y volar sino también comprar boletos, ir
al aeropuerto, empacar, ver peliculas o documenta-
les acerca de aviones o de vuelos, etc. (Quero, Bote-
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lla, Guillen, Molés, Nebot, Garcia-Palacios y Bafios,
2012).

La técnica psicoldgica mas efectiva para el trata-
miento de fobias es la de exposicion (Emmelkamp y
Kuipers, 1985; Marks, 1987; Ost, 1997). En la actuali-
dad, existe un alto consenso en el ambito clinico que
considera que la exposicién in vivo, es el tratamien-
to de eleccién para fobias especificas, ya que ha de-
mostrado su eficacia en el tratamiento de diversas
fobias especificas (Barlow, Raffa y Cohen, 2002;
Grawe, Donati y Bernauer, 1994; Reinecker, 1994)
incluyendo FV (Haug, Brenne, Johnsen, Brentzen,
Gotestam y Hughdal,1987; Ost, 1997). De cualquier
modo, la falta de control sobre la situacién real, la
falta de confidencialidad, asi como el alto costo eco-
némico y la cantidad de tiempo que esta estrategia
terapéutica representa (usando aviones en vuelos
reales) hace que la exposicidn in vivo sea menos
accesible para los clinicos que tratan FV. (Hodges,
Watson, Kessler, Rothbaum y Opdyke, 1996; North,
North y Coble, 1996). Por otra parte, alrededor del
20-25% de la poblacién que rechaza la terapia de
exposicién in vivo porque la encuentran muy agre-
siva que tengan que confrontar las situaciones te-
midas (Garcia-Palacios, Hoffman, Kwong See, Tsaiy
Botella, 2001; Marks y O’Sullivan, 1992).

Recientemente, programas de tratamiento han
empleado la Realidad Virtual (RV) para proporcionar
una exposicién sistematica provocando estimulos
provocadores de ansiedad, convirtiéndose en una
alternativa de la exposicion in vivo (Powers y Em-
melkamp, 2008). La evidencia muestra que el trata-
miento con RV, que generalmente utiliza el modelo
cognitivo-conductual es efectivo en el tratamiento
de trastornos de ansiedad, como se resume en los
estudios metanaliticos de Parsons y Rizzo (2008);
Powers et al.(2008); y Wolitzky-Taylor, Horowitz,
Powers y Telch (2008), asi como en las revisiones de
Anderson, Jacobs, y Rothbaum (2004); Botella, Que-
ro, Bafios, Perpifia, Garcia-Palacios y Riva (2006); y
Krijn, Emmelkamp, Olafsson y Biemond (2004) mos-
trando efectos comparables a los obtenidos en la
exposicion in vivo.

El tratamiento con RV se ha utilizado para tratar
la fobia a volar, y varios estudios controlados han
demostrado su eficacia (Krijn, Emmelkamp, Olafs-
son, Bouwman, van Gerwen y Spinhoven,, 2007;
Maltby, Krisch, Mayers y Allen, 2002; Miihlberger,
Wiedemann y Pauli, 2003; Rothbaum, Anderson,
Zimand, Hodges, Lang y Wilson, 2006; Rothbaum,
Hodges, Smith, Lee y Price, 2000; Wiederhold y Wie-
derhold, 2003). Cabe destacar que el programa de
tratamiento Virtual Flight desarrollado por el grupo
de investigacion de la Dra. Botella, dentro del pro-
yecto “Desarrollo de productos de Realidad Virtual
con incorporacién de sistemas hapticos para la eva-

luacién y tratamiento de la agorafobia, la fobia a
volar y los trastornos alimentarios” (1998-2001), ha
sido evaluado en diferentes estudios.

El primer estudio realizado por Banos, Botella,
Perpifa y Quero (2001) informé de la efectividad
del tratamiento en un disefio de linea base miiltiple
con cuatro participantes que informaron niveles de
miedo y evitacidn inferiores a la evaluacién inicial.
Posteriormente, se prueba el sistema nuevamente
con una muestra de nueve participantes con medi-
das de seguimiento a un afio después de concluir
el tratamiento para comprobar el mantenimiento de
las ganancias terapéuticas (Botella et al., 2004) los
hallazgos encontrados confirman los resultados de
otros estudios con diferentes programas de RV para
la fobia a volar (Maltby et al., 2002; Miihlberger,
Wiedemann y Pauli, 2003; Rothbaum, Hodges, An-
derson, Price y Smith, 2002; Wiederhold, Jang, Kim
y Wiederhold, 2002). Tortella-Feliu, Botella, Llabrés,
Breton, Riera del Amo, Bafios y Gelabert (2011),
realizaron un estudio comparando Virtual Flight
(reducido en dos sesiones) y un programa asistido
por computadora que habfa demostrado eficacia en
estudios anteriores, no encontrando diferencias sig-
nificativas en sus resultados.

La presente investigacion constituye un esfuerzo
colaborativo entre dos grupos de investigacion, de
la Universidad Jaume | y la Universidad Nacional Au-
ténoma de México (UNAM) para evaluar en México
el programa de tratamiento “Virtual Flight”, con el
propdsito de someterlo a prueba para demostrar si
este tratamiento basado en exposicién con RV resul-
ta eficaz para producir decrementos en los indices
de miedo, evitacién y pensamientos catastroficos
relacionados a la FV en poblacién mexicana una vez
concluido el tratamiento y con mediciones de segui-
miento a un ano. Asimismo, ademas de valorar la
eficacia de la intervencion, analizar rigurosamente
el eje de la efectividad, o utilidad clinica, que conlle-
v6 analizar la aplicabilidad y posibilidad de la inter-
vencién en otro contexto social y cultural.

En este estudio hemos tomado en cuenta dife-
rentes aspectos que estudios anteriores no habian
considerado. Primero, se tomd en cuenta para el
disefo del programa RV la ansiedad anticipatoria,
como una caracteristica clinica importante. Los cri-
terios del DSM IV (APA, 1994) para fobia especifica
resaltan la importancia de este aspecto como fuente
de angustia y de incapacidad. Por lo tanto, en la ins-
trumentacién del programa Virtual Flight, se inclu-
yeron dos escenarios que fueron relevantes para la
ansiedad anticipatoria: una habitacién y la sala de
espera en el aeropuerto. En estos escenarios el pa-
ciente podia confrontar estimulos y las situaciones
que provocan ansiedad en el momento inmediato
anterior al vuelo, como empacar, escuchar noticias
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sobre el clima o las condiciones del aire, ver aviones
aterrizar o despegar, escuchar los anuncios de las
salidas en el aeropuerto.

Método
Participantes

La muestra estuvo compuesta por 9 participan-
tes que asistieron al Centro de Servicios Psicolégi-
cos “Dr. Guillermo Davila” de la Facultad de Psico-
logia de la UNAM, para superar su miedo a volar,
después de que se realizd una convocatoria para
personas que tuvieran miedo a volar y quisieran
participar en un tratamiento. Todos los participan-
tes firmaron un consentimiento informado. Los nue-
ve participantes eran mujeres (100%) y cumplian
los criterios del DSM-IVTR (APA, 2000), para Fobia
Especifica Situacional (Miedo a Volar). Se excluye-
ron a pacientes que estuvieran en un tratamiento
psicolégico, que presentaran algln otro trastorno
0 que abusaran de alguna sustancia. La edad pro-
medio fue de 40,67 afos (DS = 13,08 afios) en un
rango de 20 a 58 afos. De entre las participantes 6
contaban con estudios a nivel licenciatura (66,7%) y
3 con estudios de bachillerato (33,3%), ninguna de
ellas se encontraba tomando medicamentos para el
tratamiento de la FV. El promedio de la duracién del
trastorno fue de 14,17 afios (DS = 9,62 afios).

Instrumentos de evaluacion

Entrevista Estructurada para trastornos de An-
siedad (ADIS IV; Brown, Di Nardo y Barlow, 1994).
Es una entrevista estructurada de diagnéstico di-
sefiada para la sesién de la historia de ocurrencia
para cualquier trastorno de ansiedad de acuerdo a
los criterios del DSM IV. Para este estudio se utiliz6
la seccién de fobias especificas. Presenta buenas
propiedades psicométricas en poblacién anglosajo-
na (DiNardo, Brown, Lawton y Barlow, 1995) y se su-
giere su utilidad en poblacién espafiola (Garcia-L6-
pez, 2007; Garcia-Lopez, Olivares y Vera-Villarroel,
2003). Este instrumento presenta una fiabilidad in-
terjueces adecuada k = 0,64 (DiNardo et al., 1995).

Escala de miedo y Evitacion (adaptacion de
Marks y Mathews, 1979). En este cuestionario, el pa-
ciente y el terapeuta establecen cuatro situaciones
o conductas que el paciente evita debido al panico
a la agorafobia. Califica su grado de evitacion y mie-
do en una escala del 0-10 donde o=nunca lo evito y
10=siempre lo evito.

Grado de creencias en pensamientos catastro-
ficos (GCPC). Se especifican los principales pensa-
mientos catastréficos relacionados a los ataques
de panico en conductas o situaciones objetivo. Se

puntdan en una escala de o a 10, donde o significa
que el paciente no cree en el pensamiento del todo,
y 10 significa que el paciente cree que es totalmente
cierto.

Escala de unidades subjetivas de Ansiedad
(SUDS; Wolpe, 1969). Se les pide a los participantes
que puntiden su nivel de ansiedad en las sesiones
de exposicion, en una escala de 11 puntos (o-no hay
ansiedad, 10-ansiedad extrema).

Escala de expectativas de peligro y ansiedad a
volar (DEFAS; Sosa, Capafons, Vifia y Herrero, 1995).
Contiene dos subescalas tipo Likert de 4 puntos (o,
nunca; 3, la mayoria de las veces). La primera es 9
reactivos sobre expectativas de peligro (frecuencia
de pensamientos catastréficos acerca de la ocurren-
cia de ciertos peligros) y la segunda consiste en 10
reactivos sobre las expectativas de ansiedad de la
persona (probabilidad de experimentar sintomas
psicolégicos desagradables durante el vuelo). El
DEFAS ha mostrado tener alta consistencia, confia-
bilidad test-retest y buena validez discriminante y
concurrente (Sosa et al., 1995).

Cuestionario de miedo a volar (FFQ; Bornas y
Tortella-Feliu, 1995). Este es un cuestionario de 34
preguntas en la que la persona reporta su nivel de
miedo o malestar en las diferentes situaciones re-
lacionadas al vuelo. Contiene tres subescalas que
miden: (a) ansiedad durante el vuelo (16 reactivos);
(b) ansiedad experimentada antes de (13 reactivos);
(c) ansiedad experimentada cuando observa situa-
ciones relacionadas al vuelo (5 reactivos).Los item,
cada uno representa una situacién, se valoran en
escalas tipo Likert de 1 a 10 puntos (malestar mini-
mo - malestar maximo); el rango de puntuacion esta
entre 30 y 300. Presenta una consistencia interna
de 0,96. También posee un alto grado de validez de
criterio, atendiendo a su capacidad para discriminar
entre sujetos fobicos, no fébicos y muestras subcli-
nicas (Bornas et al., 1995).

Inventario de Depresion de Beck (BDI; Beck,
1978). Este es uno de los instrumentos mas usados
para evaluar la presencia de sintomas de depresion,
asi como los pensamientos intrusivos. Es un auto
reporte de 21 reactivos sintomas cuya severidad es
valorada en una escala del o al 3, identifica tanto los
sintomas depresivos como su gravedad. Su consis-
tencia interna es de 0,83, Alfa de Cronbach (0,92)
y su punto de corte de 18. Si punt(ia 10 0 menos se
considera normal. La validacién de la versién en
espaiol del BDI para poblacién mexicana la llevé a
cabo Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena
y Varela (1998).

Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (STAI;
Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970). La ansiedad
rasgo se define como la ansiedad relativamente es-
table con la que los pacientes difieren su tendencia
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al percibir situaciones tratadas, lo que consecuente-
mente incrementa su estado de ansiedad. La escala
es de 20 reactivos, la mitad de ellos estan formula-
dos de manera positiva y la otra mitad en negativo.
La puntuacion se obtiene en una escala intensiva de
4 puntos tipo Likert, ordenados de 1 (no en lo abso-
luto) a 4 (mucho). Mide dos dimensiones de ansie-
dad: Estado (se refiere a cdmo se siente el sujeto en
ese momento) y Rasgo (cémo se siente generalmen-
te). En este estudio solamente se utilizo la escala de
Ansiedad-Rasgo. Fue estandarizado para la pobla-
cién mexicana por Diaz Guerrero (1975), obteniendo
una Alfa de Cronbach de 0,83 para el IDARE-R y de
0,92 para el IDARE-E.

Ambientes de realidad virtual

El programa “Virtual Flight” desarrollado por Bo-
tella, Osma, Garcia Palacios, Quero y Bafios (2004)
incluy6 tres modelos graficos tridimensionales que
cuentan con elementos que permiten tener altos
indices de presencia al contar con diferentes es-
timulos para incrementar la dificultad de la situa-
cién temida, como: género del usuario, condiciones
climaticas cambiantes, etc. El programa incluye 3
escenarios de realidad virtual: 1) La habitacion: Es
un escenario disefiado para trabajar con ansiedad
anticipatoria. El paciente esta en un cuarto y puede
realizar ciertas actividades que usualmente se aso-
cian con los dias o las horas antes del vuelo: empa-
car, escuchar las noticias sobre el clima, y tomar su
ticket para ir al aeropuerto. 2) El aeropuerto: En este
escenario podemos simular las horas y los minutos
previos al vuelo. El paciente puede escuchar y ver
en el monitor el anuncio para abordar el vuelo, sa-
biendo que su vuelo esta cerca; él/ella puede escu-
char a otras personas hablando sobre los vuelos, es
posible ver y escuchar aviones aterrizar y despegar;
finalmente el paciente llega a la sala, y entra en el
avion. 3) El avion: Aqui el paciente estéa sentado en
el avion cerca de la ventana con una persona a su
lado. El paciente puede escuchar la radio o leer una
revista mientras espera que los motores del avién
se enciendan. Entonces, el proceso del vuelo co-
mienza con la siguiente secuencia: (1) se proyectan
las medidas de seguridad en una pantalla enfrente
del usuario (2) el capitan da la bienvenida a los pa-
sajeros y reporta la informacion sobre la altura y las
condiciones climaticas durante el vuelo; (3) despe-
gue: después de las instrucciones de abrocharse los
cinturones, el sonido de los motores es mas fuerte
y el avion empieza a encarrerarse; el avion acelera y
despega (4) vuelo: durante el vuelo podemos cam-
biar las condiciones climaticas, generar turbulencia,
rayos, depresiones; (5) aterrizaje: el capitan informa
a los pasajeros sobre la proximidad del aterrizaje y

les pide que se abrochen los cinturones. Después, el
avion inicia el procedimiento de aterrizaje.

Disefio

Debido a que los participantes no acudieron al
mismo tiempo al Centro de Servicios Psicol6gicos
de la Facultad de Psicologia, se utiliz6 un diseno de
linea de base miiltiple entre sujetos no concurren-
tes (Watson y Workman, 1981). Se establecieron 3
periodos de linea de base (1, 2 y 3 semanas) y las
participantes se asignaron al azar a cada uno de
ellos. Las pacientes registraron su miedo, su evita-
cién y sus creencias irracionales relacionadas con
las conductas objetivo en un reporte diario duran-
te el tiempo de linea base. Las participantes P1, P2
y P6 fueron asignadas a la linea base de 1 semana,
las participantes 3, 7 y 8 fueron asignadas a la linea
base de 2 semanas; y P4, P5 y Pg a la linea base de
3 semanas.

Procedimiento

Las pacientes acudieron a la convocatoria del
tratamiento para su fobia a volar al Centro de Ser-
vicios Psicolégicos de la Facultad de Psicologia de
la Universidad Nacional Auténoma de México. Des-
pués del primer contacto, las pacientes realizaron
una entrevista pre-tratamiento de una duracién
aproximada entre 60-90 minutos. Primero, se rea-
lizd una entrevista diagndstica para verificar si la
paciente cumplia con los criterios diagnésticos para
fobia especifica de tipo situacional (fobia volar) y
otros problemas psicoldgicos. Luego se establecie-
ron las conductas objetivo y la paciente respondid
a otros autoinformes. Después de este proceso, las
pacientes se asignaron al azar a una de las 3 condi-
ciones de linea base (1, 2 6 3 semanas). Las pacien-
tes registraron su miedo, su evitacién y sus creen-
cias irracionales relacionadas con las conductas
objetivo en un reporte diario durante el tiempo de
linea base. Este registro se mantuvo durante todo el
proceso hasta la sesion post-tratamiento y también
antes y después de cada exposicién con RV. Des-
pués de la sesidn pre-tratamiento y antes de iniciar
el tratamiento se les pidi6 a las pacientes que com-
praran su boleto de avidén una vez finalizado el tra-
tamiento. El destino lo escogi6 cada paciente. Esta
era una condicién para empezar el tratamiento. De
esta manera la compra del boleto se convirtié en un
elemento motivacional para empezar el tratamiento
y también la informacion registrada de las pacientes
en su base diaria fue mas objetiva, lo que demostra-
ba que tenian alta expectativa para volar. Se llevé a
cabo una evaluacién independiente con la finalidad
de corroborar el diagndstico en una sesion de 45-
60 minutos. El programa de tratamiento consisti6
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en 1 sesion de psicoeducacion de 45-60 minutos y
seis sesiones de exposicién con realidad virtual de
45-60 minutos cada una. Durante las sesiones post
tratamiento las pacientes respondieron a los mis-
mos instrumentos que en la sesin pre-tratamiento
y también se report6 el vuelo real de cada paciente.
Finalmente, se establecié una sesion de seguimien-
to a 12 meses donde la paciente respondi6 a los mis-
mos instrumentos.

Tratamiento

Las participantes tuvieron una sesién de psi-
coeducacion en donde se les explicé la diferencia
entre ansiedad, miedo y fobia, el modelo A, B, C de
pensamientos irracionales, la técnica de respiracion
lenta y aspectos generales sobre como y porqué
vuelan los aviones. Durante las sesiones de expo-
sicién se trabajé con la pacientes en las creencias
irracionales que tenian en relacién a volar, asi como
en la reduccién tanto de la ansiedad anticipatoria
(habitacion y aeropuerto) como de la ansiedad en
los diferentes momentos del vuelo. Las participan-
tes se expusieron a cada uno de los escenarios y
de acuerdo a su jerarquia de exposicion ciertos ele-
mentos que detonaban su ansiedad, como volar de
noche o con mal clima fueron agregados en las (l-
timas sesiones de exposicion. Durante cada sesion
el terapeuta le preguntaba a la paciente su nivel de
ansiedad en el escenario del o al 100%, donde cero
es nada y 100 es el nivel maximo de ansiedad. Una
vez que las participantes lograban reducir los nive-
les de ansiedad (por lo menos al 20%) podian salir
del escenario.

Resultados

Conductas objetivo

En la Figura 1 se muestran los puntajes de mie-
do, evitacién y creencia en el pensamiento de las
conductas objetivo, a lo largo del tratamiento, inclu-
yendo el periodo de linea base, las sesiones de psi-
coeducacion, las seis sesiones de exposicion, posty
seguimiento a 1 afio. En la gréfica 1 se incluyen los
puntajes promedio de cada uno de los pacientes,
asignados las diferentes semanas de linea base (1,
2y 3 semanas de linea base). Como se puede obser-
var en la grafica, los puntajes no cambiaron duran-
te el periodo de linea base. Cuando se introduce la
sesién de psicoeducacion, no obstante, se produce
una ligera reduccién de estos puntajesy, tras la apli-
cacion y practica de la exposicién con RV, se produ-
ce una reduccién importante gradual en el grado de
temor, evitacion y creencia en los pensamientos ca-
tastroficos relacionados con la conducta objetivo de
volar en cada una de las condiciones de linea base.
Al comparar los puntajes pre tratamiento con los
puntajes post tratamiento, podemos observar una
reduccién importante. Finalmente, podemos obser-
var que la mejoria lograda al finalizar el tratamiento
se mantiene durante el seguimiento a un afo.

Por otra parte, en la Figura 2 se muestra la re-
ducciéon obtenida después de cada sesion de ex-
posicion con Realidad Virtual, de las conductas de
miedo, evitacién y creencia en los pensamientos ca-
tastroficos, indicando con esto que el programa de
RV fue capaz de provocar respuestas de ansiedad y
de reducir las mismas. También se puede observar
que conforme se avanza en las sesiones de exposi-
cién el grado de temor, evitacién y creencia en los
pensamientos catastréficos antes de la sesién de
exposicién también disminuye. Asi como también
disminuyen los puntajes al finalizar cada sesién con
respecto con los puntajes iniciales. Finalmente hay
una disminucién importante de la primera sesién de
exposicioén a la dltima sesion en cada uno de los pe-
riodos de linea base.

Tabla 1. Tabla de las Mediciones (Media y Desviacion Estandar) de las diferentes variables del
Tratamiento para miedo a volar con Realidad Virtual (N=09)

PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO SEGUIMIENTO

A DOCE MESES
Grado de interferencia 6,56 (2,18) 3,44 (2,12) 1,88 (2,08)
Grado de malestar 7,89 (1,26) 2,89 (1,36) 3,88 (2,57)
Escala de miedo a volar preliminares 17,33 (3,31) 9,44 (1,61) 9,22 (3,23)
Escala de miedo a volar vuelo 40,00 (6,16) 24,55 (4,87) 23,33 (5,91)
Situaciones de la vida cotidiana relacionada con 10,55 (8,90) 433 (212) 2,66 (3,16)

aviones
Cuestionario de Miedo a Volar
Indice de sensibilidad a la ansiedad

Inventario de Depresién de Beck

54,88 (25,36)
13,88 (6,60)

53,55 (22,50)
17,33 (5,22)
4,33 (3,31)

109,33 (50,31)
26,55 (8,69)

9,55 (4,36) 3,44 (2,292)
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Figura 1. Medias de los puntajes de miedo, evitacion y creencia reportados por las participantes,
con respecto a la conducta objetivo principal en las diferentes condiciones de linea base 1,2y 3
semanas (N=09)

Media de los puntajes obtenidos en el disefio de lineabasepara 1,2 y
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Otras medidas de resultado

Se llevaron a cabo pruebas paramétricas (prue-
ba t de Student para muestras relacionadas) para
analizar la significancia y eficacia de los datos (ver
Tabla 1). Se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas entre las puntuaciones pre y postra-
tamiento en las siguientes medidas analizadas: Gra-

do de interferencia de la fobia en la vida cotidiana (t
=3,18, p<,013), Grado de malestar (t=8,66, p<,000),
Escala de miedo a volar preliminares (t=5,89,
< ,000), Escala de miedo a volar vuelo (t=5,80,
p<,000), Situaciones de la vida cotidiana relaciona-
das con aviones (t=2,37, p<,045), Cuestionario de
miedo a volar (t=3,20, p<,013), Indice de sensibi-
lidad a la ansiedad (t=3,20, p<,012), Inventario de
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Figura 2. Puntajes Promedio en Miedo, Evitacion y Creencia en los pensamientos catastroficos
antes y después de las sesiones de exposicion con Realidad Virtual de las participantes en las

diferentes condiciones de linea base (N=09)
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Depresidn de Beck (t=3,95, p<,004). Con respecto a
la comparacién de medias entre el post-tratamiento
y el seguimiento, en la mayorfa de las variables po-
demos ver que la mejora se mantiene e incluso que
la ansiedad continda disminuyendo, mostrando con
esto que se mantuvieron los resultados obtenidos al
finalizar el tratamiento.

Al realizar el seguimiento a 3 meses, las 9 parti-
cipantes habian podido realizar el vuelo de exposi-
cién de manera exitosa.

Estadistico C

Los métodos de anélisis de disefos de serie
temporales son de los procedimientos méas utiliza-
dos en la investigacion con disefios de caso (nico
porque tienen en cuenta secuencias de series de
datos dependientes (Tyron, 1982). El estadistico C
es un método simple que constituye una alternativa
de analisis cuantitativo adecuada para analizar la
presencia de tendencias interfase y entre fases en
disefios de serie temporales (Young, 1941). Un es-
tadistico C significativo establece que el cambio se

Vol. XXV @ AGOSTO 2016

ha producido a partir de una fase a otra y la variable
independiente podria ser responsable de este cam-
bio (Tyron, 1982). En este estudio, se ha utilizado el
estadistico C con el objetivo de analizar la estabili-
dad de los datos de la linea de base. Para ello se han
tenido en cuenta todos los valores de cada partici-
pante. Ademas, el estadistico C se ha utilizado con
el fin de obtener informacién cuantitativa sobre las
tendencias de las puntuaciones de miedo, evitacién,
y creencia en la conductas objetivo entre la linea de
base, el periodo de tratamiento y post-tratamiento
(incluyendo el seguimiento al aho). Para realizar
este trabajo se han calculado las medianas para
cada una de las partes del tratamiento (psicoeduca-
cién y semana de exposicidn) para cada paciente de
cada condicion. De esta forma, se podra establecer
con mayor fiabilidad que la mejora en las variables
estudiadas es atribuible al tratamiento.

Como se observa en la Tabla 2, los datos obte-
nidos a lo largo de la linea de base fueron horizon-
talmente estables para la mayoria de las medidas
registradas (miedo, evitacion y creencia). En cuatro
participantes (P2, P3, P4 y P6) todas las medidas de
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Tabla 2. Resultados del Estadistico C para la conductas objetivo en la linea de base, y entre la
linea de base y periodos de evaluacion tras el tratamiento (pos-tratamiento y seguimiento)

ESTADISTICO

PARTICIPANTE MEDIDAS ESTADISTICO LB TENDENCIA DIRECCION LB- POST TENDENCIA DIRECCION

P1 Temor 0,60* Tendencia evidente Negativa 0,52* Tendencia evidente Positiva
Evitacion 0,58* Tendencia evidente Negativa 0,66** Tendencia evidente Positiva
Creencia 0,39 Horizontalmente estable 0,20 Horizontalmente estable

P2 Temor 0,43 Horizontalmente estable 0,54** Tendencia evidente V?:Il:i:a“(ici;)n
Evitacion 0,18 Horizontalmente estable 0,46* Tendencia evidente Vilfic?iii:n
Creencia -0,27 Horizontalmente estable 0,37 Horizontalmente estable

P3 Temor 0,49 Horizontalmente estable 0,91** Tendencia evidente Positiva
Evitacion 0,50 Horizontalmente estable 0,54** Tendencia evidente Positiva
Creencia 0,38 Horizontalmente estable 0,22 Horizontalmente estable

P4 Temor 0,00 Horizontalmente estable 0,98** Tendencia evidente Positiva
Evitacion 0,00 Horizontalmente estable 0,98** Tendencia evidente Positiva
Creencia 0,00 Horizontalmente estable 0,98** Tendencia evidente Positiva

Ps Temor 0,86** Tendencia evidente Positiva 0,95** Tendencia evidente Positiva
Evitacion 0,86** Tendencia evidente Positiva 0,96** Tendencia evidente Positiva
Creencia 0,86** Tendencia evidente Positiva 0,96** Tendencia evidente Positiva

P6 Temor 0,00 Horizontalmente estable 0,97** Tendencia evidente Positiva
Evitacion 0,00 Horizontalmente estable 0,98** Tendencia evidente Positiva
Creencia 0,00 Horizontalmente estable 0,97** Tendencia evidente Positiva

P7 Temor 0,10 Horizontalmente estable 0,97** Tendencia evidente Positiva
Evitacion 0,19 Horizontalmente estable 0,98** Tendencia evidente Positiva
Creencia 0,61** Tendencia evidente Vilfic?icci:n 0,99** Tendencia evidente Positiva

P8 Temor 0,25 Horizontalmente estable 0,95** Tendencia evidente Positiva
Evitacion -0,26 Horizontalmente estable 0,79** Tendencia evidente Positiva
Creencia 0,62** Tendencia evidente Vi;l?gg” 0,91** Tendencia evidente Positiva

Po Temor -0,01 Horizontalmente estable 0,55** Tendencia evidente Positiva
Evitacion 0,70** Tendencia evidente Vi;icz:iccign 0,92** Tendencia evidente Positiva
Creencia -0,06 Horizontalmente estable 0,66** Tendencia evidente Positiva

Nota. Tendencia en una direccion positiva: indica mejora de las puntuaciones de miedo, evitacion y creencia de la linea de base y de la linea base hasta el

seguimiento.

Tendencia en una direccién negativa: indica empeoramiento de las puntuaciones de miedo, evitacion y creencia de la linea de base y de la linea base hasta

el seguimiento.

Tendencia con variacién ciclica: indica fluctuaciones periodicas de las puntuaciones de miedo, evitacion y creencia de la linea de base y de la linea base

hasta el seguimiento.

LB: Linea de base; Post: Post-tratamiento y seguimiento; P: Participante; *p < 0,05; **P< 0,01.

la conducta objetivo se mantuvieron horizontalmen-
te estables a lo largo del periodo de LB. En el caso
de P1, los datos obtenidos para el temor y la evita-
cion fueron estadisticamente significativos (p<,05)
en una direccién negativa (indicando un empeora-
miento de la sintomatologia), mientras que en el
caso de P5 todas las variables estudiadas mostraron
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una tendencia estadisticamente significativa (p<,01)
pero en una direccién positiva (lo que indica una
tendencia hacia la mejoria de las puntuaciones). Por
Gltimo, en los tres participantes restantes (P7, P8 y
P9), se obtuvo una tendencia evidente significativa
(p<o0,1) para el grado de creencia en P7 y P8 y para el
grado de evitacion en Pg. En estos casos la direccion

REVISTA ARGENTINA
DE CLINICA PSICOLOGICA



‘ EFecTiviap pe PROGRAMA DE TRATAMIENTO VIRTUAL FLIGHT coN PoBLAcIoN MEXICANA

es ciclica, indicando fluctuaciones periédicas en las
puntuaciones para esta variable.

Por lo que se refiere a los resultados del esta-
distico C obtenidos para los valores de linea base,
tratamiento y post-tratamiento (incluyendo el se-
guimiento 1 afio) mostraron tendencias estadistica-
mente significativas (p<,01) para mas de la mitad de
los participantes (P4, P5, P6, P7, P8, Pg) en todas las
variables estudiadas (miedo, evitacion y creencia) y
en una direccién positiva, lo que indica la mejoria de
los pacientes en estas medidas. Por el contrario, las
puntuaciones para la variable creencia no alcanza-
ron significacién estadistica en los P1, P2 y P3. Por
Galtimo, en el caso de P2, la tendencia significativa
para las puntuaciones de miedo y evitacién (p<,o1
para miedo; p<,05 para evitacién) también fue va-
riable.

Discusion

Los resultados del estudio del programa Virtual
Flight con poblacién mexicana, no solo coinciden en
que se trata de un tratamiento con eficacia reconoci-
da, sino que confirman los hallazgos de la evidencia
cientifica disponible (Botella et al., 2004; Krijn et al.,
2007; Maltby et al., 2002; Miihlberger et al., 2001;
Rothbaum et al., 2002; Tortella-Felliu et al., 2011;
Wiederhold et al., 2002). También permiti6 estable-
cer su utilidad clinica, con base en el alto indice de
satisfaccion del paciente y terapeuta al analizar la
aplicabilidad y viabilidad de este programa en un
contexto social y cultural distinto a estudios previos
en el que se ofrecié..

Ademas, los datos obtenidos con el estadistico
C refuerzan estos resultados. Por un lado, se pone
de manifiesto la estabilidad de las puntuaciones en
el periodo de LB en la mayoria de las medidas re-
gistradas. En el caso de P1, aunque se produce una
tendencia significativa, ésta es en la direccién con-
traria a la esperada tras el tratamiento. Por lo que
respecta a la tendencia positiva observada en P5 y
a las fluctuaciones observadas en algunas variables
registradas por P7, P8 y P9, éstas se podrian explicar
por el hecho de que algunos pacientes simplemen-
te por acudir a la consulta, recibir una evaluacién,
diagnostico y comenzar el tratamiento comienzan
a percibir que mejoran y disminuyen sus niveles de
miedo, evitacion o creencia. Por otro lado, la mejoria
observada en el post-tratamiento y seguimiento al
afio indicada por el estadistico C, afiade mas eviden-
cia sobre la eficacia de la RV en el tratamiento de
la fobia a volar. La no significacién estadistica en-
contrada en el caso de la variable de creencia para
P1, P2 y P3 se podria explicar por el hecho de que
con frecuencia tras un tratamiento de exposicion
guedan miedos residuales, es decir, los pacientes

contindan creyendo en cierto grado el pensamiento
negativo. Por (ltimo, en el caso de P2, cuyas pun-
tuaciones fueron variables, el post-tratamiento co-
incidié con un accidente aéreo donde el secretario
de gobernacién perdié la vida, lo que pudo influir en
su empeoramiento.

En México, la investigacion en el tratamiento
de trastornos de ansiedad con el empleo de reali-
dad virtual, es casi inexistente y sus aplicaciones
son incipientes. Hoy por hoy, la combinacion de las
tecnologias emergentes como el Internet, RV, dispo-
sitivos moviles, sensores, apps, etc., junto con los
nuevos procedimientos de terapia breve, suponen
un esfuerzo significativamente mayor para analizar
los riesgos y/o beneficios que conllevaria su empleo
masivo. Por lo que antes de su diseminacién, con-
sideramos necesario contar con una base empirica
que informe sobre el proceso y resultados obtenidos
para futuras aplicaciones con poblacién mexicana.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra
el pequefio tamano de muestra, por lo cual los re-
sultados de la investigacion deberan ser tomados
con cautela. Se sugiere que en estudios futuros se
examine el efecto del tratamiento de MV mediante
realidad virtual en mas réplicas sistematicas. Otra
limitacion es el empleo de autoinformes, ya que no
permite verificar directamente la reduccién de los
sintomas de ansiedad y con ello, tener la amenza de
la deseabilidad social del participante y por ende no
proporcionar informacién objetiva acerca del afron-
tamiento de las situaciones evitadas o temidas. El
empleo de medidas fisioldgicas durante la sesién de
tratamiento podria ayudar a resolver este problema,
por lo cual se sugiere sea incluida en futuros estu-
dios. Por otro lado, la aplicacién repetida de los ins-
trumentos en diferentes momentos de evaluacion a
un mismo participante, puede influir sobre los resul-
tados.

Para los tratamientos futuros, al igual que para
los ya existentes, es recomendable obtener eviden-
cia empirica acorde al ritmo de la exigencia social
de la evaluacién, asi como proporcionar la informa-
cién necesaria para conocer tanto su efectividad y
eficiencia (mayores beneficios y menores costos
que otras terapias alternativas) con el propésito de
ponerlos a disposicién de méas profesionales en la
practica clinica habitual y para beneficiar a mas per-
sonas.

La generalizacion de la administracion de la in-
tervencion en varios contextos; la viabilidad de la in-
tervencion a través de pacientes con diferentes an-
tecedentes sociales y culturales, asi como los costes
y beneficios asociados con el empleo del programa
de intervencién, permiten visualizar su aplicacion
con otras poblaciones, en particular en paises lati-
noamericanos.
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De momento, es posible afirmar que México ya
cuenta con una serie de tratamientos basados en
evidencia que emplean RV para el tratamiento de
distintos trastornos de ansiedad: como el miedo a
volar en avion, miedo a hablar en piblico, agora-
fobia, trastorno obsesivo compulsivo y estrés pos-
traumatico (Cardenas y Mufioz, 2011; De La Rosa y
Cardenas, 2010); que han corroborado su eficacia y
eficiencia, por lo que la diseminacién de estos trata-
mientos innovadores no ha hecho mas que empezar.
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