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Presentacion

PRESENTA CION

A lo largo de la vida casi, todos nosotros tenemos alguna oportunidad para hablar en
publico, ya sea para expresar nuestra opinién en una reunién de vecinos, exponer un trabajo
en clase, presentar un informe a compafieros de trabajo, presentar un acto oficial, etc. Con
frecuencia, el hecho de realizar estas actuaciones en publico con cierta eficacia da lugar a una
serie de ventajas, por ejemplo ventajas sociales, profesionales o econdmicas. A la mayoria de
la gente le gustaria realizar estas intervenciones en publico, pero en muchas ocasiones el
miedo que experimentan ante el hecho de hablar en publico les impide hacer frente a estas
situaciones como ellos quisieran, de tal forma que este miedo les perturba y les interfiere en
su vida.

El miedo a hablar en piblico es un problema con una alta prevalencia y que, en
ocasiones, puede llegar a ser muy incapacitante, pero tan solo un pequefio porcentaje de
personas que lo sufren buscan ayuda para solucionar el problema. Se han desarrollado una
serie de estrategias de tratamiento para ayudar a estas personas, pero estas estrategias en
muchas ocasiones no han estado al alcance de todo el mundo, por causas como el coste de la
terapia, la distancia entre el centro donde se lleva a cabo la terapia y la vivienda habitual o por
miedo al estigma social que pueda suponer ir al psicélogo.

Algunos autores como Hopf, Ayres, Ayres y Baker (1995) plantean que una buena
estrategia de tratamiento para el miedo a hablar en puiblico puede ser recurrir a
procedimientos autoadministrados y, esto es lo que nos planteamos en la presente tesis.

Nuestro grupo de investigaciéon (Botella et al., 2000) desarrolld un programa de
tratamiento en el que combinaron la autoayuda con las nuevas tecnologias, a este sistema se

accede a través de Internet y se llama “Hédblame” (www.internetmeayuda.com). Se han

llevado a cabo una serie de estudios clinicos iniciales (Botella et al., en prensa; Botella,
Hofmann y Moscovitz, 2004; Guillén, 2001) que nos indican que “Héablame” es eficaz para el
tratamiento del miedo a hablar en publico. En esta linea, lo que se plantea como objetivo
principal de la presente tesis es someter a prueba la eficacia de “Héblame” en un estudio
controlado, comparando este programa frente al mismo protocolo de tratamiento aplicado por
el ordenador y frente a un grupo control lista de espera.

El contenido de la presente tesis doctoral se distribuye en dos grandes apartados. Uno
dedicado al marco tedrico en el que nos centraremos, en primer lugar, en analizar qué es el
miedo a hablar en publico, los métodos de evaluacion que se han utilizado hasta el momento

para dicho problema y los tratamientos que se han aplicado para solucionar este problema. En
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segundo lugar, abordaremos el tema de la autoayuda como posible solucién para abaratar
costes de la terapia. Por ultimo, nos adentraremos en el mundo de las nuevas tecnologias
aplicadas a la psicologia clinica, en el cual nos centraremos sobretodo en la telepsicologia y
sus aspectos éticos. El otro apartado es el marco experimental, en el que plantearemos los
objetivos e hipdtesis del estudio que hemos realizado, describiremos el procedimiento y los
resultados que hemos obtenido, para terminar con la discusion de los resultados y las

conclusiones que se derivan de este trabajo.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO
1. MIEDO A HABLAR EN PUBLICO

1.1. ;Qué es el miedo a hablar en publico?

En la presentaciéon hemos estado hablando del miedo a hablar en publico, pero ;qué es
el miedo a hablar en ptiblico? En los actuales sistemas de clasificacion diagndstica este
problema forma parte de la fobia social (o trastorno de ansiedad social). El reconocimiento de
la fobia social como trastorno mental fue bastante tardio, de hecho, la primera vez que
apareci6 en una manual diagnéstico fue en la tercera edicion del Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-III; American Psychiatric Association, 1980)
gracias al trabajo de Marks (1970) en el que se clasificaba como “fobias sociales” a los
miedos a comer, beber, temblar, ponerse rojo, hablar, escribir o vomitar en presencia de otras
personas. En dicho manual la fobia social se definia como “un miedo persistente e irracional y
un deseo impulsivo de evitar la situacion en la cual el individuo se ve expuesto a la posible
observacion de los demds. Con el temor de que pueda actuar de tal manera que resulta
humillante o embarazoso” (APA, 1980, pag. 241).

En la siguiente edicion del DSM (DSM-III-R; APA, 1987) se incluy6é un subtipo
generalizado de fobia social, con el que se diagnosticaba a la persona que temia a la mayoria
de situaciones sociales. En esta edicion del DSM la fobia social era definida como “un miedo
persistente a una o mds situaciones sociales (las situaciones fobicas sociales) en las cuales el
individuo se ve expuesto a un posible escrutinio por parte de los demds, junto con la presencia
de miedo a hacer algo o de actuar de forma humillante o embarazosa”. Otra diferencia
respecto a la edicion anterior fue la posibilidad de aplicar el diagnéstico de fobia social y
trastorno de personalidad por evitacién a una misma persona.

Por lo que respecta al DSM-IV (APA, 1994) los criterios diagndsticos tienen pocas
diferencias respecto a el DSM-III-R (ver Tabla 1). En primer lugar, el DSM-IV diferencia
entre ataques de pdnico y trastorno de pdnico. Esto significa que se puede diagnosticar
ataques de panico relacionados con situaciones sociales. En segundo lugar, el diagndstico de
fobia social incluye también el trastorno de evitacion de la nifiez y la adolescencia. En tercer
lugar, este manual incluye el criterio de tiempo (al menos 6 meses) para diagnosticar fobia
social a nifios menores de 18 afios. En cuarto lugar, en el primer criterio diagndstico del
DSM-IV se introducen situaciones de rendimiento, ademds de sociales. La dltima diferencia

se refiere a que el individuo no sélo teme a situaciones sociales por el miedo a actuar de
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manera humillante o embarazosa, como dice el DSM-III-R, sino también por mostrar
sintomas de ansiedad como ponerse rojo, temblar, etc., delante de los demds. Podemos decir
que estas diferencias se mantienen en el DSM-IV-TR (APA, 2002) sin modificar ningin

criterio diagndstico.

Tabla 1: Criterios del DSM-IV-TR para el diagnéstico de la fobia social.

A. Temor acusado y persistente por una o mas situaciones sociales o actuaciones en
publico en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al ambito
familiar o a la posible evaluacién por parte de los demas. El individuo teme actuar de
un modo (o mostrar sintomas de ansiedad) que sea humillante o embarazoso. Nota:
En los nifios es necesario haber demostrado que sus capacidades para relacionarse
socialmente con sus familiares son normales y han existido siempre, y que la
ansiedad social aparece en las reuniones con individuos de su misma edad y no sélo
en cualquier interrelacién con un adulto.

B. La exposicidén a las situaciones sociales temidas provoca casi invariablemente una
respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia
situacional o mas o menos relacionada con una situacién. Nota: En los nifios la
ansiedad puede traducirse en lloros, berrinches, inhibicién o retraimiento en
situaciones sociales donde los asistentes no pertenecen al marco familiar.

C. El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional. Nota: En los nifios
puede faltar este reconocimiento.

D. Las situaciones sociales o actuaciones en publico temidas se evitan o bien se
experimentan con ansiedad o malestar intensos.

E. Los comportamientos de evitacion, la anticipacién ansiosa, o el malestar que aparece
en la(s) situacion(es) social(es) o actuacion(es) en publico temida(s) interfieren
acusadamente con la rutina normal del individuo, con sus relaciones laborales (o
académicas) o sociales, o bien producen un malestar clinicamente significativo.

F. En los individuos menores de 18 afios la duracién del cuadro sintomdtico debe
prolongarse como minimo 6 meses.

G. El miedo o el comportamiento de evitaciéon no se deben a los efectos fisiolgicos
directos de una sustancia (p.ej., drogas, firmacos) o de una enfermedad médica y no
pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental (p.ej., trastorno de

angustia con o sin agorafobia, trastorno de ansiedad por separacidn, trastorno
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dismérfico corporal, un trastorno generalizado del desarrollo o trastorno esquizoide
de la personalidad).

H. Si hay una enfermedad médica u otro trastorno mental, el temor descrito en el
Criterio A no se relaciona con estos procesos (p.ej., €l miedo no es debido a la
tartamudez, a los temblores de la enfermedad de Parkinson o a la exhibicion de
conductas alimentarias anormales en la anorexia nerviosa o en la bulimia nerviosa).

Especificar si:

Generalizada: si los temores hacen referencia a la mayoria de situaciones sociales
(considerar también el diagndstico adicional de trastorno de personalidad por

evitacion).

Como hemos visto el DSM-IV-TR especifica el subtipo de fobia social generalizada
cuando los temores hacen referencia a la mayoria de situaciones sociales. Con respecto a este
subtipo se ha sefialado (Heimberg y Holt, 1989; Turner, Beidel y Townsley, 1992) que es
demasiado general y en €l se incluyen un gran nimero de casos muy heterogéneos de
diferentes niveles de gravedad. Una serie de autores han investigado sobre los posible
subtipos de fobia social, Heimberg y Holt (1989) realizaron un estudio en el que abogaron por
la existencia de tres subtipos: a) la fobia social generalizada, la cual se diagnosticaria cuando
la ansiedad estd presente en la mayoria de situaciones sociales, b) la fobia social no
generalizada, este diagndstico se aplica cuando las personas cumplen las siguientes
condiciones: pueden tener o no miedos especificos de ejecucidn; experimentan una ansiedad
clinicamente significativa en situaciones de interaccién social; pero, no experimentan una
ansiedad significativa en, al menos, un drea de su funcionamiento social, y c) fobia social
especifica, se da este diagndstico si la persona presenta ansiedad en un nimero limitado de
situaciones muy concretas (no méas de dos y relacionadas con situaciones de ejecucion: hablar,
escribir, comer en publico, etc.). Por lo tanto, el miedo a hablar en piblico es una fobia social
de tipo especifico a la cual nos referiremos a lo largo de este trabajo como MHP.

Unos afios después Turner et al. (1992) defendieron la existencia de 2 subtipos
utilizando el criterio de frecuencia de ocurrencia de las situaciones sociales temidas. Por un
lado, nombran la fobia social generalizada, la cual se diagnostica cuando las personas temen
situaciones frecuentes como iniciar y mantener conversaciones, ir a fiestas o reuniones

sociales, etc. Por otro lado, hacen referencia a la fobia social especifica en la que el miedo
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aparece en situaciones circunscritas como hablar en publico, comer o escribir en ptiblico, o
utilizar aseos publicos.

En nuestro pais Quero, Bafos, Botella y Gallardo (2003) realizaron un estudio con el
objetivo de establecer tipologias diagndsticas que recogieran aspectos clinicos y
psicopatolégicos relevantes en la categoria diagndstica de fobia social. Las autoras citadas
utilizaron las 11 situaciones listadas en el ADIS-R como heuristicos a la hora de realizar estas
tipologias y realizaron un andlisis de conglomerados para comprobar la clasificaciéon que
resultaba. Los subtipos resultantes fueron tres: a) un subtipo especifico de MHP, el cual se
diagnéstica a personas que temen dar una charla o hablar ante un publico, b) un subtipo de
fobia social circunscrito, caracterizado por el temor a las situaciones en las que hay que
interactuar con personas del sexo opuesto y con figuras de autoridad, y ¢) un subtipo de fobia
social generalizado en el que las personas temen situaciones como dar una charla, ir a fiestas,
participar en reuniones, escribir en publico, salir/ quedar con alguien por el que sienten
atraccidn, hablar con figuras de autoridad, ser asertivo, iniciar conversaciones y mantener
conversaciones. Esta clasificacion es bastante parecida a la propuesta por Heimberg y Holt
(1989), el subtipo especifico se corresponderia con el de fobia social especifica tipo MHP, el
no generalizado con el circunscrito y el generalizado tendria el mismo nombre en ambas
clasificaciones. Sin embargo, los subtipos propuestos por Quero et al. (2003) tienen un mayor
grado de especificacion que los subtipos de Heimberg y Holt (1989), de tal forma que esta
clasificaciéon permite una mayor exactitud y unificacién de criterios diagnésticos entre
terapeutas. Esta diferencia se percibe, sobre todo, en la descripcion del subtipo circunscrito y
el no generalizado, ya que la clasificacién de Quero et al. (2003) se basa en situaciones
concretas (por ejemplo, escribir en publico) y no tanto en dmbitos mds generales (por
ejemplo, no experimenta ansiedad significativa en un 4rea de su funcionamiento social).

Los estudios del National Comorbidity Survey (Kessler et al., 1994) informan de una
prevalencia global para la fobia social que oscila entre el 3 y el 13%. Estas cifras pueden
variar en funcién de los umbrales definidos para cuantificar el malestar clinico del individuo y
los tipos de situaciones sociales objeto de estudio. En uno de los estudios se encontré que el
20% de los casos informaba de un miedo excesivo a hablar o actuar en publico, pero s6lo un
2% aproximadamente parecia experimentar suficiente malestar o afectacion general para
poder asegurar que se trataba de una fobia social. Cho, Smits y Telch (2004) hacen referencia
al hecho de hablar en publico como la situacién mds temida, tanto en la poblacién general,
como en muestras formadas por estudiantes universitarios (Cho y Won, 1997; Holt,

Heimberg, Hope y Liebowitz, 1992; Mannuzza et al., 1995; Pollard y Henderson, 1988; Stein,
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Walter y Forde, 1996) con una prevalencia estimada que oscila entre el 20% (Cho y Won,
1997; Pollard y Henderson, 1988) y el 34% (Stein et al., 1996).

Furmark (2002) realiz6 una revisién de los estudios que han estimado la prevalencia
de la fobia social en poblacién general e informa de una prevalencia de entre el 7 y el 13 % en
paises occidentales. Por lo que respecta a la prevalencia del MHP estudios realizados en
Canada (Stein, Walker y Forde, 1994; 1996), EEUU (Kesller, Stein y Berglund, 1998) y Suiza
(Furmark, Tillfors, Sttattin, Ekselius y Fredikson, 2000), sugieren que entre el 3-5% de la
poblacion general cumplen criterios para la fobia social especifica tipo MHP.

En cuanto al MHP las personas que lo padecen temen situaciones como exponer un
tema ante un grupo de personas, hacer una pregunta o comentario personal en clase o en una
reunion, dar una charla improvisada, leer ante personas desconocidas, etc. Ademds, su tasa
cardiaca y presion sanguinea son elevadas cuando hablan ante una audiencia. Las personas
con este miedo a menudo temen que los demds se sientan ofendidos por su discurso y también
temen que les subestimen por sus errores (Anthony, 1997). Es muy frecuente que las personas
con MHP tengan miedo a olvidar lo que tienen que decir, a sudar y a temblar durante el
discurso, a no encontrar las palabras adecuadas para expresarse correctamente o a que les
tiemble la voz (Bados, 2002).

Estas personas frecuentemente evitan situaciones relacionadas con hablar en publico o
las experimentan con ansiedad o malestar intenso. Entre estos dos extremos nos encontramos
a las personas que se enfrentan a las situaciones temidas pero que se protegen de algiin modo
para que no ocurra lo que ellos tanto temen. Por ejemplo, tomar tranquilizantes antes de
hablar en publico, o utilizar conductas de seguridad, como no mirar directamente al publico,
ponerse un jersey ancho para que no les vean sudar, hablar en voz baja para que los demés no
se den cuenta de que su voz estd temblando, coger un boligrafo fuertemente para que no les
vean temblar, etc. También es muy comun la ansiedad anticipatoria, cuando las personas con
este miedo imaginan la situacion de hablar en puiblico de forma anticipada aparece esa
sensacion de ansiedad o los pensamientos perturbadores (por ejemplo, se preocupan cada dia
por la presentacion en clase que tienen dentro de unas semanas) (Bados, 2002).

Las personas con MHP a menudo experimentan una variedad de sintomas en
situaciones relacionadas con hablar en publico como palpitaciones, sudor, molestias
gastrointestinales, diarrea, tension muscular, temblor de manos y de voz, sensacién de
instabilidad, mareos rubor, oleadas de calor y confusion. En ocasiones puede llegar a cumplir

criterios diagndsticos de ataques de panico.
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1.1.1. Modelos que intentan explicar la fobia social

Otro punto relevante a estudiar es el modo en que surge y se mantiene la ansiedad
social, en este caso el MHP. Para ello presentamos de forma resumida tres modelos que se
han planteado en la ultima década y consideramos recogen los aspectos centrales del

problema.

1.1.1.1. Modelo de Clark y Wells (Clark y Wells, 1995; Wells y Clark, 1997).

Estos autores proponen un modelo basado en el enfoque del procesamiento de
informacion autorregulatorio de los trastornos emocionales (Wells y Matthews, 1994). En la
figura 1 podemos ver los pasos de cdmo se desencadena la fobia social y cdmo se mantiene.

Una persona que padece fobia social cuando se encuentra en una situacion social estd
asustada porque piensa que puede actuar de un modo que considera inadecuado y eso tendra
unas consecuencias “catastréficas” cémo ser rechazada y humillada por los demds, por lo
tanto valorard esa situaciéon como peligrosa. Como consecuencia de esa valoraciéon se
activaran los componentes cognitivo, somatico y comportamental de la ansiedad y se pondran
en marcha una serie de “conductas de seguridad” ante la amenaza al autoconcepto y a la
representacion de uno mismo. Esto hace que aumente la ansiedad y se mantenga el problema.
Los sintomas somadticos preocupan bastante a estas personas en situaciones sociales y activan
los pensamientos negativos que tienen sobre ellas mismas y sobre la valoracion que los demas
pueden hacer de ellas. Este procesamiento hace que gran parte de la atencién se focalice en
uno mismo, se haga dificil la ejecucion social y no se valore la informacién interpersonal de
forma objetiva.

Clark y Wells dan notable importancia a los siguientes elementos:

a) Factores de vulnerabilidad: unas reglas rigidas que gobiernan el comportamiento
social (por ejemplo, “debo tener siempre algo interesante que decir’”), supuestos
disfuncionales asociados a situaciones sociales (por ejemplo, “si estoy callado
pensardan que soy aburrido™) y creencias negativas acerca de si mismo que se activan

en situaciones sociales (por ejemplo, “soy raro”).
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Conductas de y cognitivos

seguridad

Figura 1. Un modelo cognitivo de la fobia social (Clark y Wells, 1995; Wells y Clark,
1997)

Mecanismos que ayudan al mantenimiento de la fobia social: estos autores destacan 3
mecanismos asociados al mantenimiento de la fobia social. Por una parte, el
procesamiento del si mismo como un objeto social, es decir, focalizan la atencion en
ellos mismos, en sus sensaciones corporales y en como se siente, y en base a esto se
crean una impresion de como les estan viendo los demds. Por otra parte, las conductas
de evitacion y de seguridad, a menudo las personas con fobia social evitan la
situaciones sociales para impedir las catdstrofes que temen pueden ocurrir. En otras
ocasiones afrontan las situaciones temidas “protegiéndose” de alguna forma para que
no ocurra lo que tanto temen. Finalmente, los sintomas cognitivos o somadticos
también ayudan al mantenimiento del problema, ya que a menudo los fébicos sociales
interpretan los sintomas de ansiedad como un fracaso.

Ciclos de feedback clave: Clark y Wells plantean 4 ciclos de retroalimentacién que

ayudan a mantener el procesamiento autofocalizado disfuncional. Por una parte, esta el
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procesamiento del self publico que puede aumentar las valoraciones de peligro.
También estdn las conductas de seguridad que mantienen los pensamientos
automdticos negativos. Los sintomas de ansiedad alimentan la autovaloracién
distorsionada y, finalmente, las conductas de seguridad pueden ayudar a que los demds
valoren negativamente su ejecucion.

d) Procesamiento que contribuye a la autofocalizacién. En primer lugar, el procesamiento
anticipatorio, la persona con fobia social antes de afrontar una situacién social piensa
que es lo que podria ocurrir alli y esto hace que se enfrente a dichas situaciones con
una ansiedad elevada. En segundo lugar, en el procesamiento de la informacién
posterior a la situacion social, la persona con fobia social revisa la situacién focalizada
en una percepcidn negativa de uno mismo, es decir, se centra en como lo ha hecho de

mal en esa situacion.

1.1.1.2. Modelo de Rapee y Heimberg (1997)

Estos autores afirman que las personas con fobia social parten del supuesto de que los
demads son inherentemente criticos, ademds de darle mucha importancia a la valoracién que
los demas puedan hacer de ellos.

Cuando una persona con fobia social afronta una situacion social se forma una
representacion mental de su apariencia externa, tal como cree que es vista por la audiencia. Al
mismo tiempo focaliza su atencién en esta representacion interna y en las amenazas
percibidas en el entorno (ver figura 2).

El concepto de audiencia para Rapee y Heimberg hace referencia tanto a un grupo de
personas como a cualquier persona que pueda percibir la apariencia o la conducta de un
individuo.

La representacion mental de la apariencia se construye a partir de la informacién de la
memoria a largo plazo (por ejemplo, experiencias anteriores en situaciones similares), de las
seflales internas (por ejemplo, sintomas fisicos) y de las sefiales externas (por ejemplo, signos
de desaprobacién de la audiencia).

Rapee y Heimbeg destacan que los recursos atencionales se focalizan, por una parte, en los
aspectos salientes de la autoimagen (caracteristicas relevantes para la situacién que suelen ser
negativas) y, por otra, en el manejo de amenazas externas potenciales (por ejemplo,
indicadores de posibles evaluaciones negativas). Ademads la persona hace una prediccion de la

ejecucion estdndar que cree que va a utilizar la audiencia en una situacién determinada. Asi
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que, el fébico social compara su representacion mental con la ejecucion estdndar que cree que
utilizard la audiencia para
valorar su ejecucion y determina que es probable que se produzca una evaluacion negativa de
su ejecucién por parte de la audiencia con sus pertinentes consecuencias sociales.

Finalmente, esta evaluacion negativa de la situacion activa las respuestas de ansiedad
tanto a nivel cognitivo, fisiolégico como comportamental, y a su vez, estas respuestas de
ansiedad influyen en la representacion mental de uno mismo tal y como es visto por la

audiencia. Esto alimenta de nuevo el circulo vicioso que acabamos de describir.
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Modelo de fobia social (Rapee y Heimberg, 1997)
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1.1.1.3. Modelo de Botella, Banos y Perpina (2003)

Botella et al. (2003) subrayan que su propuesta estd en la misma linea que los modelos
planteados por Clark y Wells (Clark y Wells, 1995; Wells y Clark, 1997) y Rapee y Heimberg
(1997). En la figura 3 podemos ver la propuesta de modelo para la fobia social de Botella et
al. (2003). Estas autoras destacan, en primer lugar, la importancia de la vulnerabilidad
bioldgica, psicoldgica y social. Algunas personas reaccionan excesivamente ante situaciones
sociales y esta tendencia depende tanto de la herencia genética como de nuestro sistema
nervioso. Por otra parte, pertenecemos a una cultura con planteamientos y sistemas de valores
propios. Ademads nos hemos criado y hemos sido educados en un determinado marco familiar
y social que nos ha transmitido unas normas y estidndares de funcionamiento social que
pueden resultar mds o menos adaptativos. Todo esto ha hecho que cada uno de nosotros haya
estructurado y conformado una serie de esquemas cognitivos en los que rigen unos supuestos
basicos acerca de lo que significan las situaciones sociales, en como nos percibimos nosotros
mismos en ellas, y en como procesamos la informacién relacionada con la interaccion, la
ejecucion o los contactos sociales. Estos supuestos bdsicos “filtran” la informacién que nos
llega del mundo externo y hacen que lo interpretemos de una determinada forma. Los
supuestos previos que suelen estar presentes en una persona fobica social son los siguientes:

- El fébico social piensa que las personas que le rodean son inherentemente criticas.
- El fébico social da una importancia fundamental al hecho de ser valorado
positivamente.

Por lo tanto, cuando una persona con fobia social se enfrenta a una situacién social
(por ejemplo, dar una charla) se siente amenazada, lo contempla como un gran peligro por
miedo a la critica y se desencadena inmediatamente la respuesta emocional de ansiedad. En
esa situacion la persona se ve y se valora negativamente, cree que no podra alcanzar el criterio
que se ha marcado, que normalmente suele ser muy alto (por, ejemplo arrancar el aplauso del
publico), ademads piensa que los demds son muy criticos y que el criterio que utilizaran serd
alto y estricto. Ademads cree que las consecuencias de no alcanzar este criterio pueden ser
terribles. Todo esto tiene como consecuencia intentar evitar las situaciones sociales que tanto
teme (como exponer un trabajo) o en el caso de no poder evitarlo lo afronta utilizando
conductas de seguridad (como no quitarse la chaqueta para que los demds no le vean sudar o
agarrar el boligrafo fuerte para que no le tiemble la mano) para que no ocurra eso que €l tanto
teme. Cada vez estard mds nervioso y focalizard su atencién todavia mds en €l mismo, en sus
sensaciones corporales y percibird su actuacién como inadecuada (o incluso puede que lo

sea). Cuando finalice la interaccion social, todavia seguird “rumiando” acerca de lo mal que lo
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ha hecho y lo que los demés habran pensado de él y en las consecuencias que eso puede tener:
“lo he hecho fatal, soy un desastre, no les gusto nada, pensardn que soy un inutil, pensardn
que soy tonto, etc.”. Estos pensamientos junto a la percepciéon de su ejecucién como
deficitaria confirmardn sus supuestos previos y se creard un circulo vicioso que ayudard a

mantener el problema.
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Figura 3. Una propuesta de modelo para la fobia social (Botella et al., 2003).
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1.2. Evaluacion de la fobia social especifica tipo MHP

Existen gran variedad de instrumentos que se han disefiado con el objetivo de evaluar
la fobia social, en este apartado haremos referencia a aquellas medidas a las que generalmente
apelan los trabajos dedicados a la evaluacion de la fobia social especifica tipo MHP.

Por lo que respecta a las medidas de MHP podemos clasificarlas en 5 grupos:
entrevistas,  cuestionarios, autorregistros, medidas observacionales y medidas

psicofisioldgicas.

1.2.1. Entrevista

Este tipo de estrategia suele ser el método mdas frecuente para obtener informacion
sobre cualquier trastorno psicolégico, en el caso del MHP se pueden utilizar las siguientes
entrevistas para su evaluacion:

1. Entrevista para los trastornos de ansiedad segin el DSM-IV (Anxiety Disorders
Interview Schedule for DSM-1V, ADIS-1V; Brown, Di Nardo y Barlow, 1994; Di
Nardo, Brown y Barlow, 1994). Es una entrevista semiestructurada que evalia todos
los trastornos de ansiedad, siguiendo la clasificacion del DSM-IV. Incluye también
secciones para otros trastornos que se pueden dar con cierta frecuencia junto con los
trastornos de ansiedad, como son los trastornos del estado de animo, el
abuso/dependencia de sustancias psicoactivas y algunos trastornos somatomorfos. Las
respuestas pueden ir desde “si” o “no” hasta escalas de 8 puntos. La fiabilidad test-
retest encontrada ha ido, dependiendo de los estudios, desde ,68 a 1. La fiabilidad
interjueces de la entrevista en el diagndstico de fobia social es bastante adecuada (k =
,64) (Di Nardo, Brown, Lawton y Barlow, 1995), aunque menor que la que se obtenia
con la versioén anterior, la ADIS-R (k = ,79) (Di Nardo, Moraas, Barlow, Rapee y
Brown, 1993). La ADIS-IV ha puesto el énfasis en su utilidad para rastrear de forma
exhaustiva los sintomas de ansiedad y evaluar el progreso del tratamiento. Su empleo
se recomienda como medida de evaluacién en el tratamiento conductual y cognitivo-
conductual de los trastornos de ansiedad (Anthony y Swinson, 2000).

2. Entrevista clinica estructurada para los trastornos del Eje I del DSM-IV-Edicién del
paciente (Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis I Disorders, SCID-I-Pacient
Edition; First, Spitzer, Gibbon y Williams, 1997. Se trata de una entrevista
semiestructurada que evalia los principales grupos de trastornos del Eje I del DSM-

IV, incluyendo los trastornos de ansiedad y, por lo tanto, la fobia social, en la llamada
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“Version de investigacion” de la SCID-I, que a su vez, presenta las opciones de
“Edicion del paciente” y “Edicion de no paciente”. Una tercera version, la “Version
clinica”, no aborda la fobia social y no la comentaremos aqui. Las preguntas, en
general, se responden en un formato que va de “1”=sintoma ausente o falso hasta “3”=
verdadera o presente a nivel clinico. El propédsito de la SCID-I es el diagndstico
adecuado de los diferentes trastornos incluidos en dicho Eje I, por lo que aborda casi
en exclusiva los criterios diagnodsticos del DSM-IV, pero pocas variables adicionales.
Pasar la entrevista requiere de 1 a 3 horas en la versién que tratamos aqui.

Las propiedades psicométricas de la entrevista parecen adecuadas, aunque referidas
generalmente a la version anterior de la SCID-I que se basaba en el DSM-III-R (APA,
1987). La fiabilidad test-retest encontrada ha ido desde ,37 hasta 1 (Rogers, 2001),
aunque no siempre se ha empleado la entrevista completa, sino mdédulos especificos
referidos a los trastornos de ansiedad y parecen tener, en general, una elevada

fiabilidad.

1.2.2. Autoinformes

Las medidas de autoinforme, bajo la forma de cuestionarios, inventarios o escalas,
suelen ser bastante ttiles por el ahorro de tiempo que proporcionan al muestrear toda una
serie de situaciones, conductas, pensamientos y sintomas en un periodo relativamente breve.

Principalmente, en este apartado nos hemos centrado en aquellas medidas que Orsillo (2001)

en el libro de medidas empiricamente validadas, aunque hemos afiadido algunos instrumentos

que hemos considerado relevantes.

* “La Escala de Miedo a la Evaluacién Negativa (Fear of Negative Evaluation Scale, FNE) y
La Escala de Evitacién y Malestar Social (Social Avoidance and Distress Scale, SAD)
(Watson y Friend, 1969). Ambas escalas se desarrollaron conjuntamente con el fin de
medir dos aspectos importantes en la fobia social: los pensamientos y la evitaciéon que una
persona tiene ante situaciones sociales.

Por lo que respecta al FNE, pretende evaluar el aspecto cognitivo de la ansiedad social,
para ello se centra en el temor que la persona experimenta ante la posibilidad de ser
juzgada por parte de los demds. Watson y Friend (1969) crearon una primera versiéon mas
extensa de este instrumento que estaba formada por 30 items que presentaban un formato

dicotémico de respuesta (verdadero vs. falso). Watson y Friend (1969) en una muestra de
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297 estudiantes obtuvieron una puntuacién media de 13,97 para varones y de 16,1 para
mujeres. En una muestra de 265 pacientes con trastornos de ansiedad la media fue 17,3
(7,6) para hombres y de 17,8 (8,2) para mujeres (Oei, Kenna y Evans, 1991). Para
pacientes diagnosticados de fobia social la media fue 21,9 (5,8) (Oei et al., 1991).
Heimberg et al. (1990) proponen el rango entre 22-24 como punto de corte para diferenciar
aquellas personas que sufren ansiedad social. Nuestro grupo de investigacion llevé a cabo
un estudio en poblacién espaiiola, en los resultados se obtuvo para poblacién no clinica una
puntuacién media de 16,1, la muestra clinica obtuvo una puntuacién media de 24,79 y una
vez terminado el tratamiento puntud 18,93 (Villa, Botella, Quero, Ruipérez y Gallardo,
1998). Unos afios mas tarde Ruipérez, Garcia-Palacios y Botella (2002) diferenciaron los
subtipos de fobia social y comprobaron que antes del tratamiento las personas del subtipo
generalizado obtuvieron una media en el FNE de 26,84 (2,03), mientras que las del subtipo
no generalizado obtuvieron una media de 20,87 (3,87), después del tratamiento las
puntuaciones medias que obtuvieron fueron: para el subtipo generalizado 18,53 (7,35) y
para el subtipo no generalizado 19,12 (4,73). Mattick y Peters (1988) vieron como los
cambios en el miedo a la evaluacién después del tratamiento resultan ser buenos
predictores de la mejoria a largo plazo y del cambio en la evitacién fobica y la gravedad
del problema.

Existe también una version breve de la FNE que construy6 Leary (1983), esta escala esta
formada por 12 items y el formato de respuesta es tipo Likert de 5 puntos, en la que 1 es
“nada caracteristico en mi” y 5 “extremadamente caracteristico en mi”. Esta escala
presenta una correlacién de ,96 con la escala original. La puntuacién total se obtiene
sumando los valores dados por la persona a cada item, invirtiendo la puntuacién de los
items 2,4, 7y 10.

La SAD es una medida que evalia los componentes de evitacion y malestar producidos por
las situaciones sociales. Este instrumento estd formado por 28 items con una escala
dicotdmica de respuesta (verdadero vs. falso), 14 de estos items se refieren a la ansiedad
que experimenta la persona en situaciones sociales y los otros 14 se centran en la evitacion
activa o deseo de evitacion de esas situaciones. En el estudio de Oei et al. (1991) las
personas con un diagndstico de fobia social obtuvieron una puntuacién media de 21,9
(5,8). Por otra parte, Heimberg et al. (1990) propusieron una puntuacion de corte entre 18-

20. En el estudio llevado a cabo por nuestro equipo de investigacién en poblacién espafiola

* Se han puesto las siglas en inglés porque todos sabemos a que instrumento nos referimos cuando nombramos el
FNE, el SAD o el SPAIL
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la muestra no clinica obtuvo una puntuacién media de 7,71, la muestra clinica obtuvo una
media de 18,77, y esta misma muestra después del tratamiento obtuvo una puntuacién
media de 12,08 (Villa et al., 1998). Por lo que respecta a los subtipos de fobia social
Ruipérez et al. (2002) vieron como antes de comenzar el tratamiento las personas del
subtipo no generalizado obtuvieron una puntuacién media de 12,62 (5,58) y las del subtipo
generalizado 23,31 (5,29), sin embargo, al finalizar el tratamiento obtuvieron,
respectivamente, 11,12 (4,39) y 15,15 (6,68). Echeburtia y Corral (1995) creen que esta
escala presenta una serie de limitaciones, en primer lugar, muchos items resultan
repetitivos e imprecisos desde la perspectiva de la situacién estimular, en segundo lugar, al
tener un numero de items limitado no representa adecuadamente las situaciones de
ansiedad especificas de un paciente determinado y, finalmente, las respuestas al ser
dicotémicas no matizan con precision.

Por lo que respecta a las propiedades psicométricas de la SAD y la FNE fueron
estandarizadas en poblacion universitaria (Watson y Friend, 1969). En cuanto a la
fiabilidad ambas escalas presentan una buena consistencia interna (KR-20=,94 en ambas
escalas) y una buena estabilidad temporal (1 mes) (FNE r=,78, SAD r=,68). Con respecto a
la validez, la correlacion entre ambas escalas es significativa (r=,40) (Oei et al., 1991). Por
lo que respecta a la validez discriminante estas escalas correlacionan de modo significativo
con otras medidas de depresion y ansiedad, este hecho para autores como Turner y Beidel
(1988) significa que estas escalas reflejan un malestar emocional muy general, sin
embargo, Rapee, Sanderson y Barlow (1988) consideran que la ansiedad social no es
exclusiva de la fobia social, sino que estd presente en otros muchos trastornos.

En muestras espafiolas universitarias, para participantes con problemas de interaccion
social que acudieron a un programa de intervencion para mejorar las habilidades sociales
(N=176), se obtuvo una media de 13,25 (8,25) para la SAD y de 18,52 (8,74) para la FNE
(vease Caballo, 1987). Estas dos medidas se utilizaron también como variables
dependientes para medir la eficacia de diferentes programas de entrenamiento en
habilidades sociales en personas con problemas de interaccion social (Caballo y Carrobles,
1988). El programa mas completo (multimodal), que incluia estrategias cognitivas,
conductuales y de reduccién directa de la ansiedad (relajacién), tuvo un importante efecto,
estadisticamente significativo, sobre estas dos variables. Asi, en el grupo multimodal, la
puntuacién en la SAD pas6 de una media de 12,12 (7,93) en el pretratamiento a una media
de 3,25 (2,54) en el postratamiento y de 1,85 (1,77) en el seguimiento a los seis meses,

mientras que la puntuaciéon en la FNE pasé de una media de 20,5 (5,70) en el
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pretratamiento a una media de 12, 87 (4,86) en el postratamiento y de 7 (1,15) en el
seguimiento a los seis meses. No obstante, debemos tener cuidado al interpretar los
resultados dado el bajo nimero de participantes que componian los grupos de tratamiento.
La FNE y la SAD son los instrumentos mas utilizados en la evaluacién de la fobia social,
son dos medidas riapidas y complementarias de gran utilidad. Ambas han sido ampliamente
utilizadas con el objetivo de seleccionar participantes con niveles altos y bajos de ansiedad
social, para estudiar qué otras variables correlacionan con la ansiedad social y para evaluar
el cambio tras el tratamiento (Glass y Arnkoff, 1989). Existen diversos estudios en los que
se ha visto como ambas escalas se han mostrado sensibles al cambio terapéutico (Butler,
Cullington, Munby, Amies y Gelder, 1984; Heimberg, Becker, Goldfinger y Vermilyea,
1985; Heimberg, Dodge, et al., 1990; Mattick y Peters, 1988; Stravynski, Marks y Yule;
1982). Finalmente, destacar que tanto la SAD como la FNE tienen un valor histérico que
permitird comparar los nuevos resultados con los de estudios antiguos (McNeil, Ries y
Turk, 1995).

Inventario de Ansiedad y Fobia Social (Social Phobia and Anxiety; SPAI; Turner, Beidel,
Dancu y Stanley, 1989). Este cuestionario se compone de 45 items con una escala de
respuesta tipo Likert de 1 (“nunca”) a 7 (“siempre”). Consta de 2 subescalas: fobia social
(32 items) y agorafobia (13 items). Los items de la subescala de fobia social valoran la
frecuencia con la que la persona se siente ansiosa o evita diversas situaciones sociales
como interacciones con extrafios, personas de autoridad, sexo opuesto y gente en general.
La subescala de agorafobia pretende discriminar el malestar o la ansiedad que se da en
situaciones en las que hay gente, no por miedo a su evaluacién negativa, sino por miedo a
no poder escapar. Esta escala se disefio con el objetivo de mejorar las carencias del SAD.
En cuanto a la puntuacién del SPAI se obtienen tres puntuaciones: la de fobia social, la de
agorafobia y la puntuacién total. La puntuacion total es el resultado de restar la puntuacién
de agorafobia a la de fobia social, por lo tanto, se supone que esta diferencia es la
puntuacién pura de fobia social. Por lo que respecta a esta puntuacion llamada de
“diferencia” y a la puntuacioén de la subescala de fobia social, hay polémica a la hora de
decidir cual es la puntuacion més adecuada para la evaluacion de la fobia social. Autores
como Turner et al. (1989) y Beidel, Turner y Cooley (1993) abogan por la puntuacién de
diferencia, por otro lado, estdn los que defienden la puntuacién de la subescala de fobia
social (Herbert, Bellack y Hope, 1991; Ries et al., 1998) y, finalmente, encontramos

aquellos que respaldan la utilizacién de ambas puntuaciones (Bafos et al., 2006).
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Turner et al. (1989) plantean que una puntuacién de diferencia mayor de 60 puede
discriminar entre personas con fobia social y aquellas que no la tienen. Ademds si la
puntuacion es mayor a 80 existe mds probabilidad de acertar el diagndstico. En la escala de
agorafobia una puntuacién igual o mayor a 39 podria indicar presencia de trastorno de
pénico.

Por lo que respecta a las propiedades psicométricas del SPAI Turner et al. (1989)
encontraron en una muestra de universitarios con fobia social una consistencia interna alta
para la subescala de fobia social (0=,96) y para la de agorafobia (0=,86). La fiabilidad test-
retest (dos semanas) fue de r=,86 para la puntuacion total de diferencia. Bafios et al. (2006)
en poblacidn general espafiola encontraron una consistencia interna alta para la puntuacion
de diferencia (0=,97) y en poblacidn clinica (fobia social) también (0=,94).

La validez de constructo fue estudiada por Turner et al. (1989) e indicaron que las tres
puntuaciones eran capaces de diferenciar entre grupos con problemas de ansiedad y grupos
normativos. Ademds también fueron capaces de diferenciar entre pacientes con fobia social
de aquellos que tienen otros problemas de ansiedad.

En otros estudios se ha visto como el SPAI es una medida fiable y vdlida de fobia social en
poblacion adolescente anglosajona (Clark et al, 1994) y espaiiola (Garcia-Lopez, Olivares,
Hidalgo, Beidel y Turner, 2001; Olivares, Garcia-L6pez, Hidalgo, Turner y Beidel, 1999).
Como hemos visto este cuestionario tiene una gran cantidad de datos respecto a sus
propiedades psicométricas, ademds ha demostrado ser sensible a los efectos del
tratamiento. Esto ha hecho que sea un cuestionario de los mas utilizados, sin embargo,
tiene dos inconvenientes su aplicaciéon es larga y su correccién engorrosa y complicada.
Esto hace que en muchas ocasiones se opte por el FNE o el SAD. Actualmente existe otra
version del SPAI que han dado a conocer Olivares, Garcia-Lopez, Hidalgo y Caballo
(2004) (SPAI-B). Este cuestionario consta de 26 items. El estudio se ha realizado con una
muestra de 1981 adolescentes entre 14 y 18 afios. Las correlaciones entre la forma
abreviada y la forma completa muestran una consistencia interna de ,92 para la subescala
de fobia social, ,77 para la subescala de agorafobia y ,92 para la puntuacién diferencial.
Asimismo, las correlaciones entre la forma completa y la breve arrojan excelentes
resultados: ,98 para la subescala de fobia social, ,95 para la puntuacién diferencia.

La Escala de Fobia Social (Social Phobia Scale, SPS) y Escala de Ansiedad ante la
Interaccién Social (Social Interaction Anxiety Scale; SIAS) (Mattick y Clarke, 1998). Se
trata de dos escalas complementarias, la SPS consta de 20 items con una escala de

respuesta tipo Likert de 5 puntos, en la que 0 es “no es caracteristico o cierto en mi” y 4 es
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“totalmente caracteristico o cierto de mi”. Esta escala evalda la ansiedad a ser observado
por otros al llevar a cabo ciertas actividades: hablar, escribir, firmar, comer, beber o
trabajar en publico, usar lavabos publicos, entrar en una situacién donde ya hay gente
sentada y viajar en transportes publicos. Por lo que respecta a la SIAS evalda la ansiedad
experimentada al interactuar con otras personas en una escala de intensidad de 0 a 4. Esta
escala consta de 19 items, aunque existié6 una versidon anterior (no publicada) de este
cuestionario que consté de 20 items. En cuanto al andlisis factorial la SIAS (con la version
inicial de 20 items) y la SPS se han encontrado tres factores: ansiedad ante la interaccion
(17 items de la SIAS), ser observado por otros (11 items de la SPS) y miedo a que los
demds noten los sintomas de ansiedad (5 items de la SPS) (Safren, Turk y Heimberg,
1998). De todas formas también existen estudios que apoyan la existencia de dos factores
(Osman, Gutiérrez, Barrios, Kopper y Chiros, 1998).

Heimberg, Mueller, Holt, Hope y Liebowitz (1992) en un estudio con personas
diagnosticadas de fobia social obtuvieron una puntuacién media de 32,8 (11,8) en la SPS y
de 49 (15,6) en la SIAS. Estos mismos autores plantean una puntuacion de corte de 34 para
la SIAS y de 24 para la SPS, la escala SIAS clasificé correctamente al 82% del grupo de
fobia social y la SPS al 73%.

La fiabilidad para ambas escalas fue buena, con una consistencia interna para la SPS de ,87
a ,94 y para la SIAS de ,86 a ,94. La fiabilidad test-retest también fue alta (en un periodo
de 4 a 12 semanas) para la dos escalas (la SPS: ,66 a ,93 y la SIAS: ,86 a ,92) (Heimberg
et al., 1992; Mattick y Clarke, 1998).

Ambas escalas son capaces de discriminar entre personas con un diagndstico de fobia
social y aquellas que no tienen este trastorno o tienen otros trastornos de ansiedad
(Heimberg et al., 1992; Mattick y Clarke, 1998). En la misma linea Brown et al. (1997) en
un estudio en poblacién clinica vio como la SIAS fue capaz de discriminar a las personas
con fobia social del resto de grupos diagndsticos, en cambio, la SPS no fue capaz de
discriminar entre fobia social y trastorno de panico con agorafobia.

Heimberg et al. (1992) encontraron que la SIAS podia discriminar a las personas con fobia
social de tipo generalizado de las de tipo especifico.

Finalmente, destacar que ambas escalas han demostrado ser sensibles al cambio producido
por el tratamiento (Ries et al, 1998).

Escala de ansiedad social de Liebowitz (Liebowitz Social Anxiety Scale, LSAS; Liebowitz,
1987). Consta de 24 items que evalian temor y evitacion de determinadas situaciones

sociales. Se compone de dos subescalas que evalian problemas con situaciones de
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interaccion social (11 items) y de actuacién social (13 items), aunque tiene una serie de
indices que nos proporcionan informacién: miedo total, miedo a la interaccidén social,
miedo a la ejecucidn, evitacidn total, evitacion de las interacciones sociales, evitacion de la
ejecucién y miedo y evitacion total. Las preguntas se responden segin una escala de 4
puntos, para los items que se refieren al miedo la escala va de 0 = “nada” a 3 = “severo”,
para los items que hacen referencia a la evitacion la escala de respuesta va de 0 = “nunca”
a 4 = “normalmente”. La escala suele ser aplicada por el entrevistador que va rellendndola
dependiendo de las respuestas de la persona, aunque también se puede aplicar como
medida de autoinforme que rellena el propio participante. La puntuacion media para la
escala total ha sido de 67,2 (27,5), de 16,9 (7,7) para la subescala de interaccién social y de
18,6 (6,8) para la subescala de actuacién social. Con respecto a la fiabilidad, el alfa de
Cronbach para la escala total ha sido de ,96 (Heimberg et al, 1999). Por lo que respecta a la
validez convergente, la puntuacidn total de la LSAS esté significativamente asociada con
la gravedad evaluada por el clinico en un entrevista semiestructurada (r = ,52) y varias
medidas de ansiedad asocial (r con un rango de ,49 a ,73) (Heimberg et al, 1999).

Escala breve de fobia social (Brief Social Phobia Scale, BSPS; Davidson et al., 1991). Este
instrumento estd compuesto por 18 items valorados por el evaluador que miden los
sintomas de fobia social. Esta escala consiste en tres subescalas: miedo, evitacién y arousal
fisiologico. El evaluador obtiene puntuaciones separadas para el temor, en el que la escala
de respuesta va de 0 = “nada” a 5 = “extremo”, y para la evitacion, en la que la escala de
respuesta va de 0 = “nunca” a 5 = “siempre”. En un apartado distinto se evalda la gravedad
de cuatro sintomas fisicos, como ruborizarse, palpitaciones, temblar y sudar, en una escala
de 0 = “nada incapacitante” a 5 = “extremadamente incapacitente”. La puntuacion media
para la escala total fue 41,61 (9,81) (Davidson et al., 1997). En la misma muestra la media
para la subescala de miedo fue 17,16 (4,30), para la de evitacién 17,17 (5,30) y para el
arousal fisioldgico 7,28 (3,26). La consistencia interna para la escala total fue ,81, para la
subescala de temor ,70, para la de evitacion ,78 y para la de arousal fisiologico ,60
(Davidson et al., 1997). La fiabilidad test-retest a una semana fue de ,91 para la puntuacién
total, de ,87 para la subescala de miedo, ,90 para la de evitacién y ,77 para el arousal
fisiologico (Davidson et al., 1997).

Inventario de fobia social (Social Phobia Inventory, SPIN) (Connor, Davidson, Churchill,
Sherwood, Foa y Weisler, 2000). El SPIN es un cuestionario de 17 items disefiado para
evaluar sintomas de fobia social. Cada item contiene un sintoma y la persona tiene que

informar en qué medida ese sintoma le ha causado malestar la dltima semana, la escala de
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respuesta va de 0 = “nada en absoluto” a 4 = “extremadamente”. Este cuestionario se
compone de las siguientes subescalas: miedo, evitacion y arousal fisiologico. La media
para personas de poblacion general fue de 41,4 (10,2) y para una muestra de personas con
fobia social fue 12,1 (9,3). En cuanto a la consistencia interna para el total de la escala el
rango del alfa de Cronbach estuvo entre ,82 y ,94, para la subescala de miedo el rango fue
de ,68 a,79, para la subescala de evitacion el rango fue de ,71 a ,81 y para la subescala de
arousal fisioldgico fue de ,57 a ,73. La fiabilidad test-retest medida en una submuestra de
pacientes los cuales no mejoraron entre dos visitas fue de , 78 a ,89 para el total de la
escala. Por lo que respecta a la validez convergente la puntuacion total del SPIN ha
mostrado estar correlacionada significativamente con el diagnéstico de fobia social
realizado por el entrevistador (r en un rango de ,55 a ,92). Ademas las subescalas del SPIN
correlacionaron significativamente con la valoraciéon que el clinico hizo del miedo del
paciente (r en un rango de ,61 a ,82), de la evitacién (r en un rango de ,47 a ,62) y de la
respuesta fisioldgica (r en un rango de ,62 a ,66). Finalmente, decir que este cuestionario
distingue entre pacientes con o sin fobia social en un punto de corte de 19 en el 79% de los
Casos.

El Cuestionario de Confianza para Hablar en Pablico (Personal Report of Confidence as
Speaker, PRCS) (Paul, 1966) adaptado a poblacién espafiola por Bados (1986). Esta escala
fue disefiada originalmente por Gilkinson (1942) y posteriormente modificada por Paul
(1966) con el objeto de evaluar las respuestas afectivas, cognitivas y conductuales del
miedo a hablar en publico. Los 101 {tems originales se redujeron en la segunda versién a
30 items con un formato verdadero-falso. Existen estudios que han encontrado una
consistencia interna alta y han constatado que es un instrumento de evaluacién valido en
poblacion clinica (Klorman, Weerts, Hastings, Melamed y Lang, 1974; Lombardo, 1942).
En Espaiia, Bados (1986) sustituy6 el formato de respuesta verdadera-falso por una escala
de 6 puntos, de 1 (“completamente de acuerdo”) a 6 (“‘completamente en desacuerdo”).
Los items que forman el instrumento son 30 y cada uno de ellos es una afirmacion
relacionada con el hecho de hablar en publico. El rango de puntuaciones va de 30 a 180.
Los resultados se interpretan en el sentido de a mayor puntuacién, mas miedo a hablar en
publico. El instrumento original se puede consultar en Comeche, Diaz y Vallejo (1995) y la
version con la escala de respuesta de 6 puntos en Bados (1995, 2001).

Méndez, Inglés y Hidalgo (1999) pasaron la dltima version a 799 estudiantes de 16 a 18
afios con el objetivo de estudiar sus propiedades psicométricas. Estos autores informaron

del mismo coeficiente oo de Cronbach (,91) que Paul (1966) y respecto a la estructura
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factorial obtuvieron un unico factor. Como resultado de su estudio Méndez et al. (1999)
propusieron una version abreviada del PCRS con seis items positivos y seis negativos. Este
PRCS-12 correlaciona alto con el PCRS (1=0,87) y presenta dos factores débilmente
correlacionados (r=-0,29) seguridad y disfrute al hablar en ptblico. Unos afios mds tarde
Meéndez, Inglés, y Hidalgo (2004) estudiaron las propiedades psicométricas del PRCS-12,
confirmando su estructura bifactorial y obteniendo datos normativos de una muestra de 788
adolescentes de 12 a 17 afios.

Test de Autoafirmaciones en Interacciones Sociales (The Social Interaction and Self-
Statement Test, SISST) (Glass, Merluzzi, Biever y Larsen, 1982). Este cuestionario consta
de 30 items que rastrean los posibles pensamientos que puede tener una persona que se
enfrenta a una situacién social. Estd formado por una escala de pensamientos positivos
(facilitadores) (15 items) y una escala de pensamientos negativos (inhibidores) (15 items)
que evalian la frecuencia de este tipo de pensamientos en las situaciones sociales
utilizando una escala Likert que va de 1= “nunca” a 5= “siempre”.

La puntuacion media obtenida en mujeres estudiantes socialmente ansiosas ha sido de
38,88 (,93) en la subescala negativa (SISST-N) y de 49,62 (7,39) en la subescala positiva
(SISST-P). Las puntuaciones medias de mujeres estudiantes sin ansiedad social ha sido de
33,32 (8,27) en la SISST-N y de 54,95 (7,05) en la SISST-P. En un estudio realizado por
Dodge, Hope, Heimberg y Becker (1988) las personas con fobia social obtuvieron una
media de 54,75 (12,68) para la escala de pensamientos negativos, y de 36,21 (11,44) en la
escala de pensamientos positivos. Con una muestra espafiola de participantes universitarios
con dificultades de interaccion social, se encontré una media de 38,93 (9,60) para las
autoverbalizaciones positivas y de 40,75 (12,66) para autoverabalizaciones negativas. El
test se pasé a los participantes inmediatamente después de una interaccion de 4 minutos
con un atractivo miembro del sexo opuesto desconocido para ellos (y con la conducta
preprogramada). Otros datos empiricos sobre la escala en muestras espafiolas se pueden
encontrar también en Caballo (1993, 1995) y Caballo y Carrobles (1988). Algunos estudios
han demostrado diferencias entre grupos en la puntuacion del SISST, por ejemplo Glass et
al. (1982) y Zweig y Brown (1985) vieron como estudiantes con niveles altos de ansiedad
social puntuaron significativamente mds alto en el SISST-N vy significativamente mds bajo
en el SISST-P que los estudiantes con bajos niveles de ansiedad social. Dodge et al. (1988)
en una muestra de personas que buscaban tratamiento, los pacientes con una mayor
ansiedad social puntuaron significativamente mds alto en el SISST-N que aquellos con

fobia especifica a hablar en publico.
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La consistencia interna encontrada en una muestra de estudiantes para la subescala de
pensamientos positivos es de ,85 a ,89 y para la de pensamientos negativos ,91 (Osman,
Markway y Osman, 1992). Glass et al. (1992) encontraron una consistencia interna de ,73
y ,86, respectivamente. Ambas escalas tenian una correlacion de -,48 (Zweig y Brown,
1985). La fiabilidad test-retest hallada ha sido de ,79 para los items positivos y de , 89 para
los negativos (Zweig y Brown, 1985).

Por lo que respecta a la validez convergente, en una muestra de personas que buscaban
tratamiento el SISST-N estuvo correlacionado con medidas de ansiedad social, miedo a la
evaluacion negativa, ansiedad general y miedo a hablar en publico (el rango fue de ,35 a
,78; Dodge et al., 1988; Ries et al., 1998). El SISST-P estuvo indirectamente relacionado
con estas medidas (Dodge et al., 1988).

El SISST es una medida de autoinforme muy utilizada en las investigaciones sobre fobia
social, ya que es capaz de discriminar a las personas socialmente ansiosas de las no
ansiosas. La version original se centra en situaciones de interaccidn social con personas del
otro sexo en un contexto de cita, aunque posteriormente se han realizado variaciones y se
ha adaptado a interacciones en grupo.

Autoverbalizaciones durante la situacion de hablar en publico (Self-Statements During
Public Speaking, SSPS) (Hofmann y DiBartolo, 2000). Este cuestionario esta basado en el
SISST (The Social Interaction and Self-Statement Test) de Glass et al. (1982) y ademaés se
afiadieron algunos items basados en el modelo cognitivo de fobia social. Este instrumento
fue construido por Hofmann y DiBartolo (2000) y mide las autoafirmaciones del
participante y el grado de malestar experimentado mientras habla en publico.

El SSPS es un cuestionario corto compuesto de 10 items, con un formato de respuesta tipo
Likert que va de O (“en absoluto de acuerdo”) a 5 (“totalmente de acuerdo”). Segtin anélisis
factoriales en muestras clinicas y no clinicas, presenta dos subescalas: la subescala de
autoverbalizaciones positivas (SSPS-P) y la subescala de autoverbalizaciones negativas
(SSPS-N). En dos muestras de estudiantes universitarios, la medias para el SSPS-P estuvo
en un rango de 15,4 a 15,8 y la media para el SSPS-N estuvo en un rango de 7,1 a 7,9. Para
una muestra de pacientes que buscaban tratamiento para la fobia social la media para el
SSPS-P fue 13,4 (6) y la media para el SSPS-N fue 12,3 (6,3).

Las dos subescalas del SSPS mostraron una buena consistencia interna, tanto para la
subescala SSPS-P (a de ,75 a ,80) como en la subescala SSPS-N (0= ,86), y una buena
fiabilidad test-retest a los 3 meses para ambas subescalas, la SSPS-P (r=,78) y la SSPS-N
(r=,80).
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Por lo que respecta a la validez convergente las dos subescalas del SSPS mostraron una
correlacién alta con el PRCS (Cuestionario de Confianza para Hablar en Puablico; Padl,
1966) que evalda la ansiedad a hablar en puiblico (la SSPS-P r=-,58 y la SSPS-N r=,67).
También se observaron correlaciones moderadas de ambas subescalas con medidas de
ansiedad social como el FNE (la SSPS-P r=-,29 y la SSPS-N r=,49), el SADS (la SSPS-P
r=-,30 y la SSPS-N r=,37), y el SPAI (subescala de Fobia Social) (Ia SSPS-P r=-,34 y la
SSPS-N r=,48) (Hofmann y DiBartolo, 2000).

En cuanto a las correlaciones que se obtuvieron entre las dos subescalas del SSIST y
ambas subescalas del SSPS fueron moderadas. La subescala SSPS-N obtuvo una
correlacion de ,48 (p< ,01) con la escala de Autoverbalizaciones Negativas del SSIST y
una correlacién de -,32 (p< ,01) con la subescala de Autoverbalizaciones Positivas. Por
otra lado la subescala SSPS-P obtuvo una correlacion de -,18 (p< ,05) con la escala de
Autoverbalizaciones Negativas del SSIST y una correlacién de ,35 (p< ,01) con la
subescala de Autoverbalizaciones Positivas. Finalmente, afiadir que tan solo la subescala
SSPS-N correlaciond significativamente con el BDI (r=,21, p<,01) y con la subescala de
Agorafobia del SPAI (r=,14, p<,05), pero no fue asi en el caso de la subescala SSPS-P.

La utilidad de esta escala fue examinada en una muestra de mujeres universitarias que
participaron en un experimento. Las mujeres que puntuaron alto en el SSPS-N tenian unas
expectativas bajas de éxito en cuanto a su ejecucion en una tarea de hablar en publico,
informaron de una mayor ansiedad durante la tarea y menos satisfaccién en cuanto a su
ejecucion que las mujeres con una baja puntuacién en el SSPS-N.

La subescala SSPS-N, pero no la SSPS-P, es sensible a los efectos del tratamiento
psicolégico. Por lo que respecta a qué mide esta escala se requiere mas estudios para
determinar si el cuestionario mide s6lo cogniciones o también aspectos afectivos. El
instrumento puede consultarse en inglés en la fuente original y en Antony, Orsillo y
Roemer (2001).

Speech Anxiety Thought Inventory (SATI; Cho et al., 2004). Este instrumento estd formado
por 23 items traducidos de la escala Speech Anxiety Automatic Thoughts Questionnaire
(SAATQ; Cho, 2001), una escala coreana que consiste en 32 pensamientos negativos
relacionados con hablar en publico. En el SATI (Cho et al.,, 2004) la persona que
cumplimenta el cuestionario debe informar del grado en que cree cada uno de esos
pensamientos en una escala de 1 (“yo no creo lo que dice la frase”) a 5 (“creo
completamente lo que dice la frase”) cuando se enfrenta a una situacién de hablar en

publico. Por lo que respecta a la estructura factorial este cuestionario estd formado por 2
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factores: “prediccién de una ejecucion pobre” y “miedo a la evaluacién negativa por parte
de la audiencia”, ambos factores se encontraron en estudios con muestras independientes.
En el dltimo estudio los 2 factores explicaron el 50,80% y el 8,05% de la varianza total y la
correlacion entre ambos factores fue de ,70 (p<,001).

El SATI mostré una consistencia interna alta, tanto para el total de la escala (0=,95), como
en las subescalas 1 (0=,94) y 2 (a=,91). Por lo que respecta a la fiabilidad test-retest fue
buena tanto para la subescala 1 (r=,71) como para la 2 (r=,64).

En cuanto a la validez convergente y discriminante, este cuestionario correlaciona
significativamente con el Appraisal of Social Concerns (ASC; Lucas y Telch, 1993), la
escala de autoverbalizaciones negativas del SSPS (Hofmann y DiBartolo, 2000) y el PRCS
(Paul, 1966), las correlaciones estuvieron en un rango de ,52 a ,85. Correlaciones
moderadas se encontraron entre el SATI total y la escala de autoverbalizaciones positivas
del SSPS y la puntuacién total del Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS; Liebowitz,
1987) (R=-,56 y ,50 respectivamente). Ademds el SATI total y sus subescalas
correlacionaron significativamente con el BDI (correlaciones entre ,34 y ,37, p<,001).

El SATI también ha demostrado ser sensible al cambio de los pacientes tras la mejoria
conseguida mediante el tratamiento.

Personal Report of Communication Apprehension (PRCA-24; McCroskey, 1997). La
escala consiste en 24 items, cada uno de los cuales se puntia en una escala Likert de 5
puntos. Algunos ejemplos de sus items son “no me gusta participar en grupos de
discusion”, “temo el expresarme en una reunién” y “me siento relajado mientras doy una
charla”. Este cuestionario tiene una subescala que mide el MHP vy, aparte, trata de medir
aprension de la persona respecto a la comunicacion en general. En cuanto a su puntuacién
se obtiene, por un lado, la puntacion total y, por otro, cuatro subpuntuaciones dependiendo
del contexto en el que se dé la aprensiéon a la comunicacién: discusiones en grupo,
reuniones (o clases), interacciones diddicas y hablar en publico. A pesar de ser una escala
que ha sido utilizada en varios estudios realizados por McCroskey y sus compaifieros (por
ejemplo, Daly y McCroskey, 1975; McCroskey, 1978) no tenemos informacién acerca de
sus propiedades psicométricas.

The Social Performance Rating Scale (SPRS; Fydrich, Chambless, Perry, Buergener y
Beazley, 1998). Esta escala evalia indicadores comportamentales de ansiedad en una tarea
de role-playing escogida por el evaluador de entre una jerarquia de situaciones sociales que
el paciente teme. Esta tarea es grabada en video y analizada por 2 evaluadores que han de

ser previamente entrenados en el manejo de esta escala. Los participantes son evaluados en
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5 dimensiones diferentes: la mirada (por ejemplo,. contacto visual), la calidad de la voz
(por ejemplo,. volumen, tono), nivel de malestar (por ejemplo,. temblor), fluencia del habla
(por ejemplo,. iniciacién, mantenimiento) y duracidn, las cudles se combinan para formar
una puntuacion total. Los evaluadores han de ser entrenados para utilizar esta escala.

Unos afios mds tarde Harb, Eng, Zaider y Heimberg (2003) examinaron la utilidad del
SPRS modificado en la evaluacién del MHP en pacientes diagnosticados de fobia social. El
SPRS modificado posee tan solo 4 dimensiones a evaluar: la mirada, la calidad de la voz,
el nivel de malestar y la fluencia del habla.

Por lo que respecta a la validez convergente la puntuaciéon en el SPRS correlaciona de
forma significativa y a un nivel de significacién p<,001 con la gravedad evaluada por el
clinico que administr6 el ADIS-R (DiNardo y Barlow, 1988) para la fobia social (r=-,49),
con la impresioén del observador (r=-,87) y con la impresion del paciente (r=-,39). A un
nivel de significacién menor p <,05, la puntuacién en el SPRS también correlacioné con
las subescalas de Miedo a la Ejecucién (r=-,31) y Evitacion de la Ejecucion (r=-,35) del
cuestionario Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS; Liebowitz, 1987). Existen una serie
de medidas de autoinforme que correlacionaron de forma significativa (p<,05) con el
SPRS: Social Phobia Scale (SPS; Mattick y Clarke, 1998) (r=-,32), Fear Questionnaire
Phobia Subcale (FQ-SP; Marks y Matthews, 1979) (r=-,36) y Fear of Negative Evaluation
Scale (FNE; Watson y Friend, 1969) (r=-,32).

1.2.3. Autorregistros

Los autorregistros recogen una gran cantidad de informacidon en ambiente natural,
ademads son una estrategia préctica que permite evaluar las interacciones y situaciones sociales
evocadoras de ansiedad que se producen en la vida real de las personas. Esta informacion es
util para llevar a acabo el andlisis funcional de la conducta o como control de las tareas que el
paciente ha de realizar durante el tratamiento.

Las personas con MHP que completan esta medida pueden registrar un amplio nimero
de respuestas: la frecuencia, duracién y tipo de contactos sociales, sus antecedentes y
consecuentes, el nimero de personas con las que interactiia y las caracteristicas de las mismas
(sexo opuesto, figuras de autoridad, conocidos, desconocidos, etc.), los pensamientos que
aparecen, los correlatos fisiologicos, la respuesta de evitacion, escape o afrontamiento, las
conductas de seguridad, el nivel de ansiedad experimentado, etc. Los autorregistros mas

utilizados son los diarios, las listas y las hojas de registro (McNeil, Ries y Turk, 1995).
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La principal ventaja de los autorregistros es que se disefian a medida, por lo tanto,
permiten atrapar los miedos que presenta la persona. En cuanto a los inconvenientes que
presentan podemos nombrar el entrenamiento en la utilizacién del mismo, sobre todo cuando
hay que registrar varias respuestas. Otro inconveniente seria tener que completar el registro
diariamente, ya que se puede convertir en una tarea pesada y mondtona. Finalmente, es
importante sefialar que apenas existen datos psicométricos de las medidas de autorregistro

empleadas en la fobia social.

1.2.4. Test de evitacion comportamental

En cuanto a las medidas conductuales permiten observar de una forma sistemadtica y
estructurada el comportamiento de la persona en la situacion temida, por lo que el evaluador
obtiene informacidén directa y en primera persona de la respuesta del paciente.

La Prueba de aproximacion/ evitacion conductual (Behavioral Approach/
Avoidance Test, BAT) es una estrategia de evaluaciéon que se puede utilizar en distintos
problemas. En la fobia social se suele construir una lista especifica al individuo de situaciones
sociales dificiles y éste puntda la dificultad de cada situacién, de forma que al final se tiene
una jerarquia de situaciones sociales ordenadas por grado de dificultad. En la evaluacion del
BAT, se describe cada item, empezando con la situacién mds fécil, y se le pide al participante
que lo lleve a cabo. Luego se comprueba si el individuo se ha enfrentado a la situacién y el
grado de ansiedad manifestado. Las variables que se pueden evaluar antes, durante o después
de la interaccion con la otra persona son:

a. Las variables que influyen sobre el temor que experimenta la persona (por ejemplo,
nimero de personas en el grupo).

b. La intensidad del temor que experimenta.

c. Las sensaciones fisicas que experimenta.

d. Las cogniciones ansiosas que le pasan por la cabeza.

e. Cualquier conducta de escape o evitacion de la situacion.

La evaluacion conductual también se puede llevar a cabo en situaciones preparadas
que tienen lugar en escenarios “reales”. En algunos casos se ha empleado el procedimiento de
“engafio”, esto es, al participante objeto de la evaluacion no se le informa de que se le va a
observar y el individuo con el que interactia es un aliado del terapeuta. Un ejemplo seria
observar a una persona con ansiedad heterosexual que estd en la sala de espera al lado un

individuo del sexo opuesto que, en realidad, es un colaborador del terapeuta (Bados, 2001).
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Otro tipo de pruebas conductuales son las situaciones simuladas breves, las cuales
constan de tres partes: 1) una descripcién detallada de la situacion particular en la que se
encuentra la persona; 2) un comentario, hecho por el compafiero de la representacién de
papeles, dirigido al individuo evaluado, y 3) la respuesta de la persona al compaiero. Se han
empleado numerosas variaciones, por ejemplo, los participantes han respondido a grabaciones
tanto de audio como de video, asi como a colaboradores “in vivo”. Las interacciones han
estado limitadas a un breve intercambio o se han extendido a una serie de réplicas del
colaborador. La respuesta del participante, en repuesta al comentario hecho por el colaborador
se graba en video o en magnetéfono y después se analiza en funcion de una serie de
componentes verbales y no verbales.

Por otra parte, tenemos las situaciones analogas de interaccion extensa, en las que
existe una mayor interaccién entre el participante y la otra persona con la que se relaciona
(colaborador). El terapeuta selecciona las situaciones sociales problematicas a representar y se
llevan a cabo en el centro clinico. El colaborador debe ser amable, expresando sonrisa y una
postura corporal de interés, pero sin llevar el peso de la conversacion (McLean y Woody,
2001). La interaccion debe durar de 2 a 15 minutos y se graba en video para analizar el
comportamiento del participante. El comportamiento del participante se puede analizar en
base a uno formato de calificacion prefijado, por ejemplo el “Sistema de Evaluacién
Conductual de la Habilidad Social” (SECHS) (Caballo, 1987, 1997), el cual puntia en una
escala de 1 a 5 la adecuacion de una serie de conductas verbales y no verbales.

Las situaciones andlogas son mas parecidas a las situaciones de la vida real que las
breves y preferibles a éstas, pero no por eso estin libres de problemas y criticas. Por ejemplo,
estan limitadas a un tipo de situacion concreta, no tiene consecuencias reales de interaccién o
la conducta preprogramada del colaborador son problemas de estas pruebas (Irurtia, Alcazar,
Caballo, Olivares, Rodriguez y Lépez-Gollonet, 2003).

McNeil et al. (1995) hablan de tres tipos de pruebas estandarizadas, en una la situacién
es mantener una conversacion con una persona del sexo apuesto, en otra, hay que mantener
una conversacion con una persona del mismo sexo, y una tercera, seria dar una charla
improvisada ante una pequefia audiencia. Estas pruebas pueden variar en aspectos como el
nimero de personas con las que interactda, el grado de control respecto a las posibles
interacciones, en qué medida puede preparar lo que va a decir en la interaccidn, si se realizan
interrupciones para valorar la ansiedad, el nimero y el grado de familiaridad de los

participantes, etc.
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Tarea del Discurso Improvisado (TD; Beidel, Turner, Jacob y Cooley, 1989). En
castellano existe una version adaptada por nuestro grupo de investigacion de la TD (Gallardo,
2001). En esta prueba la persona tiene que hablar durante un méximo de 10 minutos ante una
audiencia de 3 personas de las que, al menos, una es conocida. El participante elige 5 temas al
azar de una lista previa de 20 temas generales de opinion como hablar de teléfonos moéviles, la
contaminacién o animales domésticos. El participante elige un maximo de 3 temas que puede
preparar durante 3 minutos. Se pide a la persona que hable como minimo 3 minutos y, una
vez transcurridos éstos, puede dejarlo si experimenta mucho malestar. Antes de comenzar la
tarea se evalian las expectativas del participante ante la tarea, la ansiedad subjetiva, el deseo
de evitar las situaciones y el grado en que cree que se puede producir un ataque de panico. Las
personas que han formado parte de la audiencia valoran la ejecucién de la persona atendiendo
a los siguientes aspectos: tiempo del habla, si se ha ajustado a los temas elegidos, el
componente verbal, el componente no verbal, la ejecucion y el grado de ansiedad que, en su

opinién, ha experimentado.

1.2.5. Medidas psicofisiologicas

Estas medidas no se suelen utilizar en la practica clinica, pero si que pueden ser ttiles
en la investigacién para la obtencidén de registros psicofisioldgicos antes y/o durante una
intervencién en publico. La variable mas utilizada ha sido la tasa cardiaca, pero también se
han empleado otras como la presion y el flujo sanguineos, las respuestas electrodermales, la
respuesta electromiografica y la respiracion (Caballo, 1997). La tasa cardiaca y la presion
arterial han demostrado ser medidas fiables utilizadas en la TD (Beidel et al., 1989). Por otra
parte, también se ha sefialado que la tasa cardiaca puede reflejar otros procesos distintos del
miedo. Algunos estudios en el drea de la ansiedad social han encontrado que participantes que
no tienen ansiedad social reaccionan aumentando la tasa cardiaca cuando tienen que hablar en
publico. Autores como Lang, Levin, Miller y Kozak (1983) han sefialado que, quizi, la
demanda cardiovascular requerida cuando se da una charla es tan importante que puede
enmascarar cualquier prueba que existiera de un componente afectivo de este sistema. Por
estas razones se han cuestionado la validez y la fiabilidad de los registros psicofisiologicos
como evaluacién en la prictica habitual de las personas con fobia social (Scholing y

Emmelkamp, 1990).
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* * *k

Hemos visto como la fobia social espacifica tipo MHP se puede evaluar de distintas
formas aunque las medidas mas utilizadas en este campo son los autoinformes, seguidas de
las medidas observacionales, siendo las medidas fisioldgicas las menos frecuentemente

empleadas (Bados, 1986).
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1.3. Tratamientos psicolégicos

En este apartado nos centraremos, en primer lugar, en describir de forma mds general
los tratamientos utilizados para hacer frente a la fobia social y, en segundo lugar, nos
centraremos en los tratamientos que se han utilizado en concreto en la fobia social especifica

tipo MHP.

1.3.1. Exposicion y terapia cognitiva
Salaberria y Echeburtia (2005) realizaron una revisiéon de los tratamientos
empiricamente validados para la fobia social y concluyeron que el tratamiento de eleccion en
la fobia social es la exposicion en vivo a los estimulos temidos. El objetivo de esta técnica es
que el paciente se enfrente a las situaciones que teme o evita, sin conductas de seguridad.
Aunque hay una serie de limitaciones de la exposicién en el tratamiento de la fobia social
(Butler, 1985):
= La ansiedad social con frecuencia va acompafiada de un déficit en habilidades sociales,
que no se resuelven s6lo con un tratamiento de exposicion.

= A diferencia de otras fobias, la exposicion en la ansiedad social implica la ejecucion de
conductas ante la observacion de los demads y esto es una complejidad anadida.

= Las situaciones sociales son a menudo variables e impredecibles. Esto hace que no
siempre se puedan programar y graduar las exposiciones.

= La naturaleza de las situaciones evitadas en la ansiedad social que tienden a ser de corta
duracién, impide llevar a cabo sesiones de exposiciéon largas y con repeticiones
programadas, que son las mds efectivas.

= La exposicion no da informacién acerca de la evaluaciéon que se pueden formar las
personas sobre el ansioso social.

= La superacién de la ansiedad social, a diferencia de otras fobias, puede no producir efectos
positivos inmediatos, debido a las actitudes previas de los demds ante el paciente.

Ante las limitaciones nombradas, se intenta programar sesiones de exposiciéon cortas
pero repetidas, también se ensefia a los pacientes a aprovechar las situaciones sociales de la
vida cotidiana para practicar la exposicion. Por lo tanto, un objetivo fundamental de las
sesiones de terapia es realizar ensayos de conducta y programar tareas de exposicion entre
sesiones (Gruber y Heimberg, 1997).

Algunos autores que han llevado a cabo investigaciones utilizando la exposicién como

tratamiento para la fobia social han sefialado la necesidad de incluir componentes cognitivos

34



Marco tedrico

al programa terapéutico de la fobia social para hacer frente al miedo exagerado a las criticas y
para que potencien el efecto de la exposicion.

Por lo que respecta a la terapia cognitiva los tratamientos mds utilizados han sido la
terapia racional emotiva de Ellis y la terapia cognitiva de Beck. Esta dltima ha sido la mas
utilizada de las dos y se ha centrado en la educacién e informacidn, identificacién y registro
de pensamientos irracionales, reto de estos pensamientos y pensamientos alternativos
(Salaberria y Echeburia, 2005).

Heimberg y Barlow (1988) nombran una serie de objetivos relacionados con la terapia
cognitiva: a) eliminar las expectativas de pérdida de control sobre la conducta de uno mismo;
b) cambiar el foco de atencién centrado en la activacién autondmica; c) suprimir los
pensamientos acerca de la ocurrencia de las consecuencias temidas; d) centrarse en lo que se
puede hacer y no en lo que no esta haciendo; e) promover el valorar los logros obtenidos y no
establecer metas perfeccionistas.

Las técnicas cognitivas deben integrarse con la exposicién a las situaciones sociales,
ya que asi se consigue que el paciente establezca la relacidén entre conductas, afectos y
cogniciones. Por lo tanto, las técnicas cognitivas son un recurso que ayuda al paciente a hacer
frente a situaciones de estrés y reduce la probabilidad de recaidas (Salaberria y Echeburta,
2005).

En uno de los primeros estudios en el que se combinaron diferentes componentes
terapéuticos Butler et al. (1984) asignaron aleatoriamente 45 personas diagnosticadas de fobia
social a una de las siguientes condiciones experimentales: a) exposiciéon en vivo junto a
manejo de la ansiedad, b) exposicién in vivo junto a un modulo inespecifico, y c) lista de
espera. En el post-test ambos grupos de tratamiento fueron superiores al grupo de lista de
espera. Sin embargo, en el seguimiento a los 6 meses los pacientes que recibieron el
tratamiento combinado mejoraron mds que los que recibieron exposicién sola.

Mattick y Peters (1988) vieron como la reestructuracién cognitiva puede mejorar el
efecto de la exposicion para el tratamiento de personas con fobia social. En este estudio 26
participantes fueron asignados aleatoriamente a la condicion de exposicion y 25 participantes
recibieron exposicién y reestructuracién cognitiva. En ambas condiciones los participantes
habfan mejorado en el seguimiento, aunque los participantes del grupo de tratamiento
combinado se sintieron mejor que los demds en el seguimiento a los 3 meses. En la misma
linea, un estudio mds actual llevado a cabo por Hofmann et al. (2004) afirmaron que el
tratamiento cognitivo-comportamental tiene efectos mayores a largo plazo que la exposicién

sola.
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En otro estudio Mattick, Peters y Clarke (1989) asignaron aleatoriamente a 43
participantes a una de las siguientes condiciones experimentales: a) exposicion sola, b)
reestructuracion cognitiva sola, ¢) exposicion y reestructuracion cognitiva, o d) lista de espera.
Los resultados mostraron que todos los tratamientos fueron significativamente mejores que la
lista de espera en el test de evitaciéon comportamental, asi como en medidas de autoinforme de
evaluacién negativa y pensamientos irracionales. Aunque hay que destacar que los pacientes
que recibieron el tratamiento combinado mejoraron mds en el test de evitacion
comportamental.

Heimberg et al. (1990) compararon el tratamiento cognitivo-comportamental en grupo
con un grupo placebo. La condicion placebo se llamé grupo de terapia de apoyo educacional
(ES) y era un grupo de apoyo no directivo que recibia informacién sobre fobia social. Ambos
grupos mejoraron significativamente en el post-test, aunque el grupo de tratamiento
cognitivo-comportamental mejoré mds en algunas medidas importantes en el post-test y el
seguimiento a los 6 meses. Al cabo de 5 afios se realiz6 otro seguimiento a una parte de los
participantes y se vio como aquéllos que recibieron terapia cognitivo-comportamental era méas
probable que hubieran mejorado y mantenido los logros que aquéllos que recibieron ES.

Hasta el momento hay pocos estudios que comparen tratamientos psicoldgicos con
tratamientos farmacoldgicos. El primero de estos estudios lo realizaron Gelernter et al. (1991)
y asignaron aleatoriamente a 65 pacientes con fobia social a una de las siguientes condiciones
experimentales: a) tratamiento cognitivo-comportamental en grupo, b) alprazolam junto a
exposicion autodirigida, c¢) fenelcina junto a exposicién autodirigida o d) placebo con
exposicion autodirigida. Todos los participantes mejoraron, incluyendo los de la condicion
placebo junto a instrucciones de autoexposicion, asi que los resultados no demostraron la
superioridad de un tratamiento sobre otro.

Turner, Beidel y Jacob (1994) asignaron aleatoriamente a 72 pacientes con fobia social
a un tratamiento comportamental (inundacidn), atenolol o a placebo. Los participantes que
fueron asignados a la terapia comportamental mejoraron significativamente y funcionaban
mejor al final de la terapia. Aunque hemos de considerar que los betabloqueantes como el
atenolol minimizan los sintomas somadticos asociados con la fobia social (Barlow, 1988), este
farmaco parece incapaz de reducir otras dificultades asociadas con este trastorno (Turner,
Beidel y Jacob, 1994). Otro estudio realizado por Heimberg y Juster (1995) sugirieron que el
atenolol no es el formaco mds eficaz para el tratamiento de la fobia social.

Un estudio importante en el campo de la fobia social lo dirigieron Heimberg y

Liebowitz, 133 participantes diagnosticados de fobia social fueron asignados aleatoriamente a
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una de las siguientes condiciones experimentales: tratamiento cognitivo-comportamental,
fenelcina, placebo psicosocial (ES) y placebo farmacolégico. Los resultados indicaron que el
tratamiento cognitivo-comportamental y la fenelcina fueron igualmente efectivos y superiores
al placebo psicolégico y farmacologico (Heimberg et al, 1998). En este estudio los
participantes que completaron el tratamiento realizaron una fase de mantenimiento durante 6
meses y después 6 meses sin ningln tipo de tratamiento, tanto al final de la fase de
mantenimiento como después de los 6 meses sin tratamiento no se encontraron diferencias
significativas entre el tratamiento cognitivo-comportamental y el tratamiento con fenelcina
(Liebowitz et al., 1999).

Finalmente, podemos decir que los tratamientos combinados con exposicion y terapia
cognitiva-comportamental son mejores que la lista de espera, el placebo psicosocial, y en

algunos casos terapias alternativas.

1.3.2. Relajacion

El tratamiento de la fobia social mediante entrenamiento en relajacion y otras
estrategias que tienen como objetivo reducir el aurosal no han sido adecuadamente evaluados
(Heimberg y Juster, 1995; Turk, Heimberg y Hope, 2001). Hay estudios que apoyan la
utilizacién de técnicas que reducen el arousal en el tratamiento de la fobia social (Jerremalm,
Jansson y Ost, 1986; Ost, Jerremalm y Johansson, 1981), sin embargo también hay estudios
que concluyen que la relajacién progresiva sola no es un tratamiento eficaz (Al-kubaisy et al.,
1992; Alstroem, Nordlund, Persson, Harding y Ljungqvist, 1984). Se llevaron a cabo tres
estudios controlados que utilizaban técnicas de reduccién de arousal (Alstroem et al., 1984;
Jerremalm et al., 1986; Ost et al., 1981) y los resultados mostraron que estas técnicas son
inferiores al entrenamiento en autoinstrucciones, que la exposicion y que el counseling y no
demostrd ser mejor que el entrenamiento en habilidades sociales (Donahue, Van Hasselt y
Hersen, 1994). Por lo tanto, como hemos visto en la literatura no podemos decir que los

procedimientos de relajacion solos sean efectivos para el tratamiento de la fobia social.

1.3.3. Entrenamiento en habilidades sociales

Esta técnica consta de instrucciones, modelado, ensayos de conducta,
retroalimentacién y reforzamiento. Las habilidades ensayadas son la observacion, la escucha,
la expresion verbal y gestual, la expresion de sentimientos, etc. Ademads estas habilidades se

ensayan en distintas situaciones sociales y en diversos contextos.
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La l6gica del entrenamiento en habilidades sociales en muchas ocasiones se ha basado
en la creencia que la gente con fobia social son deficientes en habilidades sociales verbales y
no verbales. Aunque en muchas ocasiones el déficit en habilidades sociales se ha confundido
con déficit en la ejecucion en situaciones sociales (Heimberg y Juster, 1995). Estos autores
concluyeron después de haber leido 9 estudios que utilizaban el entrenamiento en habilidades
sociales como condicién de tratamiento, que aunque en algunos de estos estudios los
participantes de esta condicién mejoraron significativamente, tan solo uno de los 9 estudios
habfa incluido una condicién de lista de espera. Ademds no era posible concluir que el
entrenamiento en habilidades sociales fuera el componente que produjo esta mejora
(Heimberg y Juster, 1995). En la misma linea, Donahue et al. (1994) concluyeron que la
heterogeneidad de las muestras y la escasez de estudios controlados no permiten llegar a
conclusiones definitivas en la eficacia del entrenamiento en habilidades sociales.

Por lo que respecta al tnico estudio controlado llevado a cabo en este campo
(Marzillier, Lambert y Kelley, 1976) se vio como el grupo que recibié un tratamiento de una
duraciéon de 15 semanas en entrenamiento en habilidades sociales no obtuvo mejoras
clinicamente significativas comparado con un grupo lista de espera.

Aunque el entrenamiento en habilidades sociales no parece ser eficaz, hay evidencia
preliminar en cuanto a la eficacia de la combinacién del entrenamiento en habilidades sociales
y la exposicién. En este estudio piloto 13 pacientes diagnosticados de fobia social
generalizada fueron tratados mediante este tratamiento multicomponente y en cuanto a los
resultados se encontraron mejoras significativas en el post-test (Turner, Beidel, Cooley,
Woody y Messer, 1994).

Finalmente, podemos decir que hasta el momento el entrenamiento en habilidades
sociales no ha demostrado ser eficaz, como hemos visto en el estudio controlado de Marzillier

et al. (1976).

1.3.4. Entrenamiento en el cambio del foco atencional

Por lo que se refiere al entrenamiento en el cambio del foco atencional Woody,
Chambless y Glass (1997) utilizaron un tratamiento en el que se combind terapia cognitivo-
comportamental en grupo, entrenamiento en respiracion diafragmadtica y entrenamiento en
focalizacion de la atencion en estimulos y sucesos externos durante las interacciones sociales.
Este tratamiento se aplicé a 59 participantes diagnosticados de fobia social, 17 de ellos

experimentaban ansiedad principalmente en situaciones de hablar en ptblico, 39 tenian fobia
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social generalizada y 3 personas tenian miedo a mds situaciones que las de hablar en publico,
pero no las suficientes como para ser una fobia social generalizada. Los resultados mostraron
un descenso significativo en el auto-foco durante las interacciones sociales después del
tratamiento. Ademas la disminuciéon de la ansiedad durante las interacciones sociales, la
disminucién en las medidas de miedo a la evaluacioén negativa y la disminucién del miedo a
situaciones las conductas objetivo estuvieron relacionadas con la reduccién del auto-foco. Por
lo que se refiere a los participantes con un diagndstico de fobia social especifica tipo MHP se
observé una estrecha relacion entre una menor tendencia al auto-foco y una menor ansiedad a
hablar en publico.

Nuestro grupo de investigacién también aboga por la importancia del entrenamiento
en el cambio del foco atencional para un tratamiento méds completo de la fobia social. En un
estudio de caso que realizaron Bafios, Botella y Quero (2000) se aplicé entrenamiento en foco
atencional dentro de un programa de tratamiento cognitivo-comportamental a una persona
diagnosticada de fobia social. El procedimiento consisti6 en entrenar al paciente a cambiar su
foco de atencién de aspectos amenazantes (internos o externos) a aspectos no amenazantes
(externos o internos). Los resultados mostraron que el entrenamiento en cambio de foco
atencional fue eficaz, ya que se produjo una disminucion considerable en la focalizacién de la
atencion sobre la amenaza (interna y externa), aunque no se produjo el efecto contrario, no

aumentd la focalizacion de la atencién hacia aspectos no amenazantes.

1.3.5. Recomendaciones especificas para el MHP

Se han utilizado una gran variedad de tratamientos para el MHP, segtin Bados (2002)
se han sometido a prueba més de 30 intervenciones hasta el momento, sin tener en cuenta sus
variaciones o combinaciones entre ellas. Estas intervenciones las podemos dividir en dos
grupos, las que se han centrado en disminuir la ansiedad y las intervenciones dedicadas a
mejorar las habilidades para hablar en publico, aunque hemos de destacar que la mayoria de
tratamientos se han centrado en la disminucién de la ansiedad (Bados, 1987a, 1987b, 1986,
2001).

Antes de comenzar la revision es conveniente destacar que en ocasiones algunos
autores han llamado de la misma forma a tratamientos diferentes y también ha ocurrido lo
contrario, se han llamado de forma diferente a tratamientos iguales. Otro inconveniente que
dificulta la comprension de las intervenciones utilizadas es que muchas de ellas no han sido

descritas.
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Ya en la década de los 60, Sanders (1968) utiliz6 la exposicion en imaginacién para el
tratamiento del MHP y ésta demostré ser mejor que el no tratamiento en medidas de
autoinforme y observacionales.

En las décadas de los 70 y 80 se estudiaron una serie de técnicas que no demostraron
ser eficaces como el modelado simbdlico, la falsa atribucidn, la reestructuracion racional
sistemadtica, la asercion encubierta, la detencidén de pensamientos y el reforzamiento positivo
encubierto (Bentson, 1975; Fox y Houston, 1981; Lent, Russell y Zamostny, 1981; Little,
1977; Park, 1979).

Por lo que respecta a las técnicas que demostraron ser eficaces en las décadas de los 70
y 80, algunas de ellas han resultado superiores al no tratamiento. Estas técnicas son la
desensibilizacién de autocontrol (Zemore, 1975), la relajacién progresiva (Gross y Fremow,
1982), el entrenamiento en manejo de la ansiedad (Deffenchbacher y Payne, 1977; Tucker,
Shearer y Murray, 1977), el alivio de la ansiedad (Le Tendre, 1976; Lynd, 1976), la
meditacién y la desensibilizacion. En este mismo periodo técnicas como la desensibilizacién
semdntica, la terapia de alivio respiratorio y la implosion fueron més eficaces que el no
tratamiento (McMaCroskey, 1972; Mylar y Clement, 1972; Myers, 1974; Zemore, 1975).
Ayres y Hopf (1989) vieron como la visualizacion (imaginarse a si mismo dando charlas de
modo calmado y competente y recibiendo las felicitaciones del ptiblico) fue mejor que el no
tratamiento y el placebo, pero se utilizé inicamente un cuestionario en esta investigacion.

El entrenamiento autoinstruccional no aplicado a situaciones reales y la terapia
racional emotiva en los estudios de Germer (1975), Dawson (1982), Norman (1975), Karst y
Trexler (1970) y Trexler y Karst (1972) han demostrado ser mas eficaces que el no
tratamiento y el placebo. En cuanto al entrenamiento autoinstruccional aplicado en situaciones
reales y la inoculacién de estrés han demostrado ser mas eficaces que el no tratamiento
(Altmaier, Ross, Leary y Thornbrough, 1982; Hayes y Marshall, 1984; Vermilyea, Barlow y
O’Brien, 1984).

La desensibilizacion sistemdtica se ha utilizado de diferentes formas para el
tratamiento del MHP, aunque la dnica que ha demostrado ser superior al no tratamiento es la
desensibilizacion sistemdtica individual ha demostrado ser superior al no tratamiento en
medidas fisioldgicas y de generalizacion. En cambio en comparacién con el grupo placebo
este tratamiento no ha demostrado su superioridad.

Gatchel, Hatch, Watson, Smith y Gaas (1977) utilizaron la técnica de la
biorretroalimentacién del ritmo cardiaco y vieron como estd técnica se mostré superior al

placebo tan solo en medidas fisioldgicas.
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El entrenamiento en hablar en ptblico tiene como objetivo ensefiar las conductas
adecuadas para hablar en publico a través de instrucciones, modelado, discusidn, prictica
secuencial (ensayo conductual), retroalimentacién y reforzamiento respecto a la ejecucién
realizada, y practica en ambiente natural. Autores como Hayes y Marshall (1984) destacaron
que el hecho de afiadir elementos como la inundacién o el entrenamiento autoinstruccional a
tratamientos que utilizan el entrenamiento en hablar en publico puede disminuir su eficacia.
En contraposicidon, estudios como los de Marshall, Stoian y Andrews (1977), Sherman, Mulac
y McCann (1974) y Worthigton, Tipton, Cromley, Richards y Janke (1984) indican que el
entrenamiento en hablar en piblico combinado con otros procedimientos como la relajacion,
el entrenamiento autoinstruccional o la desensibilizacién sistemdtica fue mas eficaz que el
entrenamiento en hablar en puiblico solo.

Bados y Saldafia (1987) y Hayes y Marshall (1984) indican que el entrenamiento en
hablar en publico combinado con la exposicién consigue un mayor cambio en las medidas
observacionales de ansiedad y actuacidon al hablar en publico, que la exposicién sola o
combinada con la reestructuracion cognitiva.

Algunos autores como Bados (1986) obtuvieron resultados positivos al adaptar la
intervencion a las caracteristicas de las personas y su problema. En este sentido, vieron como
la eficacia de los tratamientos podia variar en funcién de si predominan los componentes
cognitivos, comportamentales o fisiologicos en el MHP. En las personas con un MHP en el
que se manifiesta principalmente el componente somético probablemente funcionara mejor la
respiracion controlada, la relajacion o la desensibilizacion sistemédtica. En cambio, en
personas con un MHP mads cognitivo el entrenamiento autoinstruccional o la reestructuracion
cognitiva serian mds eficaces.

Por lo que respecta a la combinacién de la exposicién a hablar en publico o el
entrenamiento en hablar en publico con los métodos cognitivos no estd nada claro que la
utilizacion de estos tdltimos aumente la eficacia de los anteriores (Bados, 1986).

Hasta finales de los 80 los trabajos realizados en el campo de los tratamientos
psicolégicos para el MHP nos llevan a concluir que son mds eficaces las intervenciones que
combinan diversas técnicas que incidan en dos o mas de los tres sistemas de respuesta del
MHP y mejoren las habilidades de hablar en publico. Las técnicas que se han combinado son
el entrenamiento en hablar en publico, la relajacién, el entrenamiento autoinstruccional, la
préctica en vivo, la exposicién en vivo, la exposicién en imaginacion y la desensibilizacién
sistemdtica (Bados, 1987b). Aunque hay que tener en cuenta que no siempre los tratamientos

con mds componentes son mas eficaces (Altamier et al., 1982; Gil, 1983a; Glogower,
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Fremouw y McCroskey, 1978; Heuett, 1999; Weissberg, 1977). Incluso algunos estudios han
obtenido peores resultados en intervenciones con mayor nimero de componentes, aunque esto
no se ha mantenido en los seguimientos (Bados y Saldafia, 1987; Dawson, 1982;
Meichenbaum, Gilmore y Fedoravicious, 1971).

Desde los 90 hasta la actualidad se han llevado a cabo estudios en los que se han
utilizado técnicas como la exposicion, la reestructuracién cognitiva, entrenamiento
autoinstruccional, la intencién paradéjica, la relajacién aplicada y el entrenamiento en hablar
en publico.

Dwyer (2000) ha obtenido datos que apoyan la eleccion de las técnicas aplicadas en
funcién de las modalidades en que el problema se manifiesta principalmente (conductal,
afectiva, somadtica, imaginal, cognitiva, interpersonal, bioldgica). Asi que al principio del
tratamiento se practica la técnica relacionada con la modalidad en la que primero se
manifiesta el problema, seguida de las técnicas que corresponden a la segunda y tercera
modalidades implicadas. Ascher y Schotte (1999) llevaron a cabo un estudio en el que se
aplicé tratamiento cognitivo-comportamental junto a intencién paradéjica a aquellas personas
con miedo a que sus sensaciones corporales tuvieran consecuencias catastréficas en su
actuacion (tartamudeo, vomito, desmayo, quedarse en blanco, etc.) y se vio como la intencién
paraddjica aumento la eficacia del tratamiento cognitivo comportamental. Sin embargo, en las
personas que no temian a las consecuencias de la activacion fisioldgica el tratamiento
cognitivo conductual fue més eficaz sin intencién paraddjica. Por otra parte, también hay
estudios que no apoyan la adaptacién de la intervencion a la forma en que se manifiesta el
problema (Heuett, 1999).

Los estudios en los que se aplicaron técnicas como la practica en hablar en publico
(graduada o no), la relajacién aplicada en situaciones reales y el entrenamiento en hablar en
publico han demostrado que estas técnicas, utilizadas por separado, son mas eficaces que el
no tratamiento en medidas de autoinforme y observacionales (Bados, 1986; Burnley, Cross y
Spanos, 1992; Newman, Hofmann, Trabert, Roth y Taylor, 1994; Pribil, Keaten y Sakamoto,
2001).

Por lo que respecta a la conjuncion de diferentes técnicas Schoenberger, Kirsch,
Rearan, Montgomery y Pasyrnak (1997) combinaron el entrenamiento en relajacion
progresiva, la reestructuacion cognitiva y la exposicion in vivo a las situaciones temidas, y
vieron como la eficacia de este tratamiento cognitivo comportamental aumentaba cuando se
introducian elementos hipnéticos. Otro estudio que utilizd la combinacién de diversas

técnicas es el de Olivares y Garcia-Lopez (2002), los participantes de este estudio eran
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estudiantes de universidad diagnosticados de fobia social con MHP. Las condiciones
experimentales fueron: a) un grupo tratado mediante entrenamiento en hablar en publico,
exposicién, entrenamiento autoinstruccional y entrenamiento en respiraciéon y b) un grupo
placebo psicoldgico que se dedicaba a conversar sobre sus dificultades a hablar en publico.
Los resultados mostraron que el grupo experimental fue eficaz comparado con el placebo en
medidas de autoinforme que evalian MHP y ansiedad social en el postratamiento, y en el
seguimiento a los 2 afios (Olivares y Garcia-Lopez, 2002).

Tsao (2000) realiza un estudio preliminar en el que compara tres grupos: a) grupo
tratado mediante exposicién uniformemente espaciada (4 ensayos de 10 minutos separados
por 5 dias), b) grupo de tratamiento de exposicién intensiva (4 ensayos en una sesion) y c)
grupo tratado mediante exposicion progresivamente espaciada (4 sesiones con 1, 4 y 10 dias
entre ellas). Los resultados después del tratamiento demostraron que los tres grupos
mejoraron en la misma medida, la diferencia estuvo en el seguimiento al mes, las personas
que practicaron la exposicion espaciada en el tiempo tuvieron un menor retorno del miedo que
los que realizaron la exposiciéon masiva. Bados (2002) propone que seria interesante realizar
estudios que comprueben si esos resultados se replican en tratamientos mds largos y con una
exposicion masiva no limitada a una unica sesion.

En cuanto a los componentes fundamentales para el tratamiento del MHP podemos
destacar la exposicion a hablar en ptiblico. Esta técnica junto a cierto entrenamiento en hablar
en publico es un tratamiento que se ha investigado con fébicos sociales con MHP. Los
resultados muestran una superioridad del grupo de tratamiento comparado con la lista de
espera en medidas de autoinforme que evalian fobia social especifica tipo MHP, fobia social,
ansiedad observada, en medidas que evalian pensamientos negativos y miedo a la evaluacion
negativa. Ademads este tratamiento ha resultado igual de eficaz en pacientes que presentaban
trastorno de personalidad por evitacién como en aquellos que no lo presentaban (Hofmann,
Ehlers y Roth, 1995; Newman et al., 1994).

En resumen, los trabajos realizados en el campo de los tratamientos psicoldgicos para
el MHP desde los afios 90 hasta la actualidad han utilizado técnicas como la exposicién, la
relajacion y el entrenamiento en hablar en puiblico. Estas técnicas han demostrado ser eficaces
para el tratamiento del MHP por separado y combinadas entre ellas utilizando en algunos

casos la reestructuracion cognitiva.
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* * *k

Para el tratamiento de la fobia social, hasta el momento, la terapia de exposicion junto
a las técnicas cognitivas ha demostrado ser el tratamiento mds eficaz. Por lo que respecta a la
fobia social especifica tipo MHP la exposicion también ha demostrado ser eficaz, aunque no
hay ningun estudio controlado que combine la exposicién con técnicas cognitivas hasta la

actualidad.
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1.4. Tratamientos farmacolégicos

Los farmacos mds utilizados para el tratamiento de la fobia social han sido los
antidepresivos IMAOQOs, especialmente la fenelcina y la moclobemida, los inhibidores de la
recaptacion de la serotonina, sobre todo la paroxetina, las benzodacepinas en el caso de la
fobia social generalizada y en la ansiedad de ejecucion los betabloqueantes.

Por lo que se refiere a los antidepresivos IMAOs, estudios como los de Liebowitz et
al. (1992) en el que se trataron 74 participantes diagnosticados de fobia social con fenelcina
(N=25), atenolol (N=23) y placebo (N=26), se vio como a las 8 semanas el 64% de los
participantes que tomaban fenelcina mejoraron, el 30% de los que tomaron atenolol y el 23%
del placebo.

En el estudio de Gelernter et al. (1991), comentado anteriormente, en el que 65
participantes con fobia social, los cuales fueron asignados aleatoriamente a tratamiento
mediante fenelcina, alprazolam, placebo o terapia cognitiva-comportamental se vio como
todos los grupos mejoraron, quizds porque todos recibieron instrucciones de autoexposicion.

Versiani et al. (1992) realizaron un estudio de doble ciego en el que se asigné a los
participantes a un grupo tratado mediante fenelcina (N=26), moclobemida (N=26) o placebo
(N=26). Ambos grupos de tratamiento fueron significativamente mds efectivos que el
placebo.

En el estudio de Heimberg et al. (1998), en una muestra de 133 participantes fobicos
sociales, se vio como los grupos tratados mediante fenelcina y tratamiento cognitivo-
comportamental mejoraron significativamente comparados con un grupo placebo
farmacoldgico y otro placebo psicoldgico.

Los IMAO:s irreversibles como la fenelcina se ha visto que tienen efectos secundarios
significativos, como crisis de hipertension, insomnio, aumento de peso y disfunciones
sexuales. Los IMAOs reversibles como la moclobemida y la brofaramina tienen menos
efectos secundarios. Por lo que respecta a la eficacia de la moclobemida ha sido demostrada
en cuatro estudios de doble ciego, controlados y con grupo placebo (Internacional Multicenter
Clinical Trial Group on Moclobemide, 1997; Noyes et al. 1997; Schneier et al., 1998;
Versiani et al., 1992) y la eficacia de la brofaramina ha sido demostrada en tres estudios del
mismo tipo (Fablen, Nilsson, Borg, Humber y Pauli, 1995; Lott et al., 1997; van Vliet,
Westenberg, Den Boer , 1993).

Por lo que se refiere a las benzodiacepinas, en estudios no controlados el alprazolam y

el clonazepam fueron efectivos en el tratamiento de la fobia social (ver Davidson, Tupler y

45



Marco tedrico

Potts, 1994 para una revision). El dnico estudio de doble ciego, controlado y con grupo
placebo lo realizaron Gelernter et al. (1991), en este trabajo el alprazolam no demostrd ser
superior al placebo, aunque debemos tener en cuenta que todos los grupos experimentales
recibieron instrucciones de autoexposicion. Davidson et al. (1993) realizaron un estudio de
doble ciego con 75 pacientes diagnosticadas de fobia social, y se vio como el 78,3% de los
participantes que tomaron clonazapam y el 20% de los participantes del grupo placebo
mejoraron. Aunque también es relevante remarcar que el uso de benzodiazepinas para el
tratamiento de fobia social es complicado por sus efectos secundarios y por la alta tasa de
comorbilidad con abuso o dependencia del alcohol (Schneier, Johnson, Hornig y Liebowitz,
1992), lo cual nos indica que estos pacientes tienen un alto riesgo para el abuso y dependencia
de benzodiazepinas.

En cuanto a la utilizacién de los inhibidores de la recaptacién de serotonina en el
tratamiento de la fobia social a continuacién veremos una serie de estudios de doble ciego,
controlados y con grupo placebo que han demostrado su eficacia. Los estudios de Stein, Fyer,
Davidson, Pollack y Wiita (1999) y de van Vliet, den Boer y Westenberg (1994) demostraron
que la fluvoxamina fue superior al grupo placebo. Katzelnick et al. (1995) en un estudio de
doble ciego compararon el tratamiento con sertralina con un grupo placebo en una muestra de
12 pacientes diagnosticados de fobia social, el grupo de tratamiento obtuvo reducciones
significativas en ansiedad social comparado con el placebo. En la misma linea, cuatro
estudios de doble ciego, controlados y con grupo placebo han establecido la eficacia de la
paroxetina en el tratamiento de la fobia social (Allgulander, 1999; Baldwin, Bobes, Stein,
Scharwichter y Faure, 1999; Stein et al., 1998; Stein, Berk et al., 1999). Estos estudios
establecen que la paroxetina, la fluvoxamina, la sertralina y probablemente otros
antidepresivos serotonérgicos son efectivos en el tratamiento de la fobia social.

En un estudio reciente Hofmann et al. (2006) ha utilizado un farmaco llamado D-
cicloserina (DCS) junto a la exposicion in vivo con gran éxito. En este trabajo 27 personas
diagnosticadas de fobia social fueron asignadas aleatoriamente a un grupo de exposicién in
vivo que tomaba un placebo farmacoldgico o a un grupo de exposicion in vivo que tomaba
DCS en el periodo que se realiz6 la exposicion. Los resultados mostraron que el grupo que
tomé el DCS mejoré mds en distintas medidas de fobia social que el grupo que realiz
exposicion tomando el placebo.

Por otra parte, también se han utilizado los betabloqueantes para el tratamiento de la
fobia social. En el estudio de Liebowitz et al. (1992) que hemos mencionado anteriormente, el

atenolol no demostré ser mas efectivo que el placebo. Turner, Beidel y Jacob (1994) también
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vieron como la terapia comportamental, principalmente la inundacién, fue superior al grupo
placebo y al tratado con atenolol. En la misma linea, Falloon, Lloyd y Harpin (1981) vieron
como un grupo que tomé propanolol no mostraron ventajas sobre el placebo en un estudio en
el que los participantes también recibieron entrenamiento en habilidades sociales. Algunos
autores piensan que el uso de betabloqueantes en las personas con fobia social especifica tipo
MHP (Den Boer, van Vliet y Westenberg, 1995) puede ser ttil administrado en dosis tinicas
45-60 minutos antes de la exposicion a las situaciones temidas (por ejemplo, una conferencia)
o en dosis constantes cuando las situaciones son mds frecuentes. Este firmaco reduce la
taquicardia, las palpitaciones, la sudoracién y el temblor y estd indicado sobre todo cuando la
sintomatologia es predominantemente somatica. Aunque los betabloqueantes parecen ser
utiles para tratar la ansiedad de ejecucién y la fobia social especifica acompafiada de
sintomatologia somadtica no hay suficiente evidencia empirica que lo apoye.

Los inhibidores de la recaptacién de serotonina son actualmente el tratamiento
farmacoldgico de eleccion para la fobia social, por ser eficaces y tener menos efectos
secundarios que los IMAOs. Por otra parte, los betabloqueantes se han utilizado para el
tratamiento de la fobia social especifica tipo MHP, pero no hay resultados concluyentes sobre

su eficacia.
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2. AUTOAYUDA

Un material de autoayuda segin Glasgow y Rosen (1978) se puede definir como
cualquier medio (escrito, grabado...) cuyo contenido sea un programa de tratamiento (o parte
del mismo) que el paciente pueda administrarse por si mismo o con la guia del terapeuta.
Concretamente, el uso de este material aparece desde los inicio de la terapia de conducta. Las
formas en las que podemos encontrar este material son las siguientes: a) los manuales de
autoayuda escritos (para el paciente o para el coterapeuta); b) los recordatorios o pequefias
ayudas escritas para que el paciente afronte algin aspecto de su problema en un momento
determinado; c¢) material para facilitar la realizacién de las tareas para casa; d) las sesiones de
terapia grabadas en video o audio, etc.

La atencion prestada a los tratamientos autoadministrados ha ido creciendo en los
ultimos afios por sus posibilidades como tratamiento por si solo o como un componente
integrado en un programa de tratamiento. El abanico de problemas a los que se ha aplicado la
autoayuda ha sido muy amplio, y va desde problemas de control de hédbitos a problemas de
salud mental. Una de las razones por las que se ha aumentado la atencién en la autoayuda es
su repercusion en el binomio coste-beneficio antes nombrado. En nuestro grupo de
investigacion hace unos afos Botella y Garcia-Palacios (1999) sometieron a prueba, en el
marco del trastorno de pénico, la utilidad de un material de autoayuda para reducir el contacto
entre paciente y terapeuta.

El interés en lograr la estructuracion de la terapia y el uso de manuales de tratamiento
no es algo nuevo. De hecho, en los afios 60 comienzan a disefiarse tratamientos estructurados
en los que ya se tiene en cuenta el binomio coste-beneficio terapéutico. Un ejemplo seria el
desarrollo de la Desensibilizacion Sistematica (Wolpe, 1961), una vez confirmada su eficacia
se plantearon estudios para someter a prueba si dicha técnica era igualmente eficaz aplicada
de diversos modos (por ejemplo, D.D. autoadministrada; D.S. automatizada, etc.) (Donner y
Guerny, 1969; Baker, Cohen y Saunders, 1973; Morris y Thomas, 1973). Otro ejemplo seria
la utilizacién de la exposicidn como tarea para casa, en este sentido, se comprobd que cuando
el paciente practicaba la exposicion como tarea afiadida para casa los resultados eran mejores
(Mathews, Teasdale, Munby, Johnston y Shaw, 1977).

Autores como Dobson y Shaw (1988), hacen hincapié en diversos supuestos
defendidos por los terapeutas de conducta que apoyan el desarrollo de manuales de

autoayuda:

48



Marco tedrico

1. Las variables del terapeuta son menos importantes que las variables y
procedimientos del tratamiento.

2. Las variables del tratamiento pueden ser administradas con precision.

3. Lainvestigacion del tratamiento requiere una cuantificacién acerca de como se
administran las variables del tratamiento.

Por lo tanto, la introduccién de manuales que guian y hacen explicitos los modos de
intervencién en terapia ha permitido la comunicacién entre profesionales, el
desmantelamiento y/ o la estructuracién de los distintos componentes del tratamiento, el
disefio de sofisticados programas de intervencion y la posibilidad de someter a investigacion
controlada cada uno de los procedimientos utilizados.

Se han sefialado algunas limitaciones de los programas cognitivos-comportamentales
(Cote, Gauthier, Laberge, Cormier y Plamondon, 1994) que han sido importantes en la
aparicion de programas que integran componentes de autoayuda o son completamente
autoadministrados: por una parte, la necesidad de que el terapeuta esté presente a lo largo de
todo el proceso terapéutico; o estudios en los que se indica una mayor prevalencia de los
trastornos de ansiedad en individuos con un nivel socioeconémico bajo (Myers et al., 1984;
Robins et al., 1984; Shepherd, Cooper, Brown y Kalton, 1986), por lo tanto, habria que
prestar interés a esas personas que pueden no tener recursos suficientes; la dificultad de
recibir ayuda especializada fuera de las grandes dreas urbanas; o el tener que soportar largas
listas de espera en la sanidad publica y las dificultades existentes para recibir una atencion
semanal. Todo ello apoya la conveniencia de utilizar los procedimientos de autoayuda para el

tratamiento de trastornos psicoldgicos.
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2.1. Los procedimientos de autoayuda

En el presente apartado analizaremos los distintos programas de autoayuda teniendo
en cuenta revisiones realizadas acerca de la eficacia de los mismos.

Glasgow y Rosen (1978, 1982) llevaron a cabo dos revisiones sobre la utilizacion de
los manuales de autoayuda en terapia de conducta. En la primera revisiéon encuentraron 86
programas de autoayuda, de los cuales 74 se validaron cientificamente (Glasgow y Rosen,
1978). En la segunda revisién encontraron 73 programas mas, de los cuales tan solo 43 habian
sido sometidos a prueba (Glasgow y Rosen, 1982).

Estos autores llevaron a cabo una clasificacion de los materiales de autoayuda, con el
objetivo de clarificar términos en el campo de la autoayuda, y proponen una serie de
conceptos que podria utilizarse para aunar criterios entre los investigadores. Los grupos
propuestos son:

1. Tratamientos autoadministrados: son las terapias de autoayuda que no tienen
ninglin contacto con el terapeuta durante el tratamiento, tan solo en la
evaluacion.

2. Tratamientos con contacto minimo: el programa es basicamente de autoayuda
aunque se programan algunos contactos con el terapeuta (cara a cara,
telefénicos o por correo) para llevar un control de la evolucion del paciente.

3. Tratamientos administrados por el terapeuta: el terapeuta explica y clarifica en
las sesiones el contenido del material de autoayuda y hay un menor nimero de
sesiones que en el tratamiento cara a cara tradicional.

Después de la revision de numerosos estudios que utilizan materiales de autoayuda en
el tratamiento de varios trastornos, Glasgow y Rosen (1978, 1982) ponen de manifiesto su
eficacia y se muestran optimistas respecto a la utilidad de estos materiales en problemas
psicolégicos como las fobias, la obesidad, disfunciones sexuales, la asertividad, problemas de
conducta en nifios, técnicas de estudio y tabaquismo.

En la misma linea, Glasgow y Rosen aconsejan una serie de pautas a tener en cuenta a
la hora de validar los materiales de autoayuda:

a) Un primer requisito seria el evaluar la eficacia de estos tratamientos mediante
disefios experimentales utilizando adecuados grupos control.

b) Estos autores nombran la conveniencia de plantear indices de coste-beneficio
terapéutico, por lo tanto, el uso de programas de autoayuda que no sean tan

efectivos como un programa administrado por un terapeuta puede estar
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justificado si éste tiene una superioridad demostrada respecto al coste beneficio
terapéutico.

¢) También proponen, por una parte, delimitar indices de abandono y, por otra, la
realizacién de seguimientos como minimo hasta los 6 meses para comprobar el
mantenimiento y generalizacion de los logros conseguidos con el tratamiento.

Unos afios después Rosen (1987) lleva a cabo un nuevo trabajo de revision de los
materiales de autoayuda, llamandole la atencién la gran proliferacion de este tipo de material
y la falta de investigaciones rigurosas que demuestran su eficacia. Por lo tanto, aunque, por
una parte, este autor reconoce que el beneficio obtenido con estas herramientas puede ser
importante, también hace hincapié en que la mayor parte de las veces esto no se ha
comprobado. Por todo lo anterior, concluye que un uso indiscriminado y no justificado de
diversos materiales de autoayuda podria, incluso, exacerbar los problemas.

Rosen (1987) informa de algunos posibles riesgos que se pueden derivar del uso de los
materiales de autoayuda:

a) En la mayoria de los casos estos materiales no proporcionan informacién
adecuada para llegar a un diagndstico correcto.

b) Frecuentemente carecen de instrucciones que permitan que el paciente pueda
autoaplicarse adecuadamente el tratamiento.

¢) Raraes la vez en la que estipulan adecuados periodos de seguimiento.

De tal forma que un paciente puede hacer un diagnostico erréneo de su problema,
autoaplicarse un tratamiento inadecuado para €l que puede no resolver su problema o incluso
empeorarlo. Otra situacién que puede darse es que el paciente entienda mal las instrucciones
de aplicacion del tratamiento y lo aplique incorrectamente o que lo lleve a cabo poco tiempo.
Cualquiera de estos errores puede desembocar en un fracaso que, ademas, se puede
malinterpretar y mermar la confianza del paciente en los tratamientos psicolégicos.

Rosen (1987) pone de relieve cual es la razén principal por la cual se dan los
problemas anteriormente nombrados, y es que se da prioridad a las cuestiones comerciales en
vez de a las profesionales, “el deseo de los psicologos de publicar es claramente mayor que su
responsabilidad percibida para evaluar la eficacia de los programas que recomiendan” (pag.
48). Este hecho tiene como consecuencia inmediata la proliferacion de materiales de
autoayuda que salen al mercado sin el suficiente respaldo empirico. En este sentido, este autor
propone que los profesionales que se dediquen a la creacién de estos materiales tengan en
cuenta los resultados que la investigacidn proporciona con respecto al uso de estos materiales

y que se cifian a los “Estdndares Eticos de los Psicélogos” que propone “The APA Task Force
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on Self-Help Therapies” (1978). Es decir, que “los psicélogos no se dediquen a vender
psicologia, sino a aplicar las habilidades de nuestra profesién para el desarrollo de
tratamientos de autoayuda con el fin de asegurar que sean los estdndares profesionales, antes
que las cuestiones comerciales, los que tengan influencia sobre el mercado” (pag. 50).

En la revision dedicada a la reduccion del MHP Glasgow y Rosen (1978) citan un
manual autoadministrado basado en la desensibilizacién (Marshall y Andrews, 1972). Este
manual lo pusieron a prueba Marshall, Presse y Andrews (1976) en un estudio con las
siguientes condiciones experimentales: a) un grupo tratado mediante el manual
audoadministrado, b) un grupo tratado mediante el manual y con un contacto minimo con el
terapeuta, c) tratamiento de desensibilizacion dirigido por el terapeuta, d) grupo sin
tratamiento, y €) un grupo control placebo que utiliz6 un manual junto al contacto minimo con
el terapeuta. Los resultados mostraron que en manifestaciones observables de ansiedad
durante una situacién de hablar en publico ninguno de los grupos de tratamiento obtuvo una
mejora significativa. Sin embargo, en medidas de autoinforme los grupos de tratamiento si
que obtuvieron una reduccion significativa al compararlos con los grupos de no tratamiento y
el placebo. Por lo que respecta a la tasa de abandonos el grupo de tratamiento
autoadministrado obtuvo una tasa de abandonos alta (45,45%). Marshall et al. (1976) vieron
como el grupo tratado por el terapeuta informé de una mayor generalizacion de los efectos del
tratamiento que los participantes que se autoaplicaron el manual.

Gould y Clum (1993) realizaron una excelente revisiéon sobre la eficacia de los
materiales de autoayuda y recomendaron una serie de indicaciones para la evaluacion
empirica de estos programas de tratamiento. Estos autores llevaron a cabo un meta-andlisis en
el que se revisaron 40 estudios, todos ellos contaban con un grupo control (no-tratamiento,
lista de espera o control placebo). En los trabajos seleccionados para el meta-andlisis se
investigo la eficacia en funcion de:

a) Los tratamientos de autoayuda utilizados: puros o con contacto minimo con el
terapeuta.

b) El material utilizado: biblioterapia, video, audio o combinaciones.

¢) Los problemas a los que iban dirigidos los tratamientos: cambio de habitos,
adquisicion de destrezas o problemas especificos diagnosticables.

d) Las variables dependientes utilizadas: autoinformes, observacién
comportamental o medidas fisioldgicas).

Después de analizar detenidamente cada uno de los estudios llegaron a una serie de

conclusiones:
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1. Los materiales de autoayuda demostraron ser eficaces para el tratamiento de
problemas psicoldgicos.

2. Se demostrd una eficacia mayor en el tratamiento de problemas asociados a
entrenamiento en habilidades sociales y reduccidon del miedo, seguidos de
depresion, dolor de cabeza, insomnio y entrenamiento a padres e hijos. Las
dreas en las que los tratamientos autoadministrados demostraron ser poco
eficaces fueron: los habitos de comportamiento (fumar y beber), la dieta y el
ejercicio. De todas formas sefialaron que habria que tener en cuenta que las
menores tasas de éxito en el cambio de hébitos inadecuados pudo ser debida a
la dificultad que conlleva el tratamiento de estos problemas y no al uso en si
del material de autoayuda.

3. No se observaron diferencias entre los distintos formatos de tratamiento,
aunque parecian potenciarse los efectos si se combinan varios tipos.

4. No se produjeron tasas de abandono altas, el 8,6% para el tratamiento
autoaplicado y el 9,7% para el grupo control. Ademads los logros obtenidos en
el tratamiento se mantenian en los periodos de seguimiento.

Gould y Clum (1993) propusieron una serie de recomendaciones para evaluar la
eficacia de los materiales de autoayuda: lo primero que propusieron fue la evaluacion de la
eficacia no s6lo con las medidas pre y post-tratamiento, sino tener en cuenta también indices
de recaida, de abandono y de mejoria; otro punto a tener en cuenta es el interés y la
colaboracion del paciente, es decir, el seguimiento de las directrices del programa por parte
del paciente (compliance). Por lo tanto, ademds de incluir medidas de satisfaccién con el
tratamiento sugieren la importancia de incorporar medidas de colaboracién/ interés/
seguimiento de instrucciones por parte del paciente (compliance) en los estudios sobre
eficacia de estos métodos de autoayuda.

Estos autores llegaron a la conclusion de que los materiales de autoayuda pueden ser
muy Utiles para el tratamiento de problemas psicolégicos y dejan la puerta abierta al disefio de
estos materiales, siempre y cuanto éstos se sometan a prueba mediante investigaciones con un
adecuado rigor metodoldgico.

Marrs (1995) realizé un meta-anélisis en el que se revisaron un total de 79 estudios, 70
de éstos contaban con un grupo control (no tratamiento, lista de espera o control placebo) y 30
comparaban tratamientos aplicados por el terapeuta con tratamientos mediante material de
autoayuda. Este autor no encontrd diferencias significativas entre el efecto del material de

autoayuda y los tratamientos administrados por el terapeuta, ni después del tratamiento ni en
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los seguimientos. Estos resultados sugieren que el material de autoayuda es tan eficaz como
los tratamientos dirigidos por el terapeuta, sin embargo, hemos de tener en cuenta que pocos
estudios fueron llevados a cabo con muestras clinicas.

Por lo que respecta al tipo de grupo control que se utilizaron en los 70 estudios
analizados, 41 estudios utilizaron grupos control lista de espera, 19 utilizaron grupos control
placebo y 10 utilizaron ambos tipos de grupo control en el mismo estudio. Los resultados
mostraron que el grupo placebo tenia un menor tamafio del efecto que el grupo de lista de
espera. Esto puede sugerir que una porcion de la eficacia del material de autoayuda puede ser
debida a los efectos de las expectativas.

En este estudio Marrs, destacd la eficacia diferencial del material de autoayuda
dependiendo del problema tratado. En este sentido, el material de autoayuda demostré ser mas
efectivo para problemas de asertividad (especialmente si la terapia se administraba en formato
audiovisual), ansiedad y disfunciones sexuales. Otros problemas como la orientacién
profesional y la depresion responden moderadamente al material de autoayuda. En cambio, el
material de autoayuda resulta poco eficaz para problemas de pérdida de peso, control de
impulsos y problemas de héabitos estudio.

En general, la cantidad de contacto entre paciente y terapeuta durante la biblioterapia
no estd relacionado con la eficacia. De hecho, en 48 estudios los participantes mantuvieron un
contacto con el terapeuta de menos de 8 minutos y el tamafio del efecto obtenido fue ,506.
Aunque en los trabajos llevados a cabo con participantes que padecen problemas de ansiedad
y de exceso de peso la respuesta al tratamiento mejora con un mayor contacto con el
terapeuta.

En los resultados de este meta-andlisis parece que el material de autoayuda tiene una
eficacia moderada (TE=,565). Al comparar este meta-anélisis con el de Scogin, Bynum y
Stephens (1990) y el de Gould y Clum (1993) vemos como la eficacia estimada en el actual
estudio es menor que la informada por estos estudios anteriores. Marrs (1995) sefiala que su
estudio es de mayor calidad, ya que estd basado en un mayor nimero de trabajos y estan
analizados de una forma maés sofisticada.

Newman, Erickson, Prezeworski y Dzus (2003) revisaron los tratamientos de ansiedad
que utilizaban materiales de autoayuda, tratamientos autoadministrados o intervenciones con
un contacto minimo con el terapeuta. Con este objetivo el estudio se focaliz6 en los siguientes
trastornos de ansiedad: fobia especifica, trastorno de pénico, trastorno obsesivo compulsivo
(TOC), trastorno de ansiedad generalizada (TAG), fobia social y trastornos de ansiedad

mixtos. Estos autores clasificaron los estudios segtin la cantidad de contacto con el terapeuta.
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La clasificaciéon que realizaron fue una versién modificada de la utilizada por Glasgow y
Rosen (1978). Los grupos fueron los siguientes: a) terapia autoadministrada (contacto con el
terapeuta en la evaluacién); b) predominantemente autoayuda (contacto con terapeuta en la
evaluaciéon y en controles periddicos, asi como en la explicacion de cémo utilizar la
herramienta de autoayuda); ¢) terapia con contacto minimo (el terapeuta tiene un papel activo,
incluye aquellos tratamientos en los que el terapeuta ayuda a la construccién inicial de la
jerarquia), y d) tratamientos administrados por el terapeuta (los pacientes tienen un contacto
regular con el terapeuta durante un nimero de sesiones establecido, pero el estudio quiere
determinar si el uso de material de autoayuda aumenta el impacto de la terapia standard).

Por lo que respecta a las conclusiones a las que llegan Newman et al. (2003) en esta
revision las veremos agrupadas segtin la clasificacion que acabamos de ver. En primer lugar,
con respecto a la terapia autoadministrada podemos afirmar:

= Ha demostrado ser efectiva para el tratamiento las fobias especificas.

= Los datos apuntan que para el TOC y el trastorno de panico es necesario cierto
contacto con el terapeuta.

= Para trastornos de ansiedad diferentes a las fobias especificas, la terapia
autoadministrada puede ser una herramienta adecuada para las personas que estén
esperando para ser atendidos por un terapeuta o como estrategia de mantenimiento de
los logros terapéuticos.

= En los trastornos que hemos dicho es eficaz la terapia autoadministrada los pacientes
responden bien a este tratamiento siempre y cuando la herramienta de autoayuda
parezca ser creible y los pacientes estén motivados.

En cuanto a las conclusiones a las que llegaron Newman et al. (2003) para la terapia
predominantemente de autoayuda:

= El tratamiento de exposicion in vivo predominantemente de autoayuda para la fobia
especifica y el trastorno de panico es igualmente eficaz que otro tratamiento con un
mayor contacto con el terapeuta.

= La terapia predominantemente de autoayuda funciona bien cuando es aplicada a una
muestra con diversos trastornos de ansiedad.

= La terapia predominantemente de autoayuda es util para mantener los logros obtenidos
en terapia en muestras con personas con trastorno de panico o diversos trastornos de

ansiedad.
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= Los pacientes que responden mejor a la terapia predominantemente de autoayuda son
aquellos que estdn motivados, con sintomas no muy graves, jovenes, sin trastornos de
personalidad y no habian tenido ataques de pédnico recurrentes.

En cuanto a la terapia con contacto minimo estos autores concluyen:

= La terapia con contacto minimo es eficaz para el tratamiento de la fobia especifica y el
trastorno de pdnico, aunque en este dltimo es insuficiente para tratar a personas con
una agorafobia graves.

= Para el TOC la terapia con contacto minimo es superior a un tratamiento aplicado
después de un tiempo de lista de espera y es suficiente para un tercio de las personas
tratadas.

= Para la fobia social la terapia con contacto minimo fue igual de eficaz que un
tratamiento estdndar.

= En una muestra de personas que sufrian distintos trastornos de ansiedad, la terapia con
contacto minimo fue igual de eficaz que otra terapia con mayor contacto con el
terapeuta.

= Las personas que se beneficiaron mds de la terapia con contacto minimo fueron
aquellos con un mayor nivel de ansiedad y evitacion en el pretest.

Por lo que respecta al tratamiento administrado por el terapeuta Newman et al. (2003) tan
solo encontraron 2 estudios controlados que estudiaron el efecto de las herramientas de
autoayuda en la terapia estindar. Los resultados obtenidos en estos estudios fueron
contradictorios, por lo tanto no se pueden sacar conclusiones.

En cuanto a los trabajos centrados especificamente en fobia social Newman et al.
(2003) hicieron referencia unicamente a los estudios de Gruber, Moran, Roth y Taylor (2001)
y de Salaberria y Echeburda (1976). Ambos estudios aplicaron terapia cognitiva y técnicas de
exposicion mediante terapia con contacto minimo. Gruber et al. (2001) utilizaron el ordenador
para dirigir la terapia (estudio descrito en el apartado 3.2.) y Salaberria y Echeburda (1976)
utilizaron la biblioterapia en el estudio. Los resultados apoyaron la utilidad de la terapia con
contacto minimo para la fobia social.

Como conclusién de la revision de Newman et al. (2003) podemos decir que la terapia
autoadministrada es mds eficaz en pacientes con fobias especificas que estdn motivados para
realizar el tratamiento. La terapia predominantemente de autoayuda es mds eficaz para el
trastorno de panico y muestras con distintos trastornos de ansiedad y la terapia con contacto

minimo ha demostrado ser eficaz para una mayor variedad de trastornos.
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Scogin et al. (1990) llevaron a cabo un primer meta-andlisis en el que examinaron la
eficacia de los tratamientos autoadministrados. Estos autores compararon los tratamientos
autoadministrados con no tratamiento y con tratamientos aplicados por el terapeuta. Los
resultados del estudio de 40 articulos indicaron que los tratamientos autoadministrados son
mds efectivos que el no tratamiento y que las diferencias entre los tratamientos
autoadministrados y los aplicados por el terapeuta no son significativas.

Mains y Scogin (2003) centraron su atencién en los estudios que utilizaban
tratamientos autoadministrado solos o integrados como un componente del tratamiento. Esta
revision la llevaron a cabo en tratamientos para problemas de control de hédbitos (fumar y
beber alcohol), el tratamiento de la depresion y los trastornos de ansiedad, y tratamientos para
problemas de salud en los nifios.

La eficacia de los tratamientos autoadministrados para dejar de fumar es mixta, Curry,
Ludman y McClure (2003) no encontraron evidencias que apoyaron la eficacia de los
tratamientos autoadministrados solos para dejar de fumar. Sin embargo, los materiales de
autoayuda utilizados en conjuncién con contacto con el terapeuta, por ejemplo mediante
llamadas telefonicas (Zhu, Stetch, Balabanis y Rosbrook, 1996) han mostrado una reduccién
en la tasa de recaidas.

Por lo que respecta al abuso de alcohol hay algunos estudios que apoyan la utilidad de
los tratamientos autoadministrados solos para hacer frente al problema (Miller, Gribskov y
Mortell, 1981), aunque no todos los estudios van en esta direccion. En un estudio en el que se
compard la biblioterapia con la evaluacion sola y el consejo del médico solo, no se
encontraron diferencias en la cantidad de alcohol ingerida entre los grupos (Heather,
Campion, Neville y Maccabe, 1987). Lo que se vio en un estudio llevado a cabo por la
Organizacién Mundial de la Salud es que el counseling mejora la eficacia de los manuales de
autoayuda. Por lo tanto podemos decir que la terapia de autoayuda sola no es efectiva en el
tratamiento del abuso de alcohol.

Los tratamientos de autoayuda han sido muy utilizados para tratar la depresion junto a
la terapia tradicional. De hecho en una encuesta realizada por Starker (1988) encontré que del
60 al 97% de los terapeutas prescribe biblioterapia como parte del tratamiento. La bibioterapia
y los tratamientos por ordenador se han demostrado prometedores en la ausencia o
minimizacion del contacto con el terapeuta (Ackerson, Scogin, McKendree-Smith y Lyman,
1998; Cuijpers, 1997; Selmi, Klein, Greist, Sorrell y Erdman, 1990).

Mains y Scogin (2003) también revisaron los estudios sobre la eficacia de los

tratamientos autoadministrados para los trastornos de ansiedad, aunque esto lo hemos visto

57



Marco tedrico

mds detenidamente en la revision de Newman et al. (2003). Mains y Scogin (2003) en este
apartado también nombran los tratamientos autoadministrados para la fobia social.
Principalmente estos tratamientos utilizan terapia cognitiva y técnicas de exposicion. Estos
autores destacan que hasta ese momento no se habia investigado ningin tratamiento
totalmente autoadministrado. Los tratamientos autoadministrados que se estudiaron se
utilizaron junto a terapia aplicada por el terapeuta y los resultados no indicaron que el
tratamiento autoadministrado aumentara el efecto de la terapia.

En su revision Mains y Scogin (2003) también se centran en los tratamientos
autoadministrados utilizados en problemas de salud en nifios. Algunos ejemplos de estos
tratamientos son videos para los padres de hijos con problemas de conducta (Webster-
Stratton, Hollinsworth y Kolpanoff, 1989), biblioterapia cognitiva para adolescentes
(Ackerson et al., 1998), y libros o cintas de audio para ayudar al manejo del dolor. Estas
aplicaciones parecen prometedoras, pero no hay evidencia empirica de su eficacia. Elgar y
McGrath (2003) en un revision sobre los tratamientos autoadministrados para nifios y familias
concluyeron que era mejor utilizar la autoayuda como apoyo a la terapia tradicional y no
sustituyendo a ésta.

Después de realizar la revision de la eficacia de los tratamientos autoadministrados
Mains y Scogin (2003) presentan una serie de recomendaciones:

1. Es aconsejable monitorizar el progreso del paciente y su respuesta al tratamiento. Esto
se debe hacer por si hay cambios en la sintomatologia del paciente que requieran un
tratamiento mas riguroso.

2. Otro punto importante es mantener los logros de la terapia mediante un programa de
mantenimiento.

3. También hay que considerar las caracteristicas individuales, los tratamientos
autoadministrados no son adecuados para todos. En concreto, personas con trastornos
mentales del eje II, con sintomatologia severa, evitacion emocional y problemas
interpersonales es mejor que reciban tratamientos tradicionales. En este caso, los
candidatos perfectos para los programas de autoayuda son: personas con una alta
motivacion, con iniciativa y actitudes positivas hacia la autoayuda.

4. Estos autores recomiendan incorporar diferentes medios como llamadas telefonicas,
programas de ordenador y cintas de video o audio en los tratamientos
autoadministrados.

5. Ademads indican que el tener cierto contacto con el terapeuta es mejor que los

tratamientos totalmente autoadministrados.
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6. Por otra parte, Mains y Scogin destacan que el abuso del alcohol leve, la depresién y
trastornos de ansiedad como la fobia especifica pueden ser tratados con éxito mediante
la terapia autoaplicada.

7. Aconsejan no utilizar los tratamientos autoadministrados en problemas de control de
hébitos.

8. Destacan que lo que se ha definido en el mundo de la investigacién como contacto
minimo con el terapeuta suele convertirse en la aplicacién clinica en nada de contacto.

9. Recomiendan ir con cuidado a la hora de recomendar libros de autoayuda a los
pacientes, ya que aunque hay muchos libros de autoayuda en el mercado, en muy
pocos han sido evaluada su eficacia.

* * *

En suma, ya existen bastantes estudios que han analizado la utilidad de los
procedimientos de autoayuda en el marco de los tratamientos psicoldgicos y han demostrado
su utilidad para el tratamiento de algunos trastornos de ansiedad y otros trastornos mentales.
Ahora bien, respecto a la fobia social todavia no hay evidencia concluyente de la eficacia de
los tratamientos auotadministrados, ya que no se han llevado a cabo apenas trabajos en este

campo.
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3. NUEVAS TECNOLOGIAS Y PSICOLOGIA CLINICA

El auge de las nuevas tecnologias es un hecho y bastantes personas estarian deacuerdo
en sefalar que estos avances han mejorado nuestra calidad de vida. Su utilidad ha hecho que
la sociedad haya asimilado las nuevas tecnologias muy rdpidamente y como consecuencia se
desarrollen a una mayor velocidad. Estos avances tecnoldgicos se han introducido en el
campo cientifico, por lo que respecta a la psicologia las nuevas tecnologias se han aplicado en
el ambito experimental, educativo, social, psicométrico y clinico (Bornas, Rodrigo, Barcel6 y
Toledo, 2002). Algunas de las tecnologias utilizadas en este campo de la psicologia clinica
son los ordenadores PC o MAC, las agendas PDA, ordenadores portitiles, el teléfono, el
teléfono moévil (mensajes de texto), Internet, la realidad virtual, la realidad aumentada y la
television.

Hasta el momento, el ordenador ha sido la tecnologia més utilizada como elemento
terapéutico, probablemente por ser la herramienta de uso mds generalizado y de mayor
versatilidad. Por lo que se refiere a los programas aplicados por ordenador, normalmente, se
basan en la terapia cognitivo-comportamental, la cual ha demostrado ser eficaz en el
tratamiento de un gran nimero de trastornos psicoldgicos. Asimismo, la terapia cognitivo-
comportamental es especialmente adecuada para su aplicacién por ordenador, ya que es una
terapia estructurada que tiene bien delimitados los procedimientos.

La aplicacién de las nuevas tecnologias al campo de los tratamientos psicoldgicos no
es un modo distinto de intervencién, sino que consiste en aplicar los mismos tratamientos
cognitivo-conductuales mediante un formato diferente. Sin embargo, a pesar de contar con
datos que demuestran la eficacia de las nuevas tecnologias, los terapeutas en el ambito clinico
han mostrado resistencia a la utilizacién de los ordenadores en la terapia (Dolezal-Wood,
Belar y Snibbe, 1998). Las causas que nombran Bornas et al. (2002) son las siguientes:

= La resistencia al cambio propia de todo ser humano.

= El profesional puede sentirse amenazado al ver que algunas de las nuevas tecnologias
pueden ir realizando progresivamente parte de su trabajo y llegar a sustituirlo.

= La falta de conocimiento que muchos terapeutas tienen de la aplicacion de las nuevas
tecnologias en el campo de la psicologia clinica.

= Como la eficacia de los tratamientos cognitivo-conductuales tradicionales es similar a
los tratamiento cognitivo-conductuales que incorporan las nuevas tecnologias, muchos

optan por la terapia tradicional.
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Como hemos visto, en la terapia de conducta desde hace afios se han utilizado las
nuevas tecnologias, ahora bien, no ha sido una forma masiva de utilizacién. A nivel de
investigacion se estd trabajando en disefiar aplicaciones terapéuticas eficaces y que resultan
rentables desde un punto de vista de coste-beneficio. A este respecto conviene subrayar el
trabajo de Norcoss y Hedges (2002), estos autores realizaron una encuesta a 62
psicoterapeutas expertos sobre la direccion que creen tomard la psicoterapia en la década que
viene. Estos expertos destacaron el crecimiento de las intervenciones directivas, las

autoaplicadas y la utilizacién de las nuevas tecnologias.
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3.1. Tratamientos aplicados por ordenador

El uso de los ordenadores para la aplicacién de tratamientos psicoldgicos no es algo
nuevo, ya en la segunda mitad de la década de los 70 autores como Porter (1978), Slack
(1978), Slack et al. (1976) y Witschi et al. (1976) desarrollaron un programa de ordenador
disefiado para incrementar la conciencia de las personas sobre sus hdbitos alimentarios con el
objetivo de cambiarlos disminuyendo la cantidad de calorias ingeridas. Biglan, Villwock y
Wick (1979) realizaron un programa por ordenador para el tratamiento de la ansiedad en
situaciones de examen. El programa estaba compuesto por entrenamiento en relajacion
grabado en audio y desensibilizacion controlada por el ordenador. Los nueve nifios a los que
se aplicé el programa mejoraron en el posttratamiento.

En la década de los 80 se utilizaron los ordenadores para llevar a cabo tratamientos
psicolégicos en dreas como el tratamiento de la depresidon (Selmi, Klein, Greist, Johnson y
Harris, 1982), fumar excesivo (Schneider, 1986; Schneider, Walter y O’Donnell, 1990),
obesidad (Burnet, Magel, Harrington y Taylor (1989), dificultad de adhesién al tratamiento
(Sorrell, Greist, Klein, Jonson y Harris, 1982), disfunciones sexuales (Binik, Servan-
Schrieber, Freiwald y Hall, 1988; Binik, Westbury y Servan-Schrieber, 1989). Para una
revision mds detallada de las aplicaciones que se realizaron durante la década de los 80 en
este campo puede verse en Bloom (1992).

Por lo que respecta a la utilizacién de ordenadores en el tratamiento de trastornos de
ansiedad Chandler, Burck, Sampson y Wray (1988) y Chandler, Burck y Sampson, (1986)
disefiaron un programa de ordenador para ayudar a superar las fobias mediante
desensibilizacion sistemadtica. El programa permitia a los participantes crear su jerarquia
personalizada. El protocolo de tratamiento estaba formado por el programa de ordenador, una
cinta de audio para el entrenamiento en relajacion e informacién impresa. Un total de 5
pacientes con diferentes fobias pasaron por el programa y en los resultados se vio una mejora
significativa.

El grupo de investigacion de Gosh (Carr, Gosh y Marks, 1988; Gosh y Marks, 1987;
Gosh, Marks y Carr, 1988) desarrollé6 un programa de tratamiento por ordenador que
entrenaba a los pacientes para aplicar la exposicidn in vivo. Carr et al. (1988) utilizaron este
tratamiento en participantes agorafébicos y lo compararon con un tratamiento en el que era
una enfermera la que daba las mismas instrucciones que el ordenador. Ambos grupos
resultaron ser eficaces y no se encontraron diferencias significativas entre ellos. En otro

estudio, Gosh et al. (1988) compararon las siguientes condiciones: a) un grupo tratado por el
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ordenador (N=28), b) un grupo tratado por un terapeuta (N=19) y un grupo al que se le
proporcioné un libro de autoayuda (N=24). Cada una de las condiciones incluia participantes
con agorafobia, fobia social o fobia simple. Como en el estudio anterior no se encontraron
diferencias significativas entre los grupos. Gosh y Marks (1987) obtuvieron resultados
similares con una muestra de pacientes agorafébicos.

Un estudio controlado llevado a cabo por Ghosh, Marks y Carr (1984) compar6 la
eficacia de un programa de tratamiento por ordenador con el mismo programa realizado por
un terapeuta y con un libro de autoayuda. Las tres condiciones de tratamiento estaban basadas
en la técnica de exposiciéon y daban exactamente las mimas instrucciones. Un total de 71
personas diagnosticadas de fobia simple fueron asignadas aleatoriamente a cada una de las
condiciones experimentales. Los resultados obtenidos mostraron que los tres grupos
mejoraron durante el tratamiento y esta mejora se mantuvo en el seguimiento a los 6 meses,
ademds no se encontraron diferencias significativas entre los tres grupos después del
tratamiento.

Por lo que respecta a los avances realizados en los 90 en la aplicacién de los
ordenadores en el tratamiento de problemas psicolégicos, autores como Smith, Kirkby,
Montgomery y Daniels (1997) realizaron un programa de tratamiento computerizado para
superar la fobia a las arafias y lo pusieron a prueba en un estudio controlado en el que se
compararon 3 versiones de este programa. El tratamiento se basa en autoexposiciones
utilizando animaciones interactivas. Las condiciones experimentales son las siguientes: a)
tratamiento de exposicion a estimulos relevantes con feedback, b) tratamiento de exposicion a
estimulos relevantes sin feedback, y c) exposicién a estimulos irrelevantes sin feedback. Por
lo que respecta a los resultados informaron de una mejora significativa en los 3 grupos y ésta
se mantuvo en el seguimiento. Ademds no se encontraron un efecto principal ni un efecto
interaccion significativos entre los grupos.

En otros casos se ha utilizado la combinacién de la tecnologia de respuestas
telefonicas interactivas por medio de la voz con programas de ordenador. En este sentido, el
programa Behavior Therapy Steps (Pasos en Terapia de Conducta) para el tratamiento del
TOC se ha aplicado en EEUU e Inglaterra via telefénica (Marks et al., 1998) vy,
posteriormente fue replicado (Bachofen et al., 1999). El sistema se disefié con el propdsito de
que el contacto entre el usuario y el coordinador del programa sea minimo (contactos via
teléfono o correo), de tal forma que el tiempo medio que dedicé el coordinador a cada
participante fue de 90 minutos. El programa se administr6 a 40 participantes en el trabajo

realizado por Marks et al. (1998) y a 21 participantes en el llevado a cabo por Bachofen et al.

63



Marco tedrico

(1999). En los resultados vemos como la mayoria de los participantes completé la
autoevaluacion (76%) y un 48% de los que completaron la evaluacidn iniciaron el tratamiento
y mejoraron de forma significativa en la sintomatologia obsesivo-compulsiva.

Coldwell et al. (1998) realizaron el programa Computer Assisted Relaxation Learning
(Entrenamiento en relajacion asistido por ordenador). Este programa es un tratamiento para la
fobia al dentista que opera fundamentalmente de dos modos: in vitro, el ordenador controla
las secuencias (relajacion, exposicidn); e in vivo, el ordenador presenta directrices para que
las pueda utilizar el dentista o higienista mientras esta aplicando el programa a un paciente.
Este sistema se utiliz6 durante 18 meses y un total de 52 participantes lo finalizaron. Los
resultados mostraron que el programa era eficaz, ya que disminuyé significativamente el
miedo a las inyecciones dentales, ademds de aceptar el recibir una inyeccién al finalizar el
tratamiento y a la semana de terminarlo.

Dolezal-Wood et al. (1998) realizaron un estudio en una muestra de personas con
distintos trastornos de ansiedad. Este autor examind si un programa de ordenador que
proporcionaba intervencion individualizada en un grupo de terapia incrementaria el binomio
coste-beneficio. Para ello compard dos condicionales experimentales: a) tratamiento de grupo
cognitivo-comportamental apoyado con biblioterapia y tareas para casa, y b) tratamiento en
el que la mitad de la sesion se llevaba a cabo con el ordenador (solucién de problemas) y la
otra mitad era terapia de grupo dedicada a procesar la informacidon que acababan de adquirir.
Los resultados mostraron que ambas condiciones fueron igualmente efectivas.

Newman, Kenardy, Herman y Taylor (1997) utilizaron una agenda PDA que demostré
ser util para el tratamiento del trastorno de panico (ver apartado 3.2.). Shaw, Marks y Toole
(1999) aplicaron un tratamiento totalmente autoadministrado por ordenador (“Fearfighter”) a
17 pacientes diagnosticados de trastorno de panico o claustrofobia, 15 de ellos terminaron el
tratamiento y 6 mejoraron de forma importante. Posteriormente, el programa se aplicé a 6
participantes y 3 de ellos mejoraron bastante.

Ademads de estos estudios que acabamos de nombrar en la década de los 90 se
realizaron otros estudios para la aplicacion de tratamientos computerizados a la depresion
(Bowers, Stuart y MacFlarne, 1993; Osgood-Hynes et al., 1998; Yates, 1996; Selmi et al.,
1990), obesidad (Burnett, Taylor y Agras, 1992), dolor crénico (Kenardy y Adams, 1993),
alcoholismo (Heter y Delaney, 1997) y tabaquismo (Curry, McBride, Grothaus, Louie y
Wagner, 1995; Schneider y Shwartz, 1995), estos estudios ponen de manifiesto la utilidad de

los tratamiento por ordenador en trastornos distintos a los trastornos de ansiedad.
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En la década actual también se han utilizado tratamientos computerizados para hacer
frente a los trastornos de ansiedad, un ejemplo es el tratamiento llamado “Beating the Blues”.
Este es un tratamiento cognitivo-conductual que fue creado por Proudfoot et al. (2003) para
aplicarlo a personas ansiosas y/o deprimidas. Este tratamiento se aplic a 167 personas que
cumplian criterios de depresion y/o ansiedad (incluyendo fobias y/o panico). Los participantes
se asignaron aleatoriamente a las siguientes condiciones experimentales: a) ser tratados por
“Beating the Blues” y b) tratamiento aconsejado por el médico de familia. Los resultados
mostraron que los participantes tratados por el programa de ordenador mejoraron
significativamente comparados con los participantes tratados por el médico de familia, y estos
cambios se mantuvieron a los 6 meses. Estos resultados fueron replicados un afio después en
una muestra més amplia de 274 participantes (Proudfoot et al., 2004). El mismo afio MCrone
et al. (2004) realizaron un estudio para analizar el binomio coste-beneficio del programa
“Beating the Blues”, con este objetivo asignaron aleatoriamente 123 y 138 pacientes a la
condicién tratados por el médico de familia o por el programa “Beating the Blues”. Los
resultados mostraron que el tratamiento computerizado era eficaz y significativamente mas
barato que el aconsejado por el médico de familia.

Cavanagh et al. (2004) realizaron un estudio para comprobar la eficacia del programa
“Beating the Blues” aplicado en centros de salud con el minimo apoyo por parte de los
investigadores. Un total de 229 personas con problemas de ansiedad y/o depresion
completaron el programa. Un profesional de la salud era quien decidia que el programa era
adecuado para el paciente y durante el tratamiento un auxiliar clinico se aseguraba durante los
5 primeros minutos de cada sesién que el paciente entendia el funcionamiento del ordenador.
Los pacientes mejoraron significativamente en el postratamiento y los resultados se
mantuvieron a los 6 meses.

Por lo que respecta a programas por ordenador creados para trastornos de ansiedad,
Kenwright, Liness y Marks (2001) realizaron un programa de autoayuda Illamado
“FearFighter” para el tratamiento de las fobias y el trastorno de panico. Este programa fue
aplicado a 54 participantes diagnosticados de fobia o trastorno de pdnico, el tratamiento se
llevo a cabo en 6 sesiones. En cada sesion el paciente trabajaba 20 minutos con una enfermera
y 40 minutos con el ordenador. Los datos de estos 54 pacientes se compararon con los datos
de 31 pacientes que recibieron el mismo tratamiento guiado por un terapeuta. Ambos grupos
mejoraron en igual medida, pero los pacientes que utilizaron el “FearFighter” requirieron el

86% menos de tiempo por parte del terapeuta.
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En un estudio controlado llevado a cabo por Marks, Kenwright, McDonough,
Wittaker, M. y Mataix-Cols (2003) se demostré que con el mismo dinero “FearFighter”
podia tratar 4 veces mds pacientes por hora que con la terapia cara a cara, ya que no requiere
tanto tiempo por parte del terapeuta y no hay tiempo de espera ni por parte del terapeuta, ni
del paciente. Un afio después publicaron otro estudio controlado (Marks et al., 2004) en el que
compararon la eficacia del programa “FearFighter” con terapia cognitivo conductual llevada
a cabo por un terapeuta (N=90). Los resultados demostraron que este programa es tan eficaz
como el llevado a cabo por el terapeuta y, ademds reduce un 73% el tiempo invertido por el
terapeuta. Como veremos mads adelante en el apartado de telepsicologia, este mismo grupo de
investigacion modifica este programa para poder acceder a él por Internet desde casa
(Kenwright y Marks, 2004).

Algunos de los programas autoadministrados que hemos nombrado se aplicaron en
una clinica que se abrid durante 15 meses exclusivamente para aplicar tratamientos
autoadministrados por ordenador de forma gratuita (Marks, Kenwright et al., 2003). Los
sistemas que se utilizaron fueron: “FearFighter” para las fobias y/o el panico (Kenwright et
al., 2001; Marks, Kenwright et al., 2003), “Cope” para la depresién y/o la ansiedad (Osgood-
Hynes et al., 1998), “Balance” para ansiedad generalizada y/o depresion (Yates, 1996) y
“BTSteps” para el TOC (Marks et al., 1998). Este servicid se anuncié en centros de salud,
periddicos, etc. Un total de 355 personas se mostraron interesadas, a 266 se les realizé un
screening, de éstos 210 cumplieron los criterios de inclusion y un total de 108 pacientes
completaron el tratamiento. Los resultados mostraron que los participantes que utilizaron el
“FearFighter”, el “Cope” o el “BTSteps” obtuvieron una mejoria clinicamente significativa y
se mostraron satisfechos con el tratamiento. En este estudio se concluyé que los programas
autoadministrados guiados por el ordenador son una opcién que reduce el tiempo de
interaccion terapeuta-paciente, y por lo tanto el coste de la terapia.

Otros campos de aplicacién de los tratamientos dirigidos por ordenador que se han
llevado a cabo desde el afio 2000 son la depresion (Wright, Wright, Basco, Albano y Raffield,
2001) y la bulimia nerviosa (Murray et al., 2003).

Como hemos visto los tratamientos dirigidos por ordenador se han utilizado desde
hace tres décadas para el tratamiento de varios trastornos mentales, aunque este campo se ha
potenciado con mds fuerza desde la década de los 90 hasta la actualidad. Los datos de estos
trabajos son alentadores e indican que los programas dirigidos por ordenador resultan eficaces

y mejoran el binomio coste-beneficio.
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3.2. Agendas personales PDA y ordenadores portatiles

En este apartado analizaremos los trabajos que utilizan las agendas personales PDA y
los ordenadores portdtiles para el tratamiento de trastornos mentales porque ambos tienen la
cualidad de ser portdtiles. Algunos estudios han centrado su atencién en el uso de estas
tecnologias como auxiliares a la terapia cognitivo-conductual, ya que permiten extender la
terapia mds all4 de la hora de terapia individual o grupal y se han utilizado principalmente en
los trastornos de ansiedad, concretamente en el TOC (Baer, Minichiello y Janike, 1987; Baer,
Minichiello, Janike y Holland 1988), el TAG (Newman, Consoli y Taylor, 1999), el trastorno
de panico (Newman, Kenardy, Herman y Taylor, 1996; Newman, Kenardy et al., 1997), la
fobia social (Gruber, Taylor y Roth, 1996; Gruber et al., 2001), aunque también se han
utilizado para tratar obesidad (Agras, Taylor, Feldman, Losch y Burnett, 1990; Burnett,
Taylor y Agras, 1992) y adiccion al tabaco (Brandon, Copeland y Saper, 1995). Las técnicas
terapéuticas que habitualmente han aplicado estos ordenadores en los trastornos de ansiedad
han sido la reestructuracion cognitiva (Newman, Kenardy et al., 1997; Newman et al., 1999;
Gruber et al., 1996; Gruber et al., 2001), el entrenamiento en relajacién (Newman, Kenardy et
al., 1997; Newman et al., 1999), la desensibilizacion sistematica y la exposicion (Gruber et
al., 1996). También se han utilizado como monitorizacién y feedback, ademds de
administracién de refuerzos en el tratamiento de la obesidad (Agras et al., 1990; Burnett et al.,
1992), asi como, en la terapia de adiccién al tabaco (Brandon et al., 1995).

Los primeros trabajos publicados que utilizaron estas tecnologias fueron 2 estudios de
caso llevados a cabo por Baer, Minichiello y Janike (1987) y por Baer et al. (1988). En estos
estudios pacientes con TOC utilizaron el ordenador portétil en casa y una agenda personal
PDA fuera de casa. Este tratamiento se aplico a dos pacientes que no respondian a la terapia
comportamental aplicada por el terapeuta. Los pacientes consultaban el programa cada vez
que tenian la urgencia de hacer un ritual, éste les daba instrucciones para que se resistieran a
hacer el ritual durante 3 minutos y les recordaba que no hacer el ritual no tenfa consecuencias
negativas. El programa guardaba informacidn sobre la fecha, hora, intensidad y frecuencia en
la que se daba la urgencia por hacer el ritual y daba al paciente feedback sobre el nimero de
veces al dia que no habia podido resistirse ha hacerlo. Los resultados en ambos estudios de
caso mostraron que los pacientes mejoraron en cuanto a la reduccién de rituales y obediencia
a las instrucciones del ordenador en la prevencién de respuesta. Sin embargo, cuando los

pacientes no utilizaban el ordenador ni la agenda personal los rituales en los contextos en los
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que estaban asociados volvieron a la linea base. En este sentido, es posible que el ordenador
portétil y la agenda personal funcionaran como signo de seguridad.

Newman, Kenardy et al. (1997) llevaron a cabo un estudio controlado en el que
utilizaron un programa de ordenador para el trastorno de pdnico. Las condiciones
experimentales fueron las siguientes:

a) Un grupo tratado mediante terapia cognitivo-conductual individual con una
duracién de una hora semanal durante 12 semanas (CBT12). A los pacientes se les asigna
trabajo para casa y lecturas cada semana.

b) El segundo grupo fue tratado mediante terapia cognitivo-conductual en sesiones
individuales con el apoyo de una agenda personal. En este caso las sesiones fueron también
semanales y fueron un total de 4 (6 horas en total) (CBT4). Los pacientes utilizaron la agenda
personal en la linea base como diario, y en el tratamiento como diario y como herramienta de
tratamiento. A partir de la cuarta sesion los pacientes utilizaron la agenda personal durante 8
semanas mas, finalmente se hizo la evaluacién postest. Ambos tratamientos tuvieron
componentes cognitivos, comportamentales y de relajacion. Los resultados mostraron
diferencias significativas entre ambos tratamientos en el postest en algunas medidas, siendo el
CBTI12 maés eficaz, sin embargo, estas diferencias desaparecen en el seguimiento a los 6
meses. Por lo tanto, a diferencia de Baer et al. (1987), estos investigadores vieron como los
pacientes mantuvieron e incluso mejoraron después de haberles eliminado la utilizacién de la
agenda personal PDA.

Newman et al. (1999) desarrollaron un programa de ordenador para el TAG. El
programa incorporé evaluacioén estructurada, terapia cognitiva, respiracion lenta, relajacion
muscular progresiva, imagenes agradables y exposicion en imaginacion. Tres pacientes que
cumplian criterios de TAG fueron tratados mediante el ordenador poértatil junto a 6 sesiones
de tratamiento cognitivo conductual en grupo. Los pacientes utilizaron el ordenador pértatil
durante tan solo 12 semanas. A los 6 meses los pacientes mantuvieron los logros del
tratamiento y no cumplieron criterios de TAG. Por lo tanto, en este caso la agenda personal
tampoco sirvié de conducta de seguridad.

Asimismo, estas tecnologias se han utilizado como apoyo a un programa de
tratamiento comportamental para la obesidad (Burnett et al., 1985). La agenda personal PDA
se utilizaba en la linea base para registrar variables como cantidad de calorias tomadas o la
actividad fisica, y durante el tratamiento daba informacién al paciente del total de calorias
tomadas, el limite de calorias que podia tomar en un dia y el porcentaje de calorias del dia

tomadas. Este estudio tenia dos condiciones experimentales: a) tratamiento cognitivo
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comportamental individual con registros de papel y ldpiz, b) tratamiento cognitivo
comportamental individual y la agenda personal PDA. Los resultados obtenidos apoyan la
utilizacion de la agenda personal PDA, ya que después del tratamiento los participantes de la
condicién que utilizaba la agenda personal PDA habian perdido una media de 3,7 kg (SD=1,2
kg) y los que registraban con papel y lapiz una media de 1,5 kg (SD= 1,5 kg). Esta diferencia
se mantuvo en el seguimiento a los 8 meses.

Estas nuevas tecnologias también se han aplicado al tratamiento para dejar de fumar
(Brandon et al., 1995). En concreto, la utilidad de un pequefio ordenador portatil era dar
mensajes de apoyo al paciente que habia dejado de fumar, en situaciones de riesgo de
recaidas. Por lo tanto, su funcion era reducir el impacto del afecto negativo mediante
mensajes de audio (por ejemplo, “piensa en las ventajas de no fumar que ya has notado”). En
este estudio habia 2 condiciones experimentales: a) tratamiento cognitivo comportamental
standard para dejar de fumar (N=19), y b) el mismo tratamiento seguido de 2 meses utilizando
el ordenador con los mensajes (N=22). No se encontraron diferencias entre ambas
condiciones en el seguimiento al afio. Aunque si que se vio que las personas que utilizaron el
ordenador con més frecuencia después del tratamiento hacian uso de las habilidades de
afrontamiento mas a menudo, y fumaban menos.

Otro programa para una agenda PDA fue creado por Gruber et al. (1996) para la fobia
social. Este programa estd formado por reestructuraciéon cognitiva e instrucciones de
exposicion. El estudio utiliz6 un disefio controlado con las siguientes condiciones
experimentales: a) un grupo de personas que recibi6 tratamiento cognitivo-comportamental en
grupo durante 12 sesiones (CBGT12), b) un grupo de tratamiento cognitivo comportamental
abreviado realizado en 8 sesiones (CBGTS), y c¢) un grupo tratado en 8 sesiones mediante
tratamiento cognitivo comportamental abreviado y el apoyo de la agenda PDA (CBGT8+ord),
y d) grupo control lista de espera. Los resultados mostraron que CBGT12 fue superior al
grupo CBGT8+ord, aunque estas diferencias desaparecieron en el seguimiento a los 6 meses.

Gruber et al. (2001) realizaron un estudio en el que asignaron aleatoriamente a 54
fobicos sociales a uno de estos tres grupos: a) tratamiento cognitivo comportamental
administrado en 12 sesiones grupales, b) tratamiento cognitivo comportamental administrado
en 8 sesiones grupales utilizando una agenda PDA para facilitar las tareas para casa, y c) el
grupo lista de espera. En el postratamiento, el tratamiento cognitivo comportamental
demostrd ser significativamente mejor que la lista de espera en todas las medidas de
autoinforme y en la mayoria de autoinformes relacionados con el test comportamental. Por

otro lado, el grupo que utilizé la agenda PDA para cumplimentar las tareas para casa obtuvo
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una mejora significativa comparado con la lista de espera en la mayoria de medidas
relacionadas con el test comportamental, aunque no se obtuvieron diferencias significativas en
las medidas de autoinforme. Cuando se compararon los dos grupos de tratamiento en el
postratamiento y en el seguimiento no se encontraron diferencias significativas, excepto que
los participantes que realizaron tareas para casa mediante la agenda PDA tuvieron
significativamente mds pensamientos positivos al final del tratamiento que el grupo tratado
mediante tratamiento cognitivo comportamental. Aunque el tratamiento cognitivo-conductual
en grupo parecia tener una mayor eficacia que la terapia asistida por ordenador en el
postratamiento, en el seguimiento estas diferencias desaparecieron siendo ambos tratamientos
igualmente eficaces.
El uso de las PDA y de los portétiles a lo largo del proceso terapéutico tiene una serie
de ventajas (Newman, Consoli y Taylor, 1997):
= La terapia cognitivo-comportamental requiere la repeticién de instrucciones y
demostracion de habilidades. Por lo tanto, las tecnologias que hemos nombrado
dejan al terapeuta mds tiempo para tareas que no sean tan mondtonas y poco
interesantes. De tal forma que usar ordenadores junto a la terapia incrementa su
eficacia y reduce el tiempo de contacto, incrementando el binomio coste-
beneficio (por ejemplo, Newman, Kenardy et al., 1997).
= El paciente puede utilizar el PDA o el portitil cuando anticipa, estd sufriendo o
acaba de sufrir una situaciéon que le provoca ansiedad. En esa situacion el
ordenador le ayuda mediante técnicas de reduccién de la ansiedad. Ademas,
practicar una técnica en ambiente natural refuerza el uso sistemdtico de
habilidades de terapia y ayuda a generalizar su impacto.
= Estas herramientas ayudan al paciente a adherirse al tratamiento, asi que en el
caso de que no tenga la habilidad de estructurarse, el ordenador le avisa cuando
tiene que practicar.
= El tener acceso al ordenador en cualquier momento puede ayudar a los
pacientes evitadores a sentirse mds equipados para hacer frente a las
situaciones temidas. Por ejemplo, Kenardy y Adams (1993) vieron que una
mujer agorafébica informd sentirse protegida con una agenda personal.
= El PDA o el portitil se pueden utilizar para la monitorizacion de la ansiedad en
contexto natural. Esto también ayuda a que el terapeuta pueda llevar a cabo un
adecuado andlisis funcional y que determine qué técnicas ayudan al paciente en

una situacion concreta.
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= El programa presenta la informacién al terapeuta de forma resumida y
facilmente interpretable, esto es algo que ahorra tiempo y esfuerzo al terapeuta.
Aunque acabamos de ver bastantes ventajas que apoyan el uso de las agendas
personales y los ordenadores portétiles, hemos de admitir que su uso no estd exento de
inconvenientes (Newman, Consoli et al., 1997):
= Los pacientes pueden tener miedo a utilizar estas herramientas porque pueden
llamar la atencion de la gente.
= También es posible que los pacientes olviden llevar consigo estas tecnologias.
= En algunos casos, el llevar consigo una PDA o un portatil puede convertirse en
una conducta de seguridad.
= El esfuerzo requerido es muy grande para desarrollar un programa de
ordenador para la terapia.
Hasta el momento las agendas PDA y los ordenadores portétiles han demostrado ser
una herramienta de gran utilidad como apoyo a la terapia de trastornos de ansiedad como el

TOC, el TAG, el trastorno de pénico y la fobia social.
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3.3. La realidad virtual (RV) aplicada al campo de los

tratamientos psicologicos

La realidad virtual es una nueva tecnologia a medio camino entre la television y los
ordenadores, que constituye otro paso en la evolucidén que nuestra especie ha hecho del uso de
herramientas. Aunque es conveniente destacar que se trata de una herramienta algo especial,
ya que nos permite ver, oir y sentir en un mundo creado graficamente en tres dimensiones e
interactuar con €l (Perpifid, Botella y Bafios, 1997).

Los primeros usos de la RV se llevaron a cabo en grandes compaiifas aéreas o centros
de investigacion en todo el mundo, como el programa aeroespacial americano y el programa
aeroespacial en Rusia. Actualmente esta tecnologia, dado que se ha abaratado mucho, desde
un punto de vista de coste beneficio se estd utilizando en muchos 4mbitos como el de la salud.

Nuestro interés en este apartado se centra en el campo de los tratamientos
psicolégicos. En este sentido, se han sefialado una serie de ventajas que tiene esta herramienta
que apoyan la investigacion de la RV en el ambito de la psicologia clinica (Botella, Perpind y
Baifios, 2000):

= La exposicidon en RV permite el control de la situacién a la que se estd enfrentando el
paciente.

= La RV ayuda a la persona a sentirse presente y juzgar la situacién como real.

= La RV permite provocar situaciones dificiles que van mas alla de la realidad.

= La RV es una fuente importante de eficacia personal.

= La RV ofrece privacidad y confidencialidad.

En cuanto a los trastornos en los que se aplica y se utiliza la RV dentro de la
psicologia clinica, aqui nos centraremos en la utilizacién de la RV en los trastornos de
ansiedad.

Por lo que respecta a la acrofobia, se han invertido muchos recursos en averiguar la
eficacia de la terapia de exposicion en RV para el tratamiento de la fobia a las alturas. Tras
una revision de la literatura hemos encontrado 4 estudios de caso (Choi, Jang, Ku, Shin y
Kim, 2001; Kamphuis, Emmelkamp y Krijn, 2002; North et al., 1996a, 1996b, 1996c;
Rothbaum et al., 1995) y cuatro estudios controlados (Emmelkamp, Bruynzeel, Drost y Van
der Mast, 2001; Emmelkamp et al., 2002; Krijn et al., 2004; Rothbaum et al., 1995). Todos
estos estudios utilizaron por una parte estimulos auditivos y visuales y, por otra, estimulacién
tactil como una plataforma o una barandilla donde el participante se podia apoyar. En cuanto

a los resultados estos estudios apoyan la eficacia de la exposicién en RV para los pacientes
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acréfobicos, tan solo el estudio de caso de Kamphuis, Emmelkamp y Krijn (2002) no
encontré una mejoria significativa después de 3 sesiones de exposicion en RV.

La eficacia de un tratamiento de exposicién en RV para la clautrofobia fue examinada
mediante un estudio de caso (Botella et al., 1998) y una serie de casos con un disefio entre
grupos de linea base multiple (Botella, Bafios, Villa, Perpifia y Garcia-Palacios, 2000). Los
resultados mostraron que tanto el miedo, como la evitacion a los espacios cerrados
disminuyeron en todas las medidas, y en el segundo estudio esta mejora se mantuvo en el
seguimiento al mes y a los 3 meses.

Los estudios que han centrado su atencién en la fobia a conducir han sido un estudio
de caso (Wald y Taylor, 2000), un estudio con un disefio entre grupos de linea base multiple
(Wald y Taylor, 2003) y un estudio abierto en el que Walshe, Lewis, Kim, O’Sulliven y
Wiederhold (2003) querian averiguar la eficacia de la combinacién de juegos de ordenador en
los que habia que conducir y ambientes de realidad virtual para el tratamiento de la fobia a
conducir. Los resultados de estos estudios apoyaron la utilizacion de la RV para el tratamiento
de la fobia a conducir.

La fobia a volar ha sido uno de los trastornos mas estudiados en la aplicacion de la
exposicion en RV, quizas tanto el tiempo que uno necesita para exponerse in vivo como el
coste econdmico que supone han sido razones imperantes para llevar a cabo estas
investigaciones. Los estudios que se han llevado a cabo en este campo han sido 5 estudios de
caso (Bafios, Botella Perpifid y Quero; 2001; North, North y Coble; 1997; Rothbaum, Hodges,
Watson, Kessler y Opdyke; 1996; Wiederhold, Gervitz y Weiderhold, 1998; Klein; 2000), 2
estudios no controlados (Kahan, Tanzer, Darvin y Borer, 2000; Miilherberg, Herrmann,
Wiedemann, Ellgring y Pauli, 2001), 3 estudios controlados (Maltby, Kirsch, Mayers y Allen,
2002; Miihlberger, Wiedemann y Pauli, 2003; Rothbaum, Hodges, Smith, Lee y Price, 2000)
y un estudio controlado con linea base muiltiple (Botella, Osma, Garcia-Palacios, Quero y
Bafios, 2004). Los resultados de estos estudios apoyan la eficacia de la exposicién en RV para
el tratamiento de la fobia a volar.

El primer estudio realizado en el campo de la RV aumentada y la fobia a las arafias
fue un estudio de caso que lo llevaron a cabo Carlin, Hoffman y Weghorst (1997). Después de
este estudio se llevaron a cabo dos estudios controlados (Garcia-Palacios, Hoffman, Carlin,
Furness y Botella, 2002; Hoffman, Garcia-Palacios, Carlin, Furness y Botella, 2003). Los
resultados de estos estudios mostraron que la exposicion en RV aumentada era efectiva en el

tratamiento de la fobia a las arafias.
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En el tratamiento del trastorno de panico algunos autores como Vincelli, Choi,
Molinari, Wiederhold y Riva (2000), Moore, Wiederhold, Wiederhold y Riva (2002) y
Botella, Villa et al. (2004) han realizado investigaciones con el objetivo de crear ambientes
virtuales vélidos para el tratamiento del trastorno de panico. Los estudios controlados llevados
a cabo en este campo son los de Vincelli et al. (2003) y Botella et al. (en prensa). Los
resultados de estos estudios apoyaron la eficacia de la exposicion en RV para el tratamiento
del trastorno de pénico y la agorafobia.

Por lo que respecta a la aplicacién de la RV al tratamiento del trastorno por estrés
postraumatico (TEPT) vemos como la mayoria de estudios realizados son estudios de caso
(Botella et al., 2006; Defide y Hofman, 2002; Rothbaum et al., 1999; Rothbaum, Ruef, Linz,
Han y Hodges, 2004), aunque también se ha llevado a cabo un ensayo clinico con 10 veterano
del Vietnam (Rothbaum, Hodges, Ready, Graap y Alarcon, 2001). Estos estudios muestran

resultados positivos en cuanto a la utilizacidn de la RV en el tratamiento del TEPT.

3.3.1. La aplicacion de la RV al tratamiento de la fobia social

El primer trabajo en este campo lo realizaron North, North y Coble (1998), en el que
16 participantes diagnosticados de MHP fueron asignados a una de las 2 condiciones de
tratamiento: a) tratamiento de exposiciéon en RV a escenas relevantes para su miedo (N=8) y
b) grupo de comparacién en donde se utilizaba exposicion en RV a escenas no relacionadas
con su MHP, y en el que los participantes fueron guiados por los investigadores para manejar
su miedo mediante técnicas de visualizacién o autoexposicion a la situacién temida (N=8). En
ambos grupos el tratamiento se llevo a cabo en 5 sesiones. Las variables medidas en este
estudio fueron: la ansiedad, la evitacidn, las actitudes y la activacién fisioldgica asociadas al
MHP antes y después del tratamiento. Por lo que respecta a los resultados, se encontraron
diferencias significativas entre los 6 participantes que completaron la exposicién en RV a
escenas relevantes y el grupo de exposicidn a escenas virtuales no relevantes. El grupo tratado
mediante RV a escenas relevantes mostré una mejoria significativa, mientras que en el otro
grupo no se encontraron cambios. Los autores concluyeron que la exposicion en RV a escenas
relevantes era capaz de reducir el MHP. Aunque hay que tener en cuenta al interpretar los
resultados de este estudio que presenta limitaciones importantes (Krijn et al., 2004), dado que
es tan solo un estudio descriptivo y no hay datos ni andlisis que apoyen estas conclusiones.

Otro estudio en el que se utiliz6 la realidad virtual para el tratamiento del MHP fue el

de Harris, Kemmerling y North (2002). Los participantes eran estudiantes universitarios que
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puntuaron mds de 16 en el PRCS (Paul, 1966) y quisieron participar voluntariamente en el
estudio, éstos se asignaron aleatoriamente a una de las siguientes condiciones: a) terapia
individual de exposicion mediante realidad virtual (N=8) y b) grupo control de lista de espera
(N=6). El tratamiento mediante realidad virtual consté de cuatro sesiones de exposicién de
una duracién de 15 minutos. Los participantes de estd condicién mejoraron, esto es, hubo una
reduccién de la ansiedad y la evitaciéon a hablar en publico, que se midieron mediante
autoinformes y la tasa cardiaca durante una situacién de hablar en publico. Una limitacion
importante de este estudio es el no haber utilizado una medida comportamental para medir la
eficacia del tratamiento.

Anderson, Rothbaum y Hodges (2003) realizaron 2 estudios de caso en los que
utilizaron la exposicién en RV pero llevaron a cabo diferentes cursos de tratamiento, por un
parte, terapia semanal en 10 sesiones y, por otra, terapia intensiva en 3 dias (8 sesiones).
Ambas participantes cumplieron criterios de fobia social especifica (MHP). El escenario de
RV consistia en un escenario con personas en un aula virtual. Los resultados indicaron que el
tratamiento tuvo éxito, tanto en la realizacién de un test de evitacién comportamental, como
en una disminucién en las medidas de autoinforme que miden MHP comparable a la
conseguida en los estudios controlados para la fobia social. Ademds los pacientes
manifestaron haber mejorado después del tratamiento. En el seguimiento a los 8 meses
obtenido en una de las participantes se mostré como la mejoria continuaba después del
tratamiento. Estos resultados preliminares sugirieron que la RV podia ser una herramienta util
para la terapia de exposicién en la ansiedad social.

Slater, Pertaud y Steed (1999) disefiaron un software para estudiar aspectos del MHP
en ambientes de RV. El escenario era un seminario con 8 avatares sentados en semicirculo de
cara al participante. Los avatares podian parpadear, asentir con la cabeza, bostezar, levantarse,
aplaudir y salir del seminario, esto es, dar muestra de signos facilitadores o perturbadores. En
este estudio 10 participantes voluntarios no clinicos recibieron 9 délares por su colaboracién y
tenian que hablar delante de los 8 avatares tres veces. La persona tenia que hablar en 3
situaciones ante un publico virtual, en la primera la reacciéon de la audiencia podia ser
agradable o desagradable y, en la segunda, se presentaba la reaccion de la audiencia diferente
a la anterior. En la tercera exposicién la audiencia comenzaba con reacciones hostiles para
terminar con reacciones positivas (por razones éticas). De los resultados se desprende que a
un mayor interés por parte de la audiencia percibido por el participante una mayor
satisfaccion con el desempefio de la tarea y mayor reduccion en la ansiedad experimentada al

hablar en publico. También se vio como la presencia influia en la percepcién de la audiencia,
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de tal modo, que si un participante se sentia presente percibia una “mala” situaciéon como peor
y una buena situacién como “mejor”. Por lo tanto parece que las personas responden
apropiadamente a las audiencias negativas o positivas, incluso cuando estas son totalmente
virtuales.

Unos afios mas tarde Pertaud, Slater y Baker (2002) procedieron a la validacién del
software que acabamos de nombrar. En este trabajo estudiaron la respuesta de ansiedad de 40
participantes diagnosticados de MHP al realizar una presentacion de 5 minutos ante una
audiencia virtual. La audiencia podia tener un comportamiento neutro, positivo o negativo.
Otra variable independiente a tener en cuenta era la inmersion: la mitad de los participantes
afrontaron la audiencia virtual mediante un casco de RV (head-mounted display) y, la otra
mitad, solo utilizaron un monitor. Cada participante dio la charla 2 veces, cada una ante una
audiencia diferente, aunque en el andlisis se presentaron tan solo los resultados de la primera
charla, siendo un disefio entre grupos (los que hablaron ante una audiencia negativa, positiva
y neutra). Los resultados mostraron que la confianza al hablar en ptblico, medida por el
cuestionario PRCS (Paul, 1966), correlaciond significativa y positivamente, en las audiencias
que mostraron un comportamiento positivo y neutro, en cambio, en las audiencias con un
comportamiento negativo no se encontrd una correlacion significativa. Por lo que respecta a la
respuesta somadtica los participantes mostraron un mayor nivel de ansiedad para las audiencias
negativas. En cuanto al nivel de satisfaccion con el desempefio de la charla era mayor en la
audiencia neutra.

El grupo de investigacion dirigido por Légeron disefié un protocolo clinico con el
objetivo de evaluar la eficiencia de la terapia en RV en el tratamiento de la fobia social. Roy
et al. (2003) llevaron a cabo un ensayo clinico con un disefio entre grupos en 10 participantes
diagnosticados de fobia social. En este estudio preliminar compararon el protocolo de
tratamiento en RV (N=4) con el tratamiento cognitivo-comportamental en grupo para la fobia
social (N=6). El tratamiento en RV constaba de 12 sesiones, una primera sesion en la que se
introducia la terapia a la persona y ésta se familiarizaba con el mundo virtual y 11 sesiones de
exposicion a los escenarios de RV. Se utilizaron cinco escenarios, uno de ellos fue creado con
el propdsito de familiarizarse con el ambiente virtual, los demds son especificos para el
tratamiento de la fobia social. Cada uno de los cuatro escenarios virtuales creados con una
finalidad clinica recibieron un nombre, el escenario de ejecucién consistia en una sala de
reuniones en la que el paciente tenia que presentar un proyecto ante siete personas, el objetivo
de este ambiente era que el paciente aprendiera a hablar en publico. Otro escenario lo

llamaron intimidad y en éste el paciente aprendia a establecer contacto con los vecinos y
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amigos. El escenario era un apartamento con una mesa preparada para comer, un salén, una
cocina y objetos decorativos como ldmparas, estanterias y cuadros. La situacion en la que el
paciente se encontraba era que un amigo lo invitaba a comer junto con cuatro amigos, el
paciente se tenia que presentar a los demads, hablar sobre la decoracion de la casa y contestar a
algunas preguntas. El escenario llamado escrutinio fue creado para que el paciente aprendiera
a moverse y hablar cuando habia personas que lo estaban observando. En este ambiente el
paciente caminaba por la calle hasta una cafeteria, habia bastante gente en la calle que lo
estaba mirando desde los bancos, las terrazas o estando de pie, €l tenia que entrar en la
cafeteria, buscar a un amigo, coger una silla libre y comenzar una conversacién con él,
después el camarero se acercaba a tomar nota y ademds habia un error en la cuenta que el
paciente tenia que reclamar. El escenario de asertividad en el que el paciente aprendia a
proteger sus intereses y puntos de vista y a ser respetado. El ambiente virtual creado para ello
fue un edificio con tres plantas, una calle y una tienda. Las situaciones a las que se enfrentaba
el paciente eran las siguientes: oir a dos personas que estaban en el ascensor del edificio
criticandolo, en el hall tres personas bloqueaban la salida y en la tienda el director y dos
dependientas intentaban repetidamente venderle unos zapatos. Los resultados mostraron una
mejoria significativa en la sintomatologia depresiva y ansiosa medidas mediante el HAD (The
Zigmond and Snaith Hospital Anxiety Depression; Zigmond y Snaith, 1983) y BDI-13 (Short
Beck Depression Inventory; Beck y Beamesderfer, 1974). La exposicion en RV resulté ser tan
eficaz como el tratamiento cognitivo-comportamental en medidas de ansiedad y evitacion en
fobia social como la LSAS (Liebowitz, 1987) y la RAS (Rathus Assertiveness Schedule;
Rathus, 1973).

Dos afios mds tarde Klinger et al. (2005) realizaron un estudio controlado para
comprobar la eficacia del programa disefiado por Roy et al. (2003). La muestra estaba
formada por 36 participantes diagnosticados de fobia social, éstos fueron asignados
aleatoriamente a una de las 2 condiciones: a) tratamiento cognitivo-conductual mediante
exposiciones en RV en sesiones individuales (N=18), y b) tratamiento cognitivo-
comportamental en grupo (N=18). Ambos tratamientos se llevaron a cabo en 12 semanas y las
sesiones se realizaron de acuerdo con un manual de tratamiento. Los resultados mostraron una
mejoria estadistica y clinicamente significativa para ambos grupos en medidas de ansiedad
social como la LSAS (Liebowitz, 1987), la RAS (Rathus, 1973) y el SCIA (The
Questionnaire on Social Contexts Inducing Anxiety; André y Légeron, 1995). Por lo que
respecta al funcionamiento general de los participantes medido mediante la HAD (Zigmond y

Snaith, 1983), la CGI (The Clinical Global Impressions; Guy, 1976), The Sheehan Incapacity
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Scale (Sheehan, Ballenger y Jacobsen, 1980), se obtuvieron diferencias significativas en
ambos grupos entre el pre y el postest en todas estas medidas excepto en la escala de
depresion del HAD.

Se ha intentado hacer avances en este campo, por ejemplo Lee, Ku, Jango, Kim, Choi,
Kim y Kim (2002) han disefiado un ambiente virtual mas realista comparado con las dos
técnicas utilizadas hasta entonces para crear ambientes virtuales para el MHP: model-based
(es un ambiente virtual formado por avatares, en el que las personas no son reales) y movie-
based (son videos de audiencias reales). Los ambientes virtuales creados por la técnica model-
based son poco realistas y poco naturales. Por lo que respecta a la técnica movie-based tiene
un inconveniente y es que no se puede controlar el comportamiento de la audiencia. Por estas
razones estos autores utilizaron el método Image-based rendering y Chroma keying para crear
ambientes virtuales. El método Image-based rendering permite crear ambientes virtuales mas
realistas porque las imagenes estdn tomadas con una cdmara digital panordmicamente.
Ademais el Chroma keying permite controlar la actitud de cada miembro de la audiencia, de
tal forma que un operador puede seleccionar acciones neutras, positivas o negativas mientras
el participante da una charla. Esta herramienta no ha sido validada todavia.

El campo de tratamiento del MHP mediante RV es un campo importante dada la
prevalencia del trastorno y el grado en el que éste puede interferir en la vida. Es conveniente
subrayar que ya existen trabajos que ponen de manifiesto la utilidad de las nuevas tecnologias
en este ambito e incluso ya hay un estudio controlado en este campo. Por lo tanto, aunque
todavia hay muchos trabajos por hacer los datos apuntan a la conveniencia de seguir
trabajando en ese camino.

* k *

En resumen, la aplicacién de la RV en el tratamiento de los trastornos de ansiedad es
algo que se viene haciendo desde mediados de los 90, a medida que ha ido pasando el tiempo
cada vez han ido apareciendo mads trabajos con un mayor rigor metodoldgico en este campo.
Esto pone de manifiesto la utilidad de esta herramienta y apunta a que en el futuro puede

convertirse en un procedimiento potente.
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3.4. Telepsicologia

La telepsicologia es un drea que pertenece al campo de la telesalud. La telesalud es un
término elegido por el Standing Comitee of Faminy and Community Affairs (1997) que se
define como “la provisién de salud a distancia”. La principal caracteristica de los sistemas de
telesalud es la distancia entre el servicio y el usuario, y la utilizacion de las tecnologias de la
comunicacion con el propdsito de facilitar esta interaccion (Banshur, 1995). Autores como
Hill (1997) definen la telesalud como ‘“cualquier aplicacién que suponga la realizacion de
actividades relacionadas con la salud (por ejemplo, un servicio de salud, educacién y/o
informacion) a distancia utilizando ordenadores y las telecomunicaciones”.

La telesalud es un término muy utilizado que incluye varias disciplinas relacionadas
como son la telemedicina y la telepsiquiatria o la telepiscologia. Las tecnologias utilizadas por
estas disciplinas son: la videoconferencia, el teléfono, el ordenador, Internet, el fax, la radio y
la television. Por lo que respecta a la telepsiquiatria o telepsicologia han sido definidas como
“el uso de la tecnologia de las telecomunicaciones para poner en contacto a los pacientes con
los profesionales de la salud con el propdsito de posibilitar un diagndstico efectivo,
educacion, tratamiento, consultas, transmisién y almacenamiento de datos médicos del
paciente, investigacion y otras actividades relacionadas con la provisién de los cuidados de
salud” (Brown, 1998).

El primer trabajo en el que se utilizé la telemedicina en psiquiatria es una descripcion
publicada en 1972 de un programa llevado a cabo en la Universidad de Nebraska, el cual
estaba en marcha desde el 1959 y unia el Centro Médico de la Universidad con el Hospital del
Estado para de hacer interconsultas por television (Wittson y Benschoter, 1972). Desde
entonces el interés por la utilizacién de los nuevos avances tecnoldgicos en el dmbito de la
psiquiatria ha ido creciendo, de tal forma que ya existen algunos programas que se han
instalado en 4reas rurales poco pobladas de Australia (Kavanagh y Yellowlees, 1994;
Yellowlees y McCoy, 1993) y Estados Unidos (Blackmon, Kaak y Ranseen, 1997; Rohland,
Saleh, Rohrer y Romiti, 2000). Por ejemplo, el sistema de telepsiquiatria de Adelaida en el sur
de Australia que opera con éxito desde 1994 (Kalucy, 1998).

Hasta hace poco la posibilidad real de poner en marcha sistemas de telemedicina o
telepsicologia era baja, debido al coste del equipo de telecomunicaciones, la falta de
infraestructuras adecuadas, los criterios y los protocolos de utilizacidn, la utilidad respecto al
binomio coste-beneficio y grado de aceptacion del usuario. Aparte de dichos inconvenientes

también podemos nombrar la velocidad de la red y la ausencia de tecnologia para la

79



Marco tedrico

comprension de audio/ video en tiempo real. Sin embargo, los ultimos avances tecnolégicos
en las telecomunicaciones, ordenadores multimedia y sistemas de informacién estin
posibilitando el disefio y uso de programas de telepsicologia cada vez mas complejos. En ese
sentido, los avances nombrados han permitido la aparicién de una serie de trabajos en este
campo, por ejemplo Graham (1996) utilizé la tecnologia digital para proporcionar servicios de
salud mental a pacientes crénicos que vivian en dreas apartadas. Harvey, Roques, Fox y Rosor
(1998) sometieron a prueba la posibilidad de utilizar el teléfono y el correo electrénico para
llevar a cabo diagndsticos y proporcionar consejo a poblacion psiquidtrica juvenil con
demencias. Kavanagh y Hawker (2001) después de revisar la literatura existente hasta el
momento, afirman que la evaluacién psicopatolégica mediante videoconferencia es tan fiable
como la evaluacidn cara a cara. En este sentido, hay algunos trabajos que se han centrado en
la utilizacion de la telemedicina para la evaluacién de pacientes diagnosticados de TOC Baer
et al. (1995), pacientes esquizofrénicos (Zarate et al., 1997), nifios y personas mayores con
trastornos psiquidtricos (Jones y Ruskin, 2001; Lindberg., 1997). En la misma linea (Baer et
al., 1995) utilizaron la escala Yale-Brown de Obsesiéon Compulsién y la escala de Depresion
de Hamilton, en una entrevista tradicional y por medio de videoconferencia, obtuvieron
correlaciones que variaban entre ,97 y ,99.

Se ha comprobado que existe un alto grado de aceptacion de este nuevo método de
provisiéon de salud mental, ya que en la mayoria de los estudios las personas consultadas
informan de un grado de satisfaccién similar entre la atencién proporcionada a distancia y las
consultas tradicionales. Autores como Blackmon et al. (1997) aplicaron un programa de
psiquiatria infantil a distancia desde la Universidad de Kentucky, todos los nifios tratados
afirmaron estar satisfechos con la atencidn recibida y el 98% de los padres indicaron que su
nivel de satisfaccién era el mismo que si se hubiera realizado la consulta en persona.
Resultados parecidos obtuvo Jacobs (1999), ademads tanto los pacientes como los terapeutas
informaron de que la tecnologia era facil de utilizar. Emer (1999) utiliz6 un programa de
telepsiquiatria para nifios y adolescentes, éstos valoraron la calidad de las interacciones
clinicas como comparables a los encuentros cara a cara. También Capner (1999) dijo que la
experiencia de ser entrevistado por medio de videoconferencia es valorada por el usuario de
forma positiva. A partir del afio 1999 han ido creciendo los estudios que utilizan Internet para

el tratamiento de trastornos mentales y a continuacién veremos estos estudios y su eficacia.
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3.4.1. Eficacia de los tratamientos aplicados via Internet

Durante los dltimos afios han aparecido una serie de trabajos en los que se pone a
prueba la eficacia de una serie de tratamientos autoadministrados via Internet. En el presente
apartado clasificaremos estos estudios en funcion de la clasificacién de los materiales de

autoayuda que realizan Glasgow y Rosen (1978).

3.4.1.1. Tratamiento con contacto minimo con el terapeuta

En este apartado nos centraremos en la eficacia de aquellos estudios que hayan
utilizado Internet como medio para administrar un tratamiento de autoayuda con algunos
contactos con el terapeuta via correo electrénico, por teléfono o cara a cara. Nos centraremos
primero en aquellos programas creados para tratar problemas distintos a los trastornos de
ansiedad, pasaremos a continuacién a aquellos programas que tratan los trastornos de
ansiedad y, finalmente, ahondaremos en el problema que aqui nos ocupa, el miedo a hablar en
publico.

3.4.1.1.1. Otros problemas

La utilizacién de Internet como medio de tratamiento autoadministrado junto a un
contacto minimo con el terapeuta se ha llevado a cabo en problemas como la depresion, el
dolor de cabeza, el manejo del estrés y los trastornos alimentarios.

Christensen, Griffiths y Jorm (2004) sometieron a prueba la eficacia de dos
intervenciones mediante Internet para el tratamiento de la depresion; a) una pagina Web con
informacion sobre depresion (BluePages; http://bluepages.anu.edu.au) y b) una pagina Web
que ofrece terapia cognitivo conductual (MoodGYM; http://moodgym.anu.edu.au). Ambos
grupos se compararon con la condicién control, en la que un entrevistador los llamaba cada
semana durante 6 semanas para discutir diferentes temas como su estilo de vida, los hébitos
de trabajo y los factores del ambiente que influian en la depresion.

Los participantes fueron elegidos del censo electoral, se les envi6 una carta a casa con
los cuestionarios y se eligieron a aquellas personas que cumplieron los siguientes criterios de
inclusion: a) querer participar en el experimento, b) tener acceso a Internet, c) puntuar 22 o
mdas en el cuestionario de depresion de Kessler, y d) no estar recibiendo tratamiento
psicolégico. Un total de 525 personas cumplieron los criterios de inclusion y fueron asignados
aleatoriamente a uno de los tres grupos. En las condiciones de tratamiento también habia
contacto telefénico semanal con el participante para dirigir el uso de la web y decirle lo que

iban a hacer durante esa semana. La tasa de abandonos para el tratamiento MoodGYM fue el
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25%, para el BluePages 15% y para el grupo control 11%. Por lo que respecta a los
resultados, estos autores encontraron que tanto la informacién via Internet como el
tratamiento cognitivo comportamental fueron mas eficaces que el grupo control en reducir los
sintomas de depresion. En cambio, tan solo la terapia cognitivo conductual disminuyé los
pensamientos disfuncionales. Por otra parte, el conocimiento de los tratamientos eficaces
basados en la evidencia aument6 significativamente en el grupo en que se daba informacion.

En el campo de los tratamientos via Internet para el dolor de cabeza Andersson,
Lundstrom y Strom (2003) llevaron a cabo un estudio controlado con el objetivo de averiguar
si el contacto telefénico con el terapeuta reduciria la tasa de abandonos. En este caso fueron
44 los participantes con dolores de cabeza los que se asignaron aleatoriamente a una de las
condiciones experimentales: a) tratamiento autoadministrado via Internet con contacto por e-
mail (N=20), o b) tratamiento autoadministrado via Internet con apoyo por e-mail y llamadas
telefonicas individualizadas semanales (N=24). Ademds 8 participantes control fueron
reclutados para recibir el mismo tratamiento autoadministrado sin recibir llamadas telefonicas
fuera del estudio.

Por lo que respecta a los resultados, vemos como el porcentaje de abandonos es de
29% para el grupo que tienen contacto telefénico con el terapeuta y esta tasa es de 35% para
el grupo sin contacto con el terapeuta. Esto sugiere que las llamadas telefonicas no afectan a
la tasa de abandonos, ya que la diferencia entre grupos no llega a ser significativa. Por otra
parte, los resultados muestran una reduccion significativa en la interferencia relacionada con
el dolor de cabeza, depresion, estrategias de afrontamiento desadaptativas y estrés percibido
en ambos grupos. De este estudio podemos concluir que el tratamiento autoadministrado via
Internet para el dolor de cabeza es igual de eficaz y tiene la misma tasa de abandonos,
independientemente de que haya contacto telefénico con los usuarios o no lo haya.

En otro ambito en el que se ha utilizado un programa autoadministrado en la red es en
el manejo del estrés (Zetteqvist, Maanmies, Strom y Andersson, 2003). El tratamiento
autoadministrado via Internet consistia en siete componentes. Una introduccidén que estaba
formada por informacion general sobre estrés, una pequefia descripcion del tratamiento y seis
moédulos de tratamiento se dividieron en 3 secciones: relajacion, ejercicios adicionales e
informacion. Un total de 85 participantes fueron asignados aleatoriamente a una de estas
condiciones: a) grupo de tratamiento autoadministrado (N=38) y b) grupo control lista es
espera (N=47). La tasa de abandonos para el grupo de tratamiento fue 39,47% y para el grupo
control 14,89%.
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Para mantener el contacto con los participantes durante el proceso, éstos registraban la
frecuencia y la duracién de los ejercicios de relajacién que practicaban en un diario y lo
enviaban al investigador una vez por semana. Ademds cuando pasaban mds de 2 semanas sin
tener informacién de un participante se le enviaba un correo electrénico. En cuanto a los
resultados medidos antes frente a después del tratamiento ambos grupos mejoraron
significativamente, pero se observd que todavia hubo diferencias significativas entre ambos
grupos respecto a la mejoria siendo el grupo de tratamiento el que mas mejoro.

Student Bodies es un programa de prevencién de trastornos alimentarios aplicado via
Internet para estudiantes universitarias. Este programa fue creado para reducir diferentes
factores de riesgo que estdn relacionados con los trastornos alimentarios, como es la
preocupacion por el peso o la forma corporal, y reducir comportamientos no saludables para
regular el peso. Las actividades que tenfan que hacer las participantes eran leer secciones
dedicadas a la IC, nutricién, dieta y actividad fisica, completar ejercicios cognitivos-
conductuales, escribir pensamientos y sentimientos en su diario sobre imagen corporal online
y enviar al menos 2 mensajes al grupo de discusién. Aunque el nimero de participantes podia
ser ilimitado, el tamafio ideal del grupo era de 20 a 30 participantes y el programa dur6 de 8 a
10 semanas.

En el primer estudio controlado en el que se puso a prueba la eficacia del programa se
utiliz6, por una parte, un CD-ROM vy, por otra, el e-mail para hacer un grupo de discusion
(Winzelberg et al., 1998). En cambio las siguientes aplicaciones se realizaron via Internet y en
estas también se utilizé un grupo de discusion guiado por un moderador.

Se llevaron a cabo cuatro estudios controlados para comprobar la eficacia de este
programa, estos estudios tienen diferentes periodos de seguimiento, siendo el periodo maés
largo el seguimiento a los 6 meses (Celio et al., 2000; Winzelberg et al., 1998; Winzelberg et
al., 2000; Zabinski, Pung et al., 2001). En cada uno de estos estudios, aproximadamente 60
mujeres fueron asignadas aleatoriamente al programa Student Bodies o al grupo control,
aunque el estudio de Celio et al. (2000) también incluyo una condicién en la que se
administrd una intervencion cara a cara (Springer, Winzelberg, Perkins y Taylor, 1999). En
estos estudios se encontraron evidencias de que el programa es mas efectivo en mujeres con
alto riesgo de padecer trastornos alimentarios (Celio et al., 2000; Winzelberg et al., 1998).
Los resultados encontrados indican una mejora significativa en las participantes del grupo
experimental comparado con el grupo control en medidas de psicopatologia alimentaria y
preocupaciones relacionadas con la forma y el peso corporales. En el estudio de Celio et al.

(2000) no se encontraron diferencias significativas entre el grupo control y la intervencion
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cara a cara después del tratamiento, aunque si que se encontraron diferencias significativas
entre el grupo control y el grupo tratado por Student Bodies. Por lo que respecta a la tasa de
abandonos en el estudio de Celio et al. (2000) el 12% de los participantes abandonaron el
programa Student Bodies, el 20% la intervencion cara a cara y el 3,7% la condicién control
lista de espera. Para el estudio de Winzelberg et al. (2000) el 12,9% abandonaron el Student
Bodies y el 13,79% el grupo control.

Una vez comprobada la utilidad del programa Student Bodies, el proximo reto fue
investigar sobre la posibilidad de utilizar medios de comunicacion sincrénicos, como el Chat,
para ayudar a reducir la patologia alimentaria en mujeres con riesgo a padecer trastornos
alimentarios. Con el objetivo de averiguar en qué medida esta intervencion podia ser factible
y aceptada por los usuarios, se llevé a cabo un estudio piloto en una muestra subclinica de
mujeres con una elevada preocupacién por la imagen corporal (Zabinski, Wilfley et al., 2001).
Esta muestra estuvo formada por 4 mujeres de una universidad publica, las cudles participaron
en una intervencién que duré 6 semanas. En general las participantes estuvieron muy
satisfechas con la intervencion y con la tecnologia utilizada. En cuanto a los resultados, se
encontrd que esta intervencion fue capaz de reducir las preocupaciones por la imagen corporal
y la psicopatologia alimentaria.

Después de observar en este estudio piloto que el programa sincrénico podia ser
factible y era bien aceptado por las participantes se llevaron a cabo 2 estudios controlados
para poner a prueba la eficacia de este tratamiento. La intervencién se adapto a partir del
programa Student Bodies, lo unico que cambiaba era el uso de las tecnologias sincrénicas de
la comunicacién. El contacto con las participantes tenia lugar varias veces a la semana a
través del correo electrénico y mediante la sesién sincrénica del Chat. Los resultados
obtenidos en ambos estudios fueron positivos y las participantes se mostraron satisfechas con
el tratamiento, ademds la mayoria de participantes valoraron que la comunicacion a través del
Chat era mejor que la conversacidon cara a cara. Por otra parte, también encontraron una
reduccion significativa en la patologia alimentaria.

Por lo tanto, los resultados obtenidos en el programa Student Bodies y las
intervenciones mediante el chat, nos indican que las intervenciones computerizadas son utiles
para aplicarlas a estudiantes de universidad con un alto riesgo de padecer trastornos
alimentarios y, lo que es mds, son efectivos en reducir las preocupaciones relacionadas con el
cuerpo y el peso (Zabinski, Wilfley et al., 2001b).

Otro estudio realizado sobre trastornos alimentarios es el que llevaron a cabo Winett et

al. (1999). Ellos crearon un programa llamado Eat4life cuyos objetivos eran incrementar el
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consumo de frutas, verduras, fibra y comidas regulares, y reducir el consumo de tentempiés o
productos lacteos con alto contenido en grasa y beber sodas. Este programa estaba formado
por 5 médulos los cuales contenian texto, graficos y dibujos bastante interactivos y técticas
para establecer cambios en la conducta. En este estudio se compararon 2 grupos: a) chicas que
utilizaron el programa Eat4life ademds de acudir a clases de promocion de la salud (N=103) y
b) chicas que acudieron a clases de promocién de la salud, pero no utilizaron el programa
(N=T77).

Los resultados encontraron que las participantes del grupo experimental informaron de
un cambio significativo en casi todas las areas trabajadas excepto la reduccion del consumo
de productos lacteos con un alto contenido en grasa. Ademas, estas participantes redujeron el
consumo de comida rdpida y aumentaron la frecuencia en la que practicaban ejercicio
aerdbico. Estos cambios no se observaron en el grupo que recibié clases informativas sobre
salud. Asi que podemos concluir que el EAT4life aplicado mediante Internet puede ser un
arma preventiva eficaz que produce cambios en la conducta, al menos a corto plazo.

Hemos visto como los tratamientos autoadministrados con un contacto minimo con el
terapeuta se han aplicado a problemas como por ejemplo, la depresion, el manejo de estrés o
los trastornos alimentarios y a otros problemas como el dolor de cabeza, ahora bien merece
subrallarse que estos estudios se han llevado a cabo en poblacién no clinica o poblacién
subclinica, en ningin caso en poblacién clinica. En estas poblaciones los tratamientos
autoadministrados han demostrado su eficacia, por lo tanto seria interesante ver como
funcionan estos programas en personas que realmente tienen un trastorno mental

diagnosticado.

3.4.1.1.2. Trastornos de ansiedad

En el campo de los trastornos de ansiedad se ha utilizado la red para el tratamiento de
problemas mentales como el TEPT. El primer trabajo en este campo lo realiz6 Lange,
Schrieken, Van de ven, Bredeweg y Emmelkamp (2000). En este trabajo utilizaron un disefio
cuasi-experimental llevado a cabo en poblacion subclinica para evaluar un programa aplicado
por medio de Internet para tratar el TEPT. El tratamiento constaba de 3 fases, una primera
fase de autoconfrontacion en la que el participante escribia el evento traumdtico en primera
persona y en presente, en la segunda fase se trabajaba la reestructuracién cognitiva y en la
tercera los efectos positivos de compartir su experiencia traumdtica con alguien, la duracién
de todo el proceso terapéutico fue de 5 semanas. En la mitad de cada una de estas fases el

terapeuta daba feedback al paciente sobre sus escritos y le daba instrucciones explicandole
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como seguir el tratamiento. Un total de 21 participantes terminaron el tratamiento, éstos
mostraron una mejora significativa después del tratamiento y la mejoria se mantuvo en el
seguimiento a las 6 semanas. La tasa de abandonos fue el 12, 5%.

Lange, van de Ven, Schrieken y Emmelkamp (2001) llevaron a cabo un estudio
controlado en el que aplicaron el mismo tratamiento a estudiantes que habian sufrido un
evento traumdtico al menos hacia tres meses. Los estudiantes recibieron créditos a cambio.
Los participantes fueron asignados aleatoriamente a una de las siguientes condiciones
experimentales: a) grupo de tratamiento (N=13) y b) grupo control lista de espera (N=12). Por
lo que respecta a la tasa de abandonos, un 13,3% abandonaron el tratamiento y un 20% el
grupo control lista de espera. Los participantes del grupo de tratamiento mejoraron
significativamente en sintomas relacionados con el trauma y en psicopatologia general
comparado con los participantes de la lista de espera.

En el estudio realizado por Lange et al. (2003) la posibilidad de participar en el estudio
se ofrecia en la pagina web de Interapy (www.interapy.nl) donde habia informacién sobre el
tratamiento. A continuacidn los participantes tenfan que completar un screening inicial y el
propio sistema corregia los instrumentos e informaba inmediatamente a los participantes si
cumplian los criterios de inclusién. Los participantes admitidos completaban el pretest online
y hacian una pequefia descripcién del evento traumdtico que les llevo a buscar tratamiento.
Los participantes fueron asignados aleatoriamente a la condicién de tratamiento (N=122) o al
grupo control lista de espera (N=62). Por lo que respecta a las tasa de abandonos el 36,07%
abandoné el grupo de tratamiento y el 48,39% el grupo control. El tratamiento comenzaba
cuando los terapeutas habian recibido el consentimiento informado por parte de los
participantes. Una vez terminado el tratamiento los participantes completaron el post-test
online y al cabo de 6 semanas un seguimiento.

Los resultados indicaron que se produjeron disminuciones estadisticamente
significativas en la sintomatologia especifica de TEPT en el grupo de tratamiento, sin
embargo, esta mejora no se dio en el grupo control. Ademds se observaron disminuciones
significativas en la presencia de psicopatologia general como ansiedad, depresion,
somatizacion y problemas de suefio. Estos resultados replican los obtenidos por Lange et al.
(2000) en un estudio no controlado y por Lange et al. (2001) en un estudio controlado en el
que el programa se aplica a estudiantes.

Por otra parte, se ha utilizado el soporte de Internet para aplicar un programa de
tratamiento para el trastorno de panico. En un estudio controlado Klein y Richards (2001)

evaluaron los efectos de un programa que proporciona informacidon via Internet. Este
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programa estaba formado por 2 mdédulos que contenian informacién acerca de la naturaleza,
los efectos y las causas del panico, formas ttiles de manejar el panico y breves sugerencias de
como afrontar los errores cognitivos. Un total de 22 participantes diagnosticados de trastorno
de pénico fueron asignados aleatoriamente al grupo de tratamiento y al grupo control lista de
espera. El porcentaje de abandonos para el estudio fue 4,3%, aunque no informaron de la tasa
de abandonos de cada condicion por separado. El estudio se llevé a cabo durante 3 semanas,
la primera semana fue de linea base, la segunda semana los participantes tenian acceso al
programa y en la tercera semana tan solo monitorizacion. Los participantes del grupo control
no tuvieron acceso al programa en la segunda semana, simplemente siguieron registrando. La
funcién del terapeuta fue realizar la entrevista diagndstica, demostrar al participante como
utilizar el programa y comprobar que los pacientes estaban utilizando el programa durante la
semana de tratamiento. La utilizacién del programa se asociaba a un decremento en la
frecuencia de los ataques de panico, el miedo anticipatorio al panico, la ansiedad general y la
vigilancia del cuerpo, y un incremento de la autoeficacia para manejar el panico.

Richards y Alvarenga (2002) mejoraron el programa de tratamiento anterior y los
sometieron a prueba. El programa constaba de 5 mddulos que contenian informacién més
detallada que los dos médulos anteriores. Nueve participantes diagnosticados de trastorno de
pénico trabajaron el programa durante 5-8 semanas y fueron evaluados 3 meses después del
tratamiento. La tasa de abandonos en este estudio fue el 36%. El uso del programa estuvo
asociado a reducciones significativas en la gravedad del trastorno de panico (frecuencia de los
ataques de panico y malestar durante los ataques). Los participantes también obtuvieron una
menor puntuaciéon en una medida de interpretaciones erréneas de sensaciones corporales
ambiguas. En este estudio la presencia del terapeuta era limitada, éste telefoneaba cada
semana a los participantes para controlar su progreso y ver si tenian algin problema al utilizar
el programa.

Carlbring, Westling, Ljungstrand, Ekselius y Andersson (2001) disefiaron un programa
administrado via internet para el tratamiento del trastorno de panico que incluia los siguientes
componentes: a) psicoeducacion, b) reestructuracién cognitiva, ¢) exposicion interoceptiva, d)
exposicion in vivo y e) prevencion de recaidas. Este programa se utiliz6 junto a un contacto
minimo via e-mail entre paciente y terapeuta. Un total de 500 personas solicitaron el
tratamiento y 41 de éstas cumplieron los criterios de inclusion. Los 41 participantes fueron
asignados aleatoriamente a una de estas dos condiciones experimentales: a) un grupo tratado
mediante un programa autoadministrado via Internet para el trastorno de panico, y b) el grupo

control de lista de espera. En cuanto a la tasa de abandonos para el grupo de tratamiento fue
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12, 2%. En general, la duracién del tratamiento no fue la misma en todos los participantes, el
rango de duracidn estuvo entre 7 y 12 semanas. Por lo que respecta a los datos obtenidos los
participantes mejoraban significativamente en los cuestionarios que median sensaciones
corporales relacionadas con el arousal, pensamientos anticipatorios y catastréficos, evitacion
agorafobica, severidad de los sintomas de ansiedad y depresion. En la misma linea fueron los
resultados del diario de panico, en éste se aprecia una mejora significativa en la frecuencia,
intensidad y duracion de los ataques de pédnico. Por otra parte, se encontraron diferencias
significativas en la puntuacién de los diferentes autoinformes entre el grupo de tratamiento y
el grupo control, mejorando los participantes tratados.

Los resultados del estudio anterior sugieren que el tratamiento cognitivo-
comportamental para el trastorno de panico via Internet produce mejoras en esta condicion.
Sin embargo, no sabemos si esta forma de tratamiento es mds eficaz que otras formas de
tratamiento autoadministrado. Klein (2002) llevé a cabo un estudio controlado en el que
compard la eficacia del tratamiento cognitivo-comportamental via Internet con un manual de
autoayuda (Barlow y Craske, 1994) y un grupo control. Un total de 55 participantes fueron
asignados aleatoriamente a cada una de las condiciones experimentales. La tasa de abandonos
fue de 5,2% en el tratamiento via Internet, 16,7% en el libro de autoayuda y de 27,8% en el
grupo control. El programa de Internet era totalmente estructurado, agrupado en médulos que
podian ser completados en 6 semanas. A lo largo del tratamiento los participantes eran
guiados por un terapeuta via e-mail. En la condiciéon de tratamiento mediante el libro de
autoayuda el terapeuta llamaba por teléfono al participante una vez por semana para ayudarle
a trabajar en el libro, aunque el autor no especifico el tiempo que estaban hablando. Los
participantes del grupo control que solo recibieron informacién tuvieron acceso a un
programa de Internet que tenia informacion acerca de la naturaleza, causas y efectos de
pénico, pero no tenia informacién detallada de como afrontar los ataque de pdnico. Los
participantes de esta condicién también recibieron llamadas telefénicas del terapeuta para
animarlos a que siguieran leyendo la informacién.

Los resultados mostraron que ambas condiciones de tratamiento estuvieron asociadas
con una mejora en medidas relacionadas con el panico en comparacién con el grupo control.
Ademés, hay que destacar que el tratamiento via Internet fue superior al tratamiento mediante
el manual en medidas de gravedad del trastorno de pdnico, gravedad de la evitacion
agorafébica, frecuencia y miedo a los pensamientos agorafébicos y bienestar. Tanto en el
postratamiento como el seguimiento, un gran nimero de participantes en ambas condiciones

de tratamiento obtuvieron una mejora clinicamente significativa en bastantes variables,
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aunque mds personas consiguieron esta mejora en el programa de tratamiento via Internet. Por
lo tanto, parece que el tratamiento cognitivo-comportamental via Internet con un pequefio
apoyo por parte del terapeuta es més eficaz que otro procedimiento de autoayuda.

El grupo de investigacion de Carlbring, Ekselius y Andersson (2003) compararon la
relajacion aplicada de Ost (1987) via Internet con el programa cognitivo conductual para el
trastorno de pdnico anteriormente nombrado, en ambos tratamientos se llevo a cabo un
contacto minimo con el terapeuta mediante e-mail. Un total de 22 participantes fueron
asignados aleatoriamente a cada condicion. Por lo que respecta a la tasa de abandonos en la
condicién de relajacion aplicada via Internet el 18% de los participantes abandoné y en la
condicién de tratamiento cognitivo comportamental via Internet el 27%. En este estudio los
resultados demostraron que la relajacién aplicada de Ost via Internet tiene una eficacia similar
al tratamiento cognitivo conductual via Internet en el trastorno de panico, en ambos casos se
dio una mejora clinicamente significativa.

Dos afios después Carlbring et al. (2005) publicaron un estudio controlado en el que
compararon 10 sesiones individuales cara a cara de tratamiento cognitivo-comportamental
para el trastorno de pédnico con un programa de 10 mddulos autoadministrado via Internet
junto a contacto minimo con el terapeuta por e-mail. Estos autores asignaron alatoriamente a
49 participantes diagnosticados de trastorno de panico (con o sin agorafobia) a uno de ambos
tratamientos. Los resultados mostraron que el tratamiento autoadministrado via Internet puede
ser igual de eficaz como el tratamiento cognitivo-comportamental tradicional. En el ANOVA
de medidas repetidas se obtuvieron diferencias significativas entre el pre y el post-test en
ambos grupos (Cohen’s d = ,78 en el tratamiento via Internet y Cohen’s d = ,99 en el
tratamiento tradicional) y entre el pre-test y el seguimiento al afio (Cohen’s d = ,80 en el
tratamiento via Internet y Cohen’s d = ,93 en el tratamiento tradicional). Sin embargo, cuando
compararon ambos tratamientos entre si se obtuvieron diferencias significativas, siendo el
tratamiento tradicional el que obtuvo ventaja sobre el tratamiento via Internet, con un tamafo
del efecto muy bajo (Cohen’s d =,16). En cuanto a la tasa de abandonos para el grupo tratado
via Internet fue el 12 % y para el grupo tratado por el terapeuta el 12,5 %. Estos resultados
proporcionan evidencia empirica que apoya el uso y el desarrollo de los tratamientos
autoadministrados via Internet.

Carlbring, Bohman et al. (en prensa) han realizado un estudio en el que 60
participantes diagnosticados de trastorno de pdnico con o sin agorafobia fueron asignados
aleatoriamente a una condicién control lista de espera o a la condicién de tratamiento

autoadministrado via Internet junto a contacto minimo con el terapeuta por e-mail y teléfono
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(10 minutos a la semana). Por lo que respecta a la tasa de abandonos en la condicién de
tratamiento fue el 10 % y en la condicién de lista de espera fue el 3,3 %. Los resultados
mostraron una mejora significativa después del tratamiento en medidas de interpretaciones de
las sensaciones corporales, pensamientos negativos, evitacion, ansiedad general, depresion y
calidad de vida. La media del tamafio del efecto entre grupos fue Cohen’s d = 1,10 en el post-
test y d = ,95 en el seguimiento a los 9 meses. Por lo tanto, podemos decir que el tratamiento
autoadministrado via Internet junto a contacto minimo con el terapeuta es eficaz para el
tratamiento del trastorno de panico.

En un estudio piloto Kenwright y Marks (2004) aplicaron el programa “fearfighter”
por Internet a 10 participantes que dijeron no podian ir a la clinica donde se llevaba a cabo
este programa de autoayuda para sus problemas. Por lo que respecta a los diagndsticos de los
participantes seis de ellos sufrian trastorno de pdnico con agorafobia, tres padecian fobia
social y uno tenia fobia a insectos y claustrofobia. Estos pacientes accedian al programa de
autoayuda por Internet desde casa y el terapeuta les daba un breve apoyo por teléfono.
Ninguno de los participantes abandono el tratamiento. Los resultados mostraron que todos los
participantes mejoraron de forma importante y estaban satisfechos con el programa, estos
resultados eran parecidos a los obtenidos por Marks, Kenwright et al. (2003) en la clinica
donde aplicaban el mismo tratamiento computerizado y el contacto con el terapeuta no era por
teléfono sino cara a cara.

Gega, Marks y Mataix-Cols (2004) describen el funcionamiento de una clinica que
proporciona tratamientos autoadministrados computerizados mediante el estudio de tres casos.
Estos tratamientos en un principio se llevaban a cabo en la misma clinica, como hemos visto
anterioremente (Kenwright et al., 2001; Marks et al., 1998; Marks, Kenwright et al., 2003;
Osgood-Hynes et al., 1998; Yates, 1996), pero un poco mads tarde existia la posibilidad de
llevarlos a cabo desde casa por Internet o teléfono. Los problemas que pueden tratar estos
programas son: trastorno de pdnico y fobias (“Fearfighter”), depresion (“Cope”), TOC
(“BTYStep”) y ansiedad general (“Balance”). En este estudio realizan tres formulaciones de
caso en los que se aplicaron los programas “fearfighter”, “Cope” y “BTSteps” a tres
personas con éxito.

Con respecto a la fobia social Andersson et al. (2006) realizaron un estudio controlado
en el que 64 participantes diagnosticados de fobia social fueron asignados aleatoriamente al
grupo lista de espera o al grupo de tratamiento multimodal basado en la terapia cognitivo-
comportamental. El grupo de tratamiento se autoadministrado una terapia para la fobia social

via Internet durante 9 semanas seguida de 2 sesiones de exposicion en vivo en grupo. Los
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participantes del grupo de tratamiento mejoraron significativamente en medidas de ansiedad
social, miedo, evitacion, depresion, ansiedad general y satisfaccion con la vida, sin embargo,
en la lista de espera no se aprecid ninguna mejora. El grupo de tratamiento tuvo un tamaifio del
efecto intragrupos muy alto (d = ,91), el cual podemos comparar con el tamafio del efecto
intragrupos informado por Taylor (1996) para el grupo placebo (d = ,48), la exposicién sola (d
=,81), la terapia cognitiva (d = ,63), el entrenamiento en habilidades sociales (d = ,65), y la
terapia cognitiva y la exposiciéon combinada (d = ,63). Por lo que respecta a la tasa de
abandonos, en el tratamiento autoadministrado junto a 2 sesiones de grupo la tasa de
abandonos fue el 6,25 % y para la lista de espera el 0 %. Los resultados de este estudio
apoyan la utilidad del tratamiento autoaplicado via Internet junto a contacto minimo con el
terapeuta por e-mail en conjuncidn con una breve exposicién en grupo para el tratamiento de
la fobia social.

Una limitacién importante del estudio de Andersson et al. (2006) es que no esté claro
qué componente fue el responsable de la mejorfa en los participantes, la parte
autoadministrada, la parte de exposicion en vivo o la combinacion de ambas. Por esta razon
Carlbring et al. (2006) llevaron a cabo un estudio con el objetivo de medir el efecto del
tratamiento que aplicaron Andersson et al. (2006), pero esta vez sin el componente de
exposicion en vivo. Este tratamiento junto a contacto minimo con el terapeuta fue
administrado a 26 participantes diagnosticados de fobia social. Los resultados mostraron que
los participantes mejoraron significativamente en medidas de ansiedad social, ansiedad
general, depresion y medidas de calidad de vida. La media del tamafio del efecto en todas las
medidas fue d = ,88 en el post-test y d = 1,31 en el seguimiento a los 6 meses. En cuanto a los
abandonos los autores del trabajo informan de una tasa de abandonos del 0 %, aunque en
realidad el 38 % de los participantes no terminan todos los mdédulos del tratamiento. El
presente estudio aporta datos preliminares que apuntan a la utilidad del tratamiento
autoaplicado via Internet con contacto minimo con el terapeuta para el tratamiento de la fobia
social.

Por lo que respecta a la aplicacion de tratamientos via Internet con un contacto minimo
con el terapeuta en el campo de los trastornos de ansiedad, hemos visto como estos estudios
se han llevado a cabo principalmente en poblacién clinica diagnosticada de trastorno de
panico y fobia social, y en poblacién subclinica con traumas recientes. Ademds los
tratamientos via Internet con un contacto minimo con el terapeuta han demostrado ser
eficaces, aunque hubiera sido interesante introducir otra condicién experimental sin contacto

habitual con el terapeuta para ver si habia diferencias.
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3.4.1.2. Tratamiento autoadministrado

En este punto nos centramos en la eficacia de los tratamientos totalmente
autoadministrados que utilizan Internet como medio de aplicacién.

Existen estudios que han centrado su atencion en la creacién y puesta a prueba de
programas autoadministrados via Internet para tratar la depresion, como el de Clarke et al.
(2002). Este es un estudio controlado en el que se sometié a prueba la eficacia diferencial
entre 2 condiciones experimentales: a) grupo tratado mediante un tratamiento
autoadministrado via Internet (N=144), y b) grupo control de lista de espera (N=155). Los
participantes eran usuarios de servicios de salud mental diagnosticados de depresion que
habfan recibido atencién médica o psicoldgica en los ultimos 30 dias. Este programa
autoadministrado estaba dividido en 7 capitulos, cada uno de los cudles presentaban una
nueva habilidad o técnica y ofrecia ejemplos interactivos y la oportunidad de practicar esta
habilidad.

Los resultados no mostraron diferencias entre el grupo control y la condicién
experimental en la escala de depresion CES-D (Radloff, 1977). Sin embargo, andlisis post-
hoc mostraron un modesto efecto de mejoria entre las personas con una depresion ligera.
Estos resultados negativos se pueden explicar quizds por no haber estructurado de forma
adecuada elementos importantes que estdn presentes en la bliblioterapia para la depresion.
Otra posibilidad serfa la gravedad de la depresion en la muestra reclutada, eran personas con
una depresioén grave que probablemente no se podian beneficiar del programa de autoayuda.
Aunque el 74% de los participantes completaron algin seguimiento los participantes usaron
muy poco la pagina Web, en concreto 2,6 veces por paciente y una desviacion tipica de 3,5.
Ademas la tasa de abandonos en el grupo de tratamiento se indica que era muy alta, aunque
no ponen de manifiesto acerca de cudnto fue esta tasa.

Christensen, Griffiths y Korten (2002) desarrollaron un programa de tratamiento
cognitivo-comportamental llamado MoodGYM, disefiado para tratar y prevenir la depresion
en gente joven y dirigido a todos los usuarios de Internet, sobre todo a aquellos que no tienen
contacto con un profesional de la salud. Durante 6 meses un total de 2909 personas se
registraron en la pagina y 1503 completaron al menos una evaluacién. Ademds, 71 estudiantes
de universidad de la asignatura Psicologia Anormal visitaron la pagina para formarse y éstos
fueron examinados por separado. Los resultados mostraron que se entrd en la pagina Web un
total de 817284 veces y 17646 sesiones separadas. El tiempo utilizado en el servidor fue de

mas de 16 minutos en el 20% de los casos. Las personas que se registraron en la pagina Web

92



Marco tedrico

y realizaron al menos una evaluacién informaron de sintomas de depresion y ansiedad més
graves que los vistos en estadisticas realizadas en poblacion general y en la muestra de
estudiantes universitarios. Los resultados mostraron que la puntuacién de los participantes en
medidas de depresion y ansiedad disminuyd significativamente a medida que los participantes
iban avanzando en los médulos del tratamiento.

Por otra parte, se ha utilizado el soporte de Internet para aplicar un programa de
tratamiento autoadministrado para el insomnio (Strom, Pettersson y Andersson, 2004). Se
mostraron interesados en este estudio un total de 268 personas de las cuales 109 (41%)
cumplieron los criterios de inclusién. De los 109 participantes 28 (24%) abandonaron en
diferentes niveles de tratamiento quedando una muestra de 81 participantes. Se evalud a los
participantes en tres momentos diferentes: pretest, postest y seguimiento a los 9 meses.
Después de la primera evaluacion cada uno de los participantes fueron asignados
aleatoriamente a una de la condiciones experimentales: a) grupo tratado mediante el programa
autoadministrado de una duracién de 5 semanas (N=30), y b) grupo en lista de espera de 2
meses (N=51). Durante todo el proceso los participantes podian contactar con los terapeutas
por teléfono en el caso de tener alglin problema con el programa. El porcentaje de abandonos
para el grupo de tratamiento fue 44, 44% y para el grupo control el 7,27%.

Los resultados indicaron que Internet es un medio potencialmente util para el
tratamiento psicolégico del insomnio. Aunque por otro lado también se encontré una mejora
significativa en el grupo de lista de espera. Por esta razén los autores indican que seria
conveniente replicar este estudio para obtener datos concluyentes sobre la eficacia de este
tratamiento.

Otro campo en el que se ha aplicado un protocolo de tratamiento online es en personas
con dolor de cabeza recurrente (Strém, Petterson y Andersson, 2000). En este estudio se
someti6é a prueba la eficacia de un programa aplicado por medio de Internet a lo largo de 6
semanas, en el que se ensefiaba a los participantes un procedimiento de relajacién y tacticas
de solucion de problemas frente a otra condicion control de lista de espera. Fueron 122
personas las interesadas en participar en el estudio y 102 cumplieron los siguientes criterios
de inclusion. Por lo que respecta a la tasa de abandonos un 56% de los participantes
abandonadonaron el estudio, aunque los autores no especifican cuantas personas abandonan
cada una de las condiciones. Los resultados apoyaron la eficacia del programa, ya que se
produjo una disminuciéon media de los dolores de cabeza del 31% y la mitad de los
participantes obtuvo una reduccién clinicamente significativa en sus dolores de cabeza (una

reduccién mayor del 50%).
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Devineni y Blanchard (2005) pusieron a prueba en un estudio controlado la eficacia de
un tratamiento comportamental autoadministrado via Internet para el dolor de cabeza. Este
tratamiento constaba de los siguientes moédulos: relajacion progresiva, biofeedback limitado
con entrenamiento autégeno y manejo del estrés. Las condiciones experimentales fueron: a)
tratamiento mediante el programa que acabamos de describir (N=28), y b) grupo control lista
de espera que monitorizaba los sintomas (N=21). Los resultados mostraron una mejora
significativa en la actividad del dolor de cabeza en el grupo de tratamiento comparado con el
grupo control. En el seguimiento a los 2 meses el 47% de los participantes mantuvieron la
mejoria. En cuanto a la tasa de abandonos durante el tratamiento el 38,1% de los participantes
abandond y no realizaron el seguimiento el 64,8% de los participantes, sin embargo no nos
informan de la tasa de abandonos del grupo control. Los resultados demuestran la eficacia y la
mejora del binomio coste-beneficio con el tratamiento comportamental online para el dolor de
cabeza recurrente, aunque habria que disefar estrategias para disminuir la tasa de abandonos.

También se ha aplicado un tratamiento cognitivo conductual via Internet para
disminuir el malestar asociado al tinnitus (percepcién de sonidos en ausencia de cualquier
estimulacién externa, a menudo esos sonidos son zumbidos o timbres) (Andersson,
Stromgren, Strom y Lyttkens, 2001). Un total de 117 participantes con este problema fueron
reclutados a través de pdginas de Internet y anuncios en periddicos y se asignaron
aleatoriamente al grupo experimental o al grupo control. Hubo una primera fase en la que se
llevo a acabo el estudio controlado, en esta fase 26 participantes del grupo experimental
completaron todo el tratamiento (el 51% abandond) y 64 participantes del grupo control
completaron las medidas después del periodo de espera (0% de abandonos). Después de esta
fase a todos los participantes se les ofrecid la posibilidad de completar el programa y en el
seguimiento al afio 96 participantes completaron las medidas enviadas.

En cuanto a los resultados, se encontré que el malestar relacionado con el tinnitus, la
depresion y la molestia informada diariamente disminuyeron significativamente. Ademas en
el Tinnitus Reactions Questionnaire el grupo experimental mostr6 una mejoria
significativamente mayor que en el grupo control y en el seguimiento al afio se mantuvieron
los resultados.

Por lo tanto, hemos visto como los tratamientos autoadministrados via Internet son
eficaces para tratar problemas como la depresion leve, el insomnio, el dolor de cabeza y el
Tinnitus. Sin embargo, en la depresiéon mayor no ha demostrado ser eficaz.

En cuanto a los trabajos llevados a cabo en los trastornos de ansiedad en la

Universidad de Queensland se llevo a cabo un estudio centrado en la prevencion de los
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trastornos de ansiedad utilizando poblacién subclinica. Este programa se llamaba Online
Anxiety Prevention (Kenardy, McCafferty y Rosa, 2003) y era una intervencién cognitivo
comportamental administrada via Internet a individuos con una alta sensibilidad a la ansiedad.
El programa se aplicaba en seis sesiones, las cuales proporcionaban informacién sobre
ansiedad, entrenamiento en relajacion, exposicidn interoceptiva, reestructuracioén cognitiva y
prevencion de recaidas. En el estudio participaron un total de 83 jovenes, los cuales puntuaron
puntuaron 24 o mds en el ASI y aceptaron participar en el estudio. Estos participantes se
asignaron aleatoriamente a una de las siguientes condiciones experimentales: a) grupo tratado
mediante el Online Anxiety Prevention y b) grupo control: estos participantes se evaluaban a
principio del estudio y a las 6 semanas.

A todos los participantes se les mostré cémo acceder a los cuestionarios en Internet.
Ademas, los participantes del grupo de tratamiento tuvieron otra sesién introductoria en la que
se les explicé como usar el password y el programa. Una vez terminadas las 6 sesiones
completaron la evaluacidon post y se les envid un cuestionario de satisfaccién por correo
electrénico. La tasa de abandonos del grupo de tratamiento fue 13,95% y la del grupo control
5%. Los resultados de este estudio demostraron que el Online Anxiety Prevention Program
redujo las cogniciones relacionadas con la ansiedad y el afecto negativo.

En suma, tan solo un estudio ha aplicado un tratamiento totalmente autoadministrado
via Internet en trastornos de ansiedad. Por lo tanto este es un campo importante a desarrollar,
ya que los trastornos de ansiedad tienen una alta prevalencia y hay muchas personas que
buscan ayuda psicolégica por estos problemas. En este sentido, los tratamientos totalmente
autoadministrados via Internet pueden mejorar enormemente el binomio coste-beneficio.

Por lo respecta al tratamiento del MHP, que nosotros tengamos noticias, solo existe un
programa de tratamiento autoadministrado via Internet llamado “Hablame” que ha disefiado y
desarrollado nuestro grupo de investigacién (Botella et al., 2000). El primer trabajo que se
realiz6 con este programa fue un estudio de caso que llevaron a cabo Botella, Hofmann et al.
(2004), en el que describieron detalladamente el programa de tratamiento ‘“Héablame” y la
aplicacion de este programa a una estudiante de derecho de 22 afios. En el momento de la
evaluacion la participante cumplia criterios DSM-IV de fobia social generalizada. La
participantes inform6 que experimentaba miedo en situaciones sociales como fiestas, conocer
a gente nueva, hablar con gente desconocida, hablar con figuras de autoridad, ser asertiva,
iniciar una conversacion, pedir ayuda o informacién a otros, participar en clase o en
reuniones y hablar formalmente ante un grupo. Ademads dijo que evitaba estas situaciones

cuando era posible. En cuanto al nivel de interferencia del problema la particpante informé de
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una interferencia de 3 en una escala Likert de 0 a 4. Ella dijo que su ansiedad social interferia
principalmente en los estudios, ya que evitaba preguntar al profesor cuando no entendia algo.
Aunque en esos momentos lo que més le preocupaba era una charla de apertura que tenia que
dar en las fiestas de su pueblo, temia al hecho de hablar ante mucha gente y la posibilidad de
hacerlo mal.

La conducta objetivo principal fue hablar ante un publico de personas desconocidas.
Su miedo y evitacién a esta conducta era de 9 y 8 respectivamente (en una escala de 0 a 10).
Su pensamiento negativo ante esta situacion era “me bloquearé” y “no sabré que decir”, y la
paciente crefa que esto ocurriria un 9 en una escala de 0 a 10.

Después de la evaluacion inicial la participante llevé a cabo 6 sesiones de exposicion
en un periodo de 3 semanas. A lo largo de estas sesiones ella se expuso a 8 escenarios. Cada
sesion durd entre 1 y 2 horas. Cuando termind el tratamiento el grado de temor y evitacion de
cada una de las conductas objetivo disminuy6 considerablemente. Ademas la paciente indicé
un grado de realismo de 9 (en una escala de O a 10) y un grado presencia de 9 (en una escala
de 0 a 10). La participante estaba muy satisfecha con los resultados del tratamiento tanto en el
post-tratamiento (10) como en el seguimiento al mes (8). Otro dato relevante es la utilidad del
tratamiento, ya que consideré que el tratamiento era util en un 10 (escala de 0 a 10) en el
postratamiento y en un 8 en el seguimiento. Lo mds importante es que algunos meses después
del tratamiento ella fue capaz de realizar la charla de apertura que ella tanto temia antes del
tratamiento. Este estudio de caso proporcion6 evidencia empirica preliminar de la eficacia del
Hablame, un programa de tratamiento autoadministrado online para el MHP.

Guillén (2001) estudi6 la eficacia de este programa en una serie de 4 casos. En este
estudio el programa se aplic6 a 4 participantes diagnosticadas de fobia social seguin los
criterios del DSM-IV. Todas las participantes eran mujeres de entre 19 y 29 afios, tres de
ellas eran estudiantes de universidad y una cuarta licenciada. Por lo que respecta a los
resultados se observé una importante disminuciéon en las puntuaciones de todas las
participantes tanto en el miedo como en la evitacién, antes frente a después de la terapia y
esta mejoria se mantuvo, o incluso en algunas variables continu6 aumentando, en el
seguimiento. Los datos obtenidos en los cuestionarios especificos de MHP indicaron que las
4 participantes mejoraron, tanto en lo que se refiere al nimero de situaciones que podian
afrontar, como en la cantidad e intensidad de las sensaciones de ansiedad que experimentaban
al hablar en ptiblico. También se observé como este miedo interfieria menos en las vidas de
las participantes y todas ellas valoraban la gravedad del problema como mucho menor.

Ademads las participantes informaron que habian experimentado una notable mejoria en el
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MHP respecto al inicio del tratamiento. En este sentido, nos gustaria sefialar que la mejoria
obtenida en el MHP por medio del programa “Hablame” se generaliz a situaciones “reales”
de la vida cotidiana. En cuanto al diagnéstico realizado después del tratamiento se vio como
ninguna de ellas cumplian criterios DSM-IV (APA, 1994) para la fobia social.

Las participantes valoraron la experiencia como bastante real, en dos casos las
puntuaciones se sitdan (en una escala de 0 a 10) alrededor de 8-9 y en dos casos alrededor de
5-6. Incluso una de las participantes no pudo dormir una noche pensando en el examen que
tenia que realizar al dia siguiente ante el escenario de cinco profesores y que antes de
comenzar el examen, la sensacién era la misma que sentia en un examen real. Ademas al
igual que sucede en las exposiciones tradicionales, la ansiedad aumentaba al afrontar la
situacion temida por medio del programa “Hédblame” y luego, gradualmente, disminuia a lo
largo de las sesiones de exposicion.

También tenemos que destacar que todas las participantes estaban muy motivadas
para realizar el tratamiento y tenian confianza en que tendria efectos beneficiosos para
mejorar su MHP. Asimismo, todas las participantes cuando finalizaron el programa
informaron de estar satisfechas con el programa e indicaron que les habia resultado ttil. Una
de las participantes dijo que cuando trabajé en verano en una fruteria se sentia mds segura
con los pacientes, les daba mds conversacion y también hablaba mds en las cenas con los
amigos. Otra de las participantes indicé que habia sido una experiencia muy gratificante que
le habia permitido enfrentarse a cualquier situacion que implicara hablar en publico, que
habfa disfrutado con las exposiciones y que incluso habia mejorado su relacién con “este tipo
de aparatos”.

Botella et al. (en prensa) realizaron una serie de 12 casos en la que se presentan datos
de eficacia del mismo programa. Las participantes eran chicas de entre 19 a 29 afios que
estaban estudiando o acababan de terminar la carrera. Por lo que respecta al diagndstico todas
las pacientes cumplieron criterios DSM-IV (ADIS-IV; Brown et al., 1994) de fobia social.
Ademads de los criterios DSM-IV utilizamos los criterios de Heimberg para dividir a la
muestra en subtipos (Heimberg y Holt, 1989), el 8,33% fueron diagnosticados de fobia social
generalizada, el 66,66% fueron diagnosticados de fobia social no generalizada y el 25% de
fobia social especifica. En este estudio la evaluacién antes del tratamiento se llevé a cabo, por
una parte, por el ordenador y, por otra, por el terapeuta, el grado de acuerdo entre el
diagndstico del ordenador y el del terapeuta fue elevado (83,33 %).

Por lo que respecta a la motivacion de las participantes antes de comenzar el

tratamiento, tenemos que decir que las pacientes informaron estar muy motivadas para
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realizar el tratamiento, ademds para favorecer esta motivacion las participantes pagaban un
moédico precio de 6 euros cada sesién. En cuanto a la satisfaccién después del tratamiento
también fue elevada, probablemente porque “Hablame” alcanzd sus expectativas. Ademads
informaron de una confianza elevada antes de comenzar el tratamiento y esta confianza
incrementé incluso después de cumplimentar el programa aunque no significativamente. Es
muy importante la aceptacion por parte de la gente de esta nueva forma de aplicar terapia, ya
que esto puede ayudar a incrementar el nimero de gente que se beneficie de este tratamiento
psicolégico, gente que de otro modo no acudiria a terapia. En este estudio con estas 12
participantes “Hablame” también demostro ser eficaz.

En resumen, “Hablame”, un programa de autoayuda autoadministrado que utiliza
Internet como soporte ha demostrado ser eficaz para el tratamiento del MHP, aunque resulta
necesario llevar a cabo un estudio controlado que permita analizar su eficacia de forma
mucho més precisa.

* * *k

En la revisién que hemos realizado de los programas de autoayuda via Internet hemos
comprobado que muchos de éstos se han utilizado junto a un contacto minimo con el
terapeuta, sobre todo en los trastornos de ansiedad donde tan solo encontramos dos programas
totalmente autoadministrados, uno llevado a cabo en poblacién subclinica y otro llevado a
cabo en poblacién clinica. El programa llevado a cabo en poblacién clinia se llama
“Hablame” y se ha aplicado a personas con MHP con éxito.

Antes de concluir el apartado consideramos relevante tener en cuenta las ventajas e
inconvenientes de los tratamientos de autoayuda via Internet. Landau (2001) destacé algunas
ventajas de la psicoterapia online:

1. La principal ventaja es que este tipo de psicoterapia estd al alcance de todo tipo de
personas, incluso personas que no tendrian la oportunidad de buscar terapia de otro
forma, porque no pueden salir de sus casas por su incapacidad o porque viven en areas
rurales en donde no hay un fécil acceso a la terapia tradicional.

2. Permite el anonimato.

3. Es menos costosa que la terapia tradicional con el terapeuta.

4. Ademids esta autora también destacé que este tipo de psicoterapia puede ser mas
atractiva para nifos y adolescentes dado su gran interés por los ordenadores.

Por su parte, Zabinski, Celio, Jacobs, Wilfley y Taylor (2003) a partir de su revision
de los trabajos que proporcionan servicios psicoldgicos a través de Internet concluyen las

siguientes ventajas:
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1. El anonimato permite a los individuos dar mds informacion sobre ellos mismos sin
barreras sociales (Miller y Gergen, 1998).

2. Los usuarios pueden utilizar este medio las 24 horas al dia durante los 7 dias de la
semana.

3. Internet permite a las personas que viven en dreas rurales a encontrar apoyo desde sus
propias casas.

4. FEl uso de Internet se expande rapidamente y es especialmente popular en jovenes
adultos.

5. Internet hace facil el compartir informacién.

6. Internet permite encontrar apoyo social.

7. El cumplimiento del tratamiento puede ser monitorizado cuidadosamente a través de
seguimientos computerizados.

A pesar de las ventajas destacadas, Zabinski et al. (2003) también ponen de manifiesto
los problemas que podemos encontrar en el uso de Internet como herramienta terapéutica:

1. No todo el mundo tiene acceso a un ordenador con Internet.

2. En la terapia via Internet, Zabinski et al. (2003) destacaron que a excepcién de la
videoconferencia, el terapeuta no tiene la posibilidad de observar la expresion facial y
el contacto visual que pueden ayudar a comprender mejor las palabras y frases en el
contacto cara a cara. Sin embargo, actualmente esto no es asi, ya que mediante una
Web cam (una pequefia cdmara), con un micréfono y unos auriculares puedes observar
y conversar con €l paciente.

3. Estos autores apuntan que es dificil intervenir en situaciones de crisis, aunque en
nuestra opinién puede ser igual de dificil que intervenir en estas situaciones en la
terapia cara a cara, ya que es posible que el paciente tenga tu mévil o que te llegue un
mensaje a tu agenda PDA cuando necesite ayuda.

4. La privacidad es una posible preocupacién, ya que algunos usuarios tienen que utilizar
Internet desde un sitio ptiblico o la oficina y en estas situaciones es dificil controlar las
interrupciones.

5. En cuanto a la confidencialidad es muy importante el uso de servidores seguros y que
el paciente tenga acceso al tratamiento mediante un login y un password.

6. En Internet estd la informacién disponible para todos y se puede malinterpretar e
incluso hay pédginas en donde pueden promocionar el problema, como por ejemplo la

Bulimia:
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(http://foros.hispavista.com/salud v _medicina/5/4255/m/%C2%A1%C2%A 1necesito-

ayuda-para-poder-vomitar-von-facilidad!!/2)

7. La posibilidad de que las amistades via Internet reemplacen los contactos cara a cara.
Como hemos visto, Internet es una herramienta que tiene un enorme potencial como
medio para realizar intervenciones psicoldgicas, ahora bien es importante tener en cuenta los

aspectos éticos para su uso en la practica clinica.

3.4.2. Aspectos éticos

En los ultimos afios ha habido un importante aumento en la oferta de los servicios
psicolégicos a través de Internet, aunque esta expansién no se ha correspondido con el
desarrollo de normativas legales y profesionales al respecto. Por esta razén los psicélogos que
utilizamos esta herramienta para la terapia debemos hacer un esfuerzo en recopilar la
informacion existente sobre aspectos éticos en la terapia on-line.

En Espafia el Colegio Oficial de Psic6logos de Catalunya publicé un documento
pionero sobre las interveciones realizadas por la red llamado: Recomendacions i criteris
deontologics de la intervencio psicologica mitjancant Internet, que junto al documento “The
provision of Psycological Services via the Internet and other non-direct means” elaborado por
la Federacién Europea de Asociaciones de Psicélogos (EFPA, 2001), son las directrices mas
adecuadas, hasta el momento, a disposicidn de los psic6logos espafioles.

The Ethics Code Task Force (APA, 2002), que es la novena revisién del Cédigo Etico
del APA, aporté informacion importante al respecto. Esta comisiéon concluyo que no era
necesaria una seccion especial para el codigo ético de la telesalud. Sin embargo, decidieron
que era importante subrayar la relevancia de cinco apartados para psicélogos que utilizaban
Internet y otros medios de comunicacién electronicos para uso profesional: a) normas
generales, b) consentimiento informado, c) los limites de la confidencialidad, d) evitar
declaraciones falsas o engafiosas, y e) presentacién por los medios de comunicacion. En este
sentido, Fisher y Fried (2003) y del Rio (2005) nombran una serie de requisitos para una
practica profesional on-line ética basados en el documento “The provision of Psycological
Services via the Internet and other non-direct means” elaborado por la Federacion Europea de
Asociaciones de Psicologos (EFPA, 2001) y en el “Ethical Principles of Psychologists and
Code of Conduct’ elaborado por la APA (2002):

a) Competencia: un psicélogo que proporciona psicoterapia on-line, por una parte, no

debe ofrecer servicios en dreas en las que no ha sido formado, y, por otra, debe de
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tener las habilidades necesarias para la comunicacién on-line. Ademds un psicélogo
no puede aplicar una técnica que no ha sido probada cientificamente o aprobada por
profesionales entendidos en el tema.

Conflictos de interés: los psicOlogos deben ser objetivos, competentes y hébiles para
llevar a cabo su rol, de tal forma que no se vea interferido por intereses personales.
Consentimiento informado: cuando un psicélogo realiza una evaluacion, terapia,
consejo o servicios de consulta por Internet debe obtener el consentimiento informado
del individuo en el que proporciona informacidn sobre los servicios que le ofrece, las
tarifas y los limites de la confidencialidad.

Privacidad y confidencialidad: es importante proteger la confidencialidad del paciente,
asi como la privacidad y la dignidad de las personas, aunque esto suponga buscar
profesionales que puedan llevar a cabo técnicas con este fin.

Seguridad: los psic6logos deberdn estar familiarizados y actualizados respecto a los
medios técnicos que faciliten la seguridad de la informacién y la legislacién vigente en
materia de proteccion de datos.

Declaraciones publicas y publicidad: un psic6logo no puede hacer declaraciones
publicas fraudulentas relacionadas con actividades laborales u organizaciones en las
cuales el psicélogo estd afiliado.

Servicios de evaluacién computerizados: el cédigo ético prohibe a los psicologos dar
opiniones que no estén fundamentadas en informacién suficiente o las técnicas
utilizadas no sean las adecuadas.

Identidad del psicdlogo: el psicélogo debera verificar si identidad e incluir una
ubicacion fisica. Es importante informar sobre su titulacién, experiencia y su
pertinencia al Colegio Oficial de Psic6logos.

Identidad de los usuarios: normalmente se deberd solicitar la identificacion del
usuario, aunque en algunas circuntancias se podria aceptar el animimato del usuario
como indica el EFPA (2001), teniendo en cuenta que los servicios que se pueden
ofrecer a anénimos son limitados.

Titulacién, capacitacién y ambito de actuacion: existe un gran debate en norteamérica
sobre la proporcién de servicios mediante la red a paises en los que el psic6logo no
estd acreditado para ejercer legalmente (Haas, Benedict y Kobos, 1996),
principalmente por la dificultad que tendrian los usuarios para realizar acciones legales

contra el terapeuta. Pero no hay nada claro en este campo todavia.
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Por lo tanto, ya existen directrices que tendria que seguir cualquier psicélogo que
utilice Internet como medio para el tratamiento de sus pacientes. Como hemos visto seria
adecuado seguir las directrices internacionales (APA, 2002) y, mds concretamente, las
europeas (EFPA, 2001). Aunque en estos documentos se pone de manifiesto que no son tan
diferentes de las cautelas que ya rigen los aspectos éticos en la consulta cara a cara, por un
lado, proteger al paciente y, por otro, dejar claro que el psicélogo que esta prestando sus
servicios es una persona vélida.

La proteccion de datos en la red es algo en lo que debemos poner empefio, ya que es
muy importante que nadie mds que el propio psicélogo tenga acceso a la historia clinica del
paciente. Por esta razon debemos hacer un esfuerzo en el futuro y crear sistemas de
encriptaciéon més sofisticados a los que ningtin hacker pueda acceder.

Actualmente, cada vez mas, hay paginas web en las que los psicdlogos acreditan que
son personal especializado informando del niimero de colegiado y la formacién que han
recibido. Ademds estas paginas web pueden estar ligadas a paginas seguras. Es decir, que hay
formas de salvaguardar los aspectos éticos, aunque éste es un tema al que hay que prestar
atencion y por eso le hemos dedicado este pequefio apartado a los aspectos éticos en esta tesis

doctoral.
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CAPITULO II: MARCO EXPERIMENTAL
1. OBJETIVOS E HIPOTESIS

El objetivo principal de este trabajo es comparar la eficacia de un programa de
tratamiento para el MHP totalmente autoadministrado que utiliza Internet como soporte,
frente al mismo programa aplicado por el terapeuta y frente a un grupo control lista de
espera. Por lo que respecta a los objetivos especificos, estos serian los siguientes:

1. Analizar la eficacia conseguida por este programa autoadministrado via
Internet para el tratamiento del MHP.

2. Analizar la eficacia conseguida por el programa aplicado por el terapeuta para
el tratamiento del MHP.

3. Comparar la eficacia del tratamiento autoadministrado via Internet para superar
el MHP con el tratamiento aplicado por el terapeuta.

4. Comparar la eficacia del tratamiento autoadministrado via Internet y del
mismo programa aplicado por el terapeuta, frente al grupo control lista de espera.

5. Comprobar si los logros conseguidos por los tratamientos se mantienen en el

tiempo.

Teniendo en cuenta los objetivos que acabamos de nombrar nos planteamos las
siguientes hipotesis:

a) En el grupo tratado mediante el programa de tratamiento autoadministrado se
observardn cambios estadisticamente significativos en las puntuaciones de los
participantes entre el pre y el post-test, en el sentido de acercamiento a la normalidad.

b) En el grupo tratado por el terapeuta se observardn cambios estadisticamente
significativos en las puntuaciones de los participantes entre el pre y el post-test, en el
sentido de acercamiento a la normalidad.

c) No se observaran diferencias significativas entre el programa de tratamiento
autoadministrado via Internet y el programa aplicado por el terapeuta.

d) Ambos tratamientos serdn mds eficaces que el grupo control lista de espera.

e) La mejoria observada en el post-test en los grupos de tratamiento se mantendra

en los seguimientos a los 3 y 6 meses.
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2. MATERIAL Y METODO

2.1. La muestra

2.1.1. Seleccion de la muestra
La muestra se obtuvo entre las personas que acudieron al Servicio de Asistencia
Psicoldgica de la Universidad Jaume I, en respuesta a los anuncios que se establecieron desde
este servicio para dar a conocer la puesta en marcha de un proyecto en el que se administraba
un tratamiento psicolégico gratuito para el MHP.
Para la seleccion de los participantes se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de
inclusion:
= Cumplir criterios DSM-IV de Fobia Social.
= Duracién del trastorno como minimo de un afio.
= Edad entre 18 y 60 afios.
Y los siguientes criterios de exclusion:
® Alcoholismo
e Adiccion a drogas
¢ Depresién mayor
® Psicosis
e Retraso mental
e Estar recibiendo ayuda psicoldgica por fobia social

e Padecer otros trastornos psicoldgicos con necesidad inmediata de tratamiento

2.1.2. Descripcion de la muestra

Como podemos ver en la tabla 2, se interesaron por el tratamiento de MHP un total de
176 personas, 24 tan solo pidieron informacién por teléfono o correo electronico, a 152 se les
realizé el screening inicial, 8 no cumplieron criterios de MHP, 7 fueron excluidos del estudio
debido a diversas razones: una persona cumplia criterios de trastorno depresivo mayor, 3
presentaban un diagndstico de abuso de sustancias, 2 estaban recibiendo ayuda psicoldgica
por el problema de MHP en el momento de pedir ayuda y un participante presentaba un
diagndstico de retraso mental leve. Un total de 137 cumplieron criterios de MHP, 8 de ellos

abandonaron antes de iniciar el tratamiento y 129 comenzaron el estudio.
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Tabla 2

Distribucion de las personas que se interesan por el tratamiento del MHP.

N

Interesados 176
Screening 152
No cumplen criterios de MHP 8
Excluidos 7
Cumplen criterios de MHP 137

Abandonan antes de iniciar el ]

tratamiento

Comienzan el estudio 129

Por lo tanto, la muestra estuvo formada por 129 participantes. El rango de edad de
éstos oscilo entre 17 y 48 afios, siendo la media de 24,19 afios (5,40). Respecto al género, 108
eran mujeres (83,7%) y 21 eran varones (16,3%). En cuanto al nivel de estudios, tan solo una
persona habia cursado estudios primarios (0,8%), 5 personas estaban estudiando o tenian
estudios secundarios (3,9%) y, finalmente, 123 estaban estudiando o tenian estudios
superiores (95,3%). La mayoria de los participantes, en concreto, 116 eran solteros (89,9%),

12 casados o vivian con su pareja (9,3%) y 1 divorciado (0,8%).

Tabla 3

Variables sociodemogrdficas

N %

Mujeres 108 83,7
Estudios

Varones 21 16,3

Primarios 1 0,8
Estudios

Secundarios 5 3,9

Superiores 123 95,3

Solteros 116 89,9
Estado civil

Casados 12 93

Divorciados 1 0,8

Respecto al diagnostico de los participantes se tuvieron en cuenta los distintos subtipos
atendiendo a la clasificacion de Heimberg y Holt (1989), un total de 60 participantes
cumplieron criterios de fobia social especifica MHP (46,5%), 46 de fobia social no

generalizada (35,7%) y 23 de fobia social generalizada (17,8%).
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Tabla 4

Diagnéostico en funcion de la clasificacion de Heimberg y Holt (1989).

N %
Fobia social especifica 60 46,5
Fobia social no generalizada 46 35,7
Fobia social generalizada 23 17,8

2.1.3. Disefio y condiciones experimentales
El presente trabajo utiliza un disefio entre grupos de medidas repetidas (con pre-test,
post-test, seguimiento a los 3 y los 6 meses) con tres condiciones experimentales. Una vez
establecido el diagnéstico de los participantes y confirmado que cumplian los criterios de
inclusion y de exclusion establecidos en el estudio se asignaban aleatoriamente a una de las
siguientes condiciones experimentales:
a) Un programa de tratamiento totalmente autoadministrado para el MHP que utiliza
Internet como soporte de aplicacion. El programa “Hablame”.
b) Este mismo programa de tratamiento pero aplicado por un terapeuta de forma
tradicional.
c¢) Un grupo control (lista de espera): en esta condicion los participantes fueron
evaluados cuando solicitaron ayuda y se repiti6 la evaluacion al cabo de 4 semanas.
Estos participantes una vez terminado el proceso recibieron ayuda por su problema.
Los participantes fueron asignados aleatoriamente a cada una de las condiciones
experimentales. Ademas, a lo largo del proceso se realiz6 un control de los aspectos mas
centrales del problema, se tuvieron en consideracién los subtipos de fobia social que
estuvieron igualmente representados en las tres condiciones experimentales, y aspectos como
la gravedad y la interferencia del problema, y variables como el FNE y el SAD.
En la tabla 5 vemos el nimero de participantes clasificados en cada una de las

condiciones en base a los subtipos de fobia social segiin Heimberg y Holt (1989).
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Tabla 5

Diagnéstico en funcion de la clasificacion de Heimberg y Holt (1989) para cada condicion experimental

Autoadministrado Terapeuta Lista de espera

N % N % N %
Fobia social especifica 28 43,8 14 41,2 16 55,2
Fobia social no generalizada 24 37,5 13 38,2 9 31
Fobia social generalizada 12 18,8 7 20,6 4 13,8

Como ya hemos comentado, los participantes fueron asignados al azar a las tres
condiciones experimentales, aunque la proporcién de participantes asignados al grupo de
tratamiento autoadministrado fue aproximadamente de 2 a 1°. De los 129 participantes que
cumplieron criterios de MHP 64 fueron asignados al programa autoadministrado, 36 al
programa aplicado por el terapeuta y 29 al grupo de lista de espera. Por lo que respecta a los
abandonos 32 abandonaron el programa autoadministrado (50%), 14 el aplicado por el
terapeuta (38,89%) y 4 la lista de espera (13,79%). Terminaron el tratamiento autoplicado 30
participantes, el aplicado por el terapeuta 22 y la lista de espera 25 personas. Por lo que
respecta al tratamiento autoadministrado una persona comenzé un curso para mejorar el MHP
cuando estaba a mitad del programa, la participante se habia apuntado a este curso antes de
comenzar el tratamiento y una participante pidi6 ayuda a mitad del tratamiento porque su
madre estaba muy enferma y era algo que le causaba mucho malestar y le interferia en ese
momento.

Con respecto a las razones por las que los participantes abandonaron el tratamiento, en
la condicién autoadministrada 20 participantes no informaron de las causas del abandono, 1
persona indic6 que iba a cambiar de vivienda a un sitio donde no tenia acceso a Internet, otra
seflalo que no le gustaba realizar el tratamiento mediante ordenador, 2 abandonaron por
motivos de salud, 3 participantes abandonaron por problemas técnicos (no conseguian
descargarse los videos), 4 personas no consiguieron “meterse” en los escenarios y uno dijo
tener demasiada libertad y eso hacia que nunca encontrara el momento apropiado para realizar

el programa. En la condiciéon de tratamiento aplicado por el terapeuta 4 personas no

* Se observara que la asignacién de participantes al grupo de tratamiento autoadministrado fue mayor que a las
demads condiciones experimentales, esto se produce por dos razones, en primer lugar, en la literatura (Andersson,
Stromgrem, Strom y Lyttkens, 2002; Hecker et al., 1996; Strom et al., 2000) se pone de manifiesto que el
porcentaje de abandonos en los tratamientos autoadministrados era mayor que en los aplicados por un terapeuta
y, en segundo lugar, vimos a medida que avanzaba el estudio que habia mas abandonos en el grupo
autoadministrado y se iban asignando mds participantes a esta condicion, aunque también habian abandonos en
el tratamiento aplicado por el terapeuta.
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informaron de las causas del abandono, 5 personas dijeron que estaban muy ocupados y no
tenian tiempo para acudir a terapia, una persona indicé que preferia la exposicién in vivo, una
persona abandoné al encontrarse mejor, otro participante explicd que en el momento del
abandono el problema interferia poco en su vida y, finalmente, 2 personas se fueron a vivir a
otra ciudad durante el tratamiento y no podian acudir a terapia. En cuanto a la condicién de
lista de espera tan solo 4 personas abandonaron el estudio, una porque habia hecho una
exposicion y se encontraba mejor, otra por falta de tiempo, y otras dos no entregaron los

cuestionarios en el post-test y no se dispone de informacion sobre ellas.

Tabla 6
Resumen de los participantes asignados a cada una de las condiciones.
Asignados Abandonos % Abandonos Han terminado ~ Comienzan curso  Otros problemas
de MHP
TA 64 32 50 30 1 1
TAT 36 14 38,89 22 0 0
LE 29 4 13,79 25 0 0
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2.2. Instrumentos utilizados en la evaluacion

En el anexo se presenta el protocolo de evaluacién administrado.

2.2.1. Entrevistas

Entrevista de screening (Botella, Bafios y Perpifid, 1988): Es una entrevista que se
utiliza de forma rutinaria en el Servicio de Asistencia Psicoldgica y fue disefiada por nuestro
grupo de investigacion. Esta entrevista es util para tener una primera aproximacion al
diagndstico y permite ver si existen indicios sobre la presencia de MHP en los participantes.
Ademés la entrevista permite rastrear si los participantes cumplen los criterios de inclusién y
exclusion anteriormente nombrados.

Entrevista estructurada ADIS-IV (Brown et al., 1994): Entrevista para el
diagnéstico de los trastornos de ansiedad siguiendo los criterios del DSM-IV (APA, 1994).
Esta entrevista incluye una serie de preguntas que rastrean los criterios diagndsticos y una
serie de situaciones sociales respecto a las que el participante ha de indicar el grado de temor
y de evitacién que presenta en la actualidad, la frecuencia con la que se encuentra en dichas
situaciones y si la ansiedad en situaciones sociales es inmediata o anticipada. También se
analizan los episodios actuales y pasados de ansiedad social, la etiologia, la interferencia con
el funcionamiento cotidiano y la posible presencia de ataques de panico. En este caso se
utilizaba la seccidn de fobia social, ademds anadimos una pregunta referida a la gravedad del
problema informada por el participante. Tanto la gravedad como la interferencia se median en
una escala Likert de 5 puntos en la que O es “nada grave” y 4 es “muy grave” (en el punto 1.2.
hay informacién méas detallada de este instrumento).

Ordenador: Para realizar la evaluacién por ordenador se adapté la entrevista ADIS-
IV (DiNardo et al.,, 1994). La adaptaciéon que se realiz6 para “Hablame” incluye tres
preguntas del ADIS-IV que hacen referencia a los criterio A y D del DSM-1V, para delimitar
la presencia de fobia social. También rastrea el grado de temor y de evitacién que
experimenta la persona ante una serie de situaciones sociales y el tiempo que lleva sufriendo
el problema. Ademads, al igual que en la entrevista realizada por el terapeuta, afiadimos una

pregunta referida a la gravedad del problema informada por el participante.

2.2.2. Autoinformes

La Escala de Miedo a la Evaluacion Negativa version breve (Fear of Negative

Evaluation Scale, FNE,; Leary, 1983). Esta escala evaliia el aspecto mds cognitivo de la
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ansiedad social y para ello se centra en el temor que la persona experimenta ante la
posibilidad de ser juzgada negativamente por parte de los demds.

Existen dos versiones de este instrumento, una larga y una abreviada. La escala mds
larga consta de 30 items de tipo dicotémico (verdadero vs. falso). La escala breve de 12 items
(Leary, 1983) tiene un formato de respuesta tipo Likert de 5 puntos. Esta escala esta descrita
con mds detalle en el apartado 1.2.2.

La Escala de Evitacion y Malestar Social (Social Avoidance and Distress Scale,
SAD, Watson y Friend, 1969). Se trata de un escala de 28 items, con dos posibilidades de
respuesta (verdadera vs. falso), referidos a la ansiedad que experimenta la persona en
situaciones sociales (14 items) y la evitacién activa o deseo de evitacién de esas situaciones
(14 items). Podemos ver esta escala descrita con mayor precision en el apartado 1.2.2.

Cuestionario de Autoeficacia al Intervenir en Publico (CAIP; adaptado de Bados,
1986). Nuestro equipo de investigacion adaptd este instrumento para esta investigacion a
partir del cuestionario de “Autoeficacia para hablar en publico” de Bados (1986). El
instrumento contiene 6 situaciones que implican intervenir en publico y cada una de ellas
conlleva distintos grados de dificultad (hacer una pregunta en clase, exponer una conferencia,
dar una charla improvisada, etc.). Este cuestionario mide el grado en que la persona podria
afrontar, en la actualidad, diferentes situaciones relacionadas con hablar en publico, utilizando
una escala en la que 1 es "claramente no podria realizarlo " y 10 es "claramente si podria
realizarlo".

Autoverbalizaciones durante la situaciéon de hablar en publico (Self-Statements
During Public Speaking, SSPS; Hofmann y DiBartolo, 2000). Es un cuestionario de 10 items
basado en el SISST (The Social Interaction and Self-Statement Test) de Glass et al. (1982) y
mide las autoafirmaciones de la persona y el grado de malestar experimentado mientras habla
en publico. Su formato de respuesta es tipo Likert que va de 0 (“en absoluto de acuerdo”) a 5
(“totalmente de acuerdo™) y presenta dos subescalas: la subescala de autoverbalizaciones
positivas (SSPS-P) y la subescala de autoverbalizaciones negativas (SSPS-N). Este
cuestionario esta descrito mds detalladamente en el apartado 1.2.2.

El Cuestionario de Confianza para Hablar en Puablico (Personal Report of
Confidence as Speaker, PRCS; Paul, 1966) adaptado a poblacién espafiola por Bados (1986).
Esta escala fue disefiada originalmente por Gilkinson (1942) y posteriormente modificada por
Paul (1966). Los 101 items originales se redujeron en la segunda versioén a 30 items con un
formato verdadero-falso. En Espafia, Bados (1986) sustituyd el formato de respuesta

verdadera-falso por una escala de 6 puntos, de 1 (“completamente de acuerdo”) a 6
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(“completamente en desacuerdo”). Este cuestionario esta descrito con mayor detalle en el
apartado 1.2.2.

Ordenador: En el estudio de Guillén (2001) se realizé una adaptacidon de este
instrumento para la evaluacién por ordenador y la llamé Cuestionario de miedo a hablar en
publico (CMHP). Los items seleccionados fueron el 3, 5, 8, 19, 20, 24, 25 y 28. Ademas se
cambio la escala de respuesta, para el CMHP se utilizé una escala de once puntos, en la que 0
es "completamente en desacuerdo” y 10 es "completamente de acuerdo”. En este instrumento
la persona valora la presencia e intensidad de una serie de sintomas de ansiedad cuando tiene

que hablar en publico o piensa en la posibilidad de hacerlo.

2.2.3. Test de evitacion comportamental

Tarea del Discurso Improvisado (TD) (Beidel et al., 1989). Es una tarea adaptada
por nuestro grupo de investigacion. Esta prueba consiste en hablar durante 10 minutos ante 3
personas de las que, al menos, una es conocida. Hay una lista de 20 temas de opinién (por
ejemplo, teléfonos mdviles, la contaminacion, etc.) de los cuales el participante tiene que
coger 5 temas al azar y elegir como maximo 3 temas. Tiene 3 minutos para prepararse dos
temas y como minimo ha de hablar durante 3 minutos. Para mds detalles de esta prueba ver

apartado 1.2.2.

2.2.4. Instrumentos clinicos generales

Hoja de consentimiento informado: Hoja en la que después de recibir informacion
sobre el estudio el participante acepta voluntariamente recibir este tratamiento psicoldgico y
que los datos que se deriven del mismo puedan ser utilizados para investigacion.

Inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI; Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1983),
adaptado por TEA (1988) para poblacién espaiiola. Este cuestionario consta de dos escalas,
que estan formadas por 20 items cada una. En la escala de ansiedad-rasgo, los participantes
tienen que describir como se sienten generalmente, y en la escala ansiedad-estado, cémo se
sienten en el momento de contestar. Las categorias de respuesta en la escala ansiedad-rasgo
son: casi nunca, a veces, a menudo y casi siempre. En la escala de ansiedad-estado las
categorias son: nada, algo, bastante y mucho. El cuestionario permite obtener puntuaciones
para las dos escalas. El coeficiente de fiabilidad test-retest en el caso de la escala ansiedad-

estado es bajo (,40), como es deseable, mientras que para la ansiedad-rasgo es de ,81.
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Inventario de Depresion de Beck (BDI-13; Beck, Rial y Rickels, 1974), adaptado
por Conde y Franch (1984). Beck et al. (1974) realizaron una version corta de 13 items
entresacados de los 21 items originales (Beck, Ward, Mendelson, Mock y Ergbaugh, 1961).
En esta version, al igual que en la anterior, los items tenfan cuatro alternativas de respuesta
ordenadas de menor a mayor intensidad. La persona debe sefialar cual de las afirmaciones
describe mejor sus sentimientos actualmente. Se puntda de cero a tres cada uno de los items y
la puntuacién total es el sumatorio de todas las puntuaciones. Los puntos de corte son los
siguientes, 0-4: depresién ausente o minima; 5-7: depresion leve; 5-15: depresién moderada;
16 o mas: depresion grave. Por lo que respecta a la correlacion entre la forma corta y la forma
larga es de ,96.

Escala de miedo y evitacion (EME) (Servicio de Asistencia Psicolégico, UJI)
(adaptado Marks y Mathews, 1979). El terapeuta y el participante establecen de dos a cuatro
conductas objetivo. Estas situaciones son los objetivos o metas de terapia que el participante
propone conseguir a lo largo del programa de tratamiento. El siguiente paso es valorar el
grado de temor que produce el enfrentarse a cada una de las conductas objetivo en una escala
de 0 a 10, donde el 0 seria “Nada de miedo” y el 10 “Miedo extremo”, el grado de evitacién
en una escala de 0 a 10, donde 10 seria “Nunca lo evito” y el 10 “Siempre lo evito” y el grado
de creencia en el pensamiento catastréfico relacionado con las diferentes conductas objetivo
en una escala de 0 a 10, donde el O seria “No creo que suceda” y 10 “Seguro que sucede”.

Ordenador: Este instrumento se adapté para la evaluacion por ordenador y lo
llamamos Conductas Objetivo Ordenador (COO) (Servicio de Asistencia Psicolégico, UJI)
(adaptado Marks y Mathews, 1979): evalda el grado de miedo y evitacién que el participante
tiene a la hora de afrontar cada una de las situaciones que plantean los escenarios del
programa Hablame (clase de 8 personas, clase de 20 personas, entrevista de trabajo
masculina, etc.). La escala Likert utilizada es de 11 puntos que va del 0 = “sin miedo”/ “nunca
lo evito” al 10 = “mucho miedo”/ “siempre lo evito”. En funcién de las respuestas a este
cuestionario “Hablame” realizara la jerarquia de exposicion del participante.

Escala de expectativas de cambio y motivacion hacia el tratamiento (EEMT)
(Servicio de Asistencia Psicoldgico, UJI) (Botella et al., 2001a): Este instrumento estd
formado por tres items; en qué medida el participante esti motivado para comenzar el
tratamiento, en qué medida confia en la eficacia de los tratamientos psicolégicos en general y
en qué grado espera mejorar en la conducta objetivo principal que se ha establecido con el
terapeuta. La escala de respuesta es tipo Likert de 11 puntos, en la que 0 es “Nada en

absoluto” y 10 es “Totalmente”.
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Cuestionario de confianza hacia el programa de tratamiento (CCPT) (Servicio de
Asistencia Psicolégico, UJI) (Botella et al., 2001b): Este instrumento esta formado por cuatro
items; en qué medida cree que Internet es un medio en el que se puede encontrar informacién
para solucionar problemas personales, en qué medida confia en los ordenadores para
solucionar su problema, en qué medida confia en el tratamiento que va a recibir y, finalmente,
estima el grado de confianza que tiene en él/ella mismo/a para aplicarse el programa de
tratamiento. La escala de respuesta es tipo Likert y va de 0 = “Nada en absoluto” a 10=
“Totalmente”.

Escala de inadaptacion (EI; Echeburia, Corral y Fernandez-Montalvo, 2000). La
escala que hemos utilizado en este estudio estd formada por seis items, los cinco primeros
hacen referencia a la medida en que cada uno de los siguientes dmbitos se han visto afectados
por el problema: el trabajo, la vida social, el tiempo libre, la relacion de pareja y la vida
familiar, y el sexto se refiere a cuanto se ha visto afectada la vida en general. La escala de
respuesta es una escala tipo Likert que va de 0 = “nada” a 5 = “muchisimo”.

La muestra que utilizaron Echeburia et al. (2000) para validar este instrumento estuvo
formada por 322 participantes, 222 participantes clinicos y 100 participantes normativos. La
fiabilidad de la presente escala se midi6 mediante el coeficiente alfa de Cronbach, para el total
de la muestra el alfa fue de ,94, para la muestra clinica fue de ,83 y para la muestra normativa
de ,83. En cuanto a la validez convergente en la muestra clinica la EI correlacioné de forma
significativa con las distintas medidas de gravedad utilizadas: el Cuestionario de Juego de
South Oaks (SOGS; Lesieur y Blume, 1987) (r = ,38), la Escala de Estrés y Evitacién Social
(SAD; Watson y Friend, 1969) (r = ,25), la Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de
Estrés Postraumatico (Echeburda, Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua, 1997) (r = ,42) y el
Cuestionario de Variables Dependientes del Maltrato (Echeburia y Ferndandez-Montalvo,
1998) (r = 42). Para finalizar, por lo que respecta a la validez discriminante el presente
cuestionario diferenci6 entre muestra clinica y sujetos normales.

Ordenador: También se adapto el Cuestionario de Inadaptacion (Echeburia, Corral y
Fernandez-Montalvo, 2000) para la evaluacién por ordenador (EIO). En este caso tan solo se
pregunta el nivel de interferencia causada por el MHP en areas de la vida como el trabajo, la
familia, las actividades sociales, y la vida en general. La escala de respuesta es una escala tipo
Likert que va de 0 = “nada” a 4 = “muchisimo”.

Evaluacion del estado del paciente por el terapeuta (EEPT; adaptado de Guy,
1976). Este instrumento lo cumplimenta el terapeuta a partir de la informacion recabada en la

sesion de evaluacion, en concreto estd formado por dos items el primero hace referencia al
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estado global del paciente (0 = “normal”; 8 = “muy gravemente perturbado”) y el segundo al
grado de mejoria respecto a la linea base (1 = “mucho mejor”; 7 = “mucho peor”).

Evaluacion semanal del paciente (ESP) (adaptado de Guy, 1976). Esta escala esta
compuesta por 5 items. El primer y el segundo item pregunta el grado de miedo y evitacion a
hablar en publico en una escala de 0 =“nada” a 10 =“mucho”. El tercer item se refiere al
grado de interferencia del problema en la dltima semana en una escala de respuesta tipo
Likert que va de 0 = “nada” a 5 = “mucho”. Finalmente, los dos ultimos items hacen
referencia al grado de mejoria respecto a la semana pasada y respecto al inicio del
tratamiento, en este caso la escala va de 1 = “mucho mejor” a 7 =“mucho peor”.

Opinion sobre este tratamiento (OT; adaptado de Borkovec y Nau, 1972): Este
instrumento se pasa después del tratamiento y tiene en cuenta en qué medida ha resultado
l6gico el tratamiento al participante, en qué medida estd satisfecho con éste, si lo
recomendaria a un amigo, si cree que un tratamiento de estas caracteristicas podria ser qtil
para solucionar otros problemas psicoldgicos y si ha resultado dificil su manejo. También se
pregunta al participante en qué medida le han resultado ttiles los tres componentes del
programa (el componente educativo, la técnica de cambio de pensamiento y la exposicion) y
la exposicion a cada uno de los escenarios (“la clase”, “el tribunal”, “la entrevista de trabajo”,

“el congreso”, “la reunién” y “la boda”).

2.2.5 Momentos de evaluacion

Se establecieron cuatro momentos de evaluacion, uno en un primer momento antes de
empezar el tratamiento, otro después del tratamiento, un primer seguimiento a los 3 meses y
un segundo seguimiento a los 6 meses. Ademads, a lo largo de todo el proceso se llevé a cabo
una evaluacién continuada semanal de la evolucidn de los participantes.

En la tabla n® 7 podemos ver los instrumentos que se pasaron en cada momento de

evaluacion.
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Tabla 7: Esquema de los instrumentos administrados en el proceso de evaluacién

Instrumentos Pre-test Pre-test 1? sesion Durante Post-test Post-test S1 S2
ordenador terapeuta tratamento tratamiento ordenador  terapeuta (3 meses) (6 meses)

FNE * * * *

SAD * ® * #

TD *k *k k *k

EEMT *

EI *k k

EIO * *

OT * k *k

FNE: Miedo a la Evaluacién Negativa; SAD: Escala de Malestar y Ansiedad Social; CAIP: Cuestionario de Autoeficacia al Intervenir en Pablico; SSPS:
Autoverbalizaciones durante la situacién de hablar en publico; PRCS: Cuestionario de confianza para hablar en piblico; CMHP: Cuestionario de miedo a hablar en
publico; TD: tarea del discurso; STAI: Inventario de ansiedad estado-rasgo; BDI: Inventario de Depresién de Beck; EME: Escala de miedo y evitacién; COO:
Conductas objetivo ordenador; EEMT:Escala de expectativas de cambio y motivacion hacia el tratamiento; CCPT: Cuestionario de confianza hacia el programa de
tratamiento; EI: Escala de inadaptacion; EIO: Escala de inadaptacién ordenador; EEPT: Evaluacién del estado del paciente por el terapeuta; ESP: Evaluacién semanal
paciente; OT: Opinién sobre este tratamiento.
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2.3. El programa de tratamiento

2.3.1. Requerimientos del programa
Los requisitos minimos del sistema son:
a) Hardware
- Pentium II a 400 hz con 256 RAM, tarjeta grifica 64 MB o
hardware de caracteristicas similares.
- Periféricos: monitor, teclado, ratén y altavoces.
- MODEM para el acceso a Internet.
b) Software
- Sistema operativo: Windows 98.
- Macromedia flash (player).
- Windows Media Player.
- Internet Explorer 5 o superior.
El usuario tiene la opcién de comprobar si su sistema cumple con los requisitos
minimos antes de comenzar el programa, y la propia herramienta le proporciona la

informacidn necesaria para instalar el software preciso.

2.3.2. El programa de tratamiento “Hablame”

El programa de tratamiento “Hablame” es un programa de orientacion
cognitivo-comportamental, disefiado para el tratamiento del MHP, que utiliza Internet
como soporte de aplicacion. Estd formado por un mddulo de evaluacién, que hemos
comentado anteriormente, y un moédulo de tratamiento. Por lo que respecta al
tratamiento contiene un componente de psicoeducacién, un componente de
reestructuracién cognitiva, un componente de exposicion, un componente de cambio de
foco atencional y un componente de prevencion de recaidas. También es relevante
destacar que, a lo largo de todo el proceso, “Héblame” prescribe una serie de tareas
para casa al usuario. Ademds, este programa estd organizado en compartimentos
estancos con el objetivo de proteger al usuario, esto es, si el usuario no ha entendido
bien alguno de los puntos o no ha realizado bien alguna de las tareas que se le piden a

lo largo del programa se le impide ir mas alla.
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2.3.2.1. El componente de psicoeducacion

En la psicoeducacion se les explica a los participantes qué es el MHP y la
importancia en el mantenimiento del problema de la evitacién. También se plantean
técnicas como la reestructuracion cognitiva, la exposicién y cambio del foco atencional
para la superacién del MHP.

a) Conceptos bdsicos

El objetivo de este componente terapéutico es que el participante comprenda qué
es la ansiedad y qué es el miedo mediante su definicién y poniendo algunos ejemplos de
cuando aparecen y qué funcién tienen. Los contenidos tratados son los siguientes:

1. (Qué es el miedo?

(,Qué es la ansiedad?
(En qué se parecen el miedo y la ansiedad?

(En qué se diferencian el miedo y la ansiedad?

ook wn

(,Qué son las fobias?
La informacién que se da en el programa estd apoyada por imdgenes y dibujos
que interpretan algunos ejemplos, no hay mucha informacién en cada pédgina y la

informacidn estd muy ordenada, destacando en negrita los conceptos més importantes.

b) Laimportancia de la evitacion
El objetivo de este componente es aprender qué es la evitacidn y las conductas
de seguridad y el papel que ambas juegan en el mantenimiento del problema. Ademas
de aprender a afrontar las situaciones que se temen mediante exposicion. El programa
explica que para realizar la exposicién es importante la practica regular, avisa de lo qué
pasard durante la exposicion y los pasos que se deberian dar para llevarla acabo
adecuadamente.
¢) La reestructuracion cognitiva
Este médulo en el programa se denomina cambio de pensamientos y sefiala la
importancia de los pensamientos automaticos negativos en el mantenimiento del
problema. Para ayudar al participante a solucionar su problema, se le explica las
caracteristicas de los pensamientos automaéticos negativos para poder identificarlos y se
le 4nima a que piense en alguna situacion en la que se haya sentido ansioso relacionada
con MHP e intente detectar el pensamiento irracional. Después se le ensefia a retar estos

pensamientos explicidndole los pasos de la discusion cognitiva y poniendo un ejemplo
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de un chico que piensa “Estoy diciendo tonterias” cuando habla con unos compaifieros

en una cafeteria.

d) El cambio del foco atencional

También se les da informacién a los participantes sobre la importancia de la
focalizacion de la atencidon durante las situaciones relacionadas con hablar en publico.
Es frecuente que las personas con MHP centren su atencidn en fuentes de peligro (por
ejemplo, me tiembla la voz o las manos) y como nuestra capacidad de atencion es
limitada, si prestamos atencién a aspectos perturbadores de la situaciéon no podemos
atender a aspectos relevantes para la tarea. Por esta razon se le explica el entrenamiento
en cambio del foco de atencién (Bafios et al., 2000), esto es, que el participante aprenda
a focalizar su atencién en aspectos facilitadores o neutros de la situacién y no en
aspectos perturbadores.

Al finalizar cada uno de los médulos de psicoeducacidon que acabamos de ver, el
participante tiene que contestar a una serie de preguntas que el programa le hace para
asegurarse de que ha comprendido la informacién. En caso de no contestarlas
correctamente el participante debe repasar la informacién que se le ha dado. De igual
forma, cuando el participante termina todos los mddulos de la psicoedcuacion realiza un
pequefio examen compuesto por 10 preguntas acerca de todo lo que ha aprendido el
usuario hasta ese momento. El usuario puede pasar a la siguiente fase si contesta bien a
al menos 8 preguntas. Si no es asi, el programa recomienda al usuario volver a repasar

lo dado hasta el momento.

2.3.2.2. El componente de exposicion

Este es el competente central de este programa de tratamiento, la exposicion.
Para llevar a cabo la exposicion la novedad importante de este programa es que cuenta
con una serie de escenarios en los que la audiencia no son avatares sino personas reales,
en concreto fueron actores contratados los que interpretaron los papeles centrales. Los
escenarios son videos de audiencias reales, se decidid utilizar videos dada la dificultad
que existia en ese momento, y sigue existiendo, para lograr un grado adecuado de
realismo en los avatares de realidad virtual. Otra razén por la que se utilizaron los
videos es que los resultados obtenidos hasta el momento en programas de tratamiento en
los que se utilizan videos son buenos. Los escenarios utilizados en la exposicion son los

siguientes:
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La clase: en concreto existen dos escenarios, el primero se llamo clase 1 y esta
formado por ocho estudiantes que estan atendiendo, en el segundo llamado clase 2 esta
formado por veinte personas. Los dos ambientes son universitarios y las personas de la
audiencia tienen desde 19 a 28 afios. En ambos casos la audiencia estd sentada y todos

los estudiantes estan mirando al usuario, el cual esta situado en la tarima de la clase.
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La entrevista de trabajo: hay dos escenarios, una entrevista de trabajo llevada a
cabo por una mujer y una entrevista de trabajo realizada por un hombre. Ambos van
vestidos formalmente y preguntan al usuario sobre su interés por trabajar en la empresa,

ademads de interesarse por algunos puntos de lo que expone el usuario.

e —————— —
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El tribunal: hay varios escenarios que muestran un tribunal de oposicién. El
nimero y el género de los profesores que componen el tribunal varfan de acuerdo con

las necesidades del usuario. Los usuarios pueden elegir entre dos, tres o cinco

profesores.
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La reunion de trabajo: en este escenario el usuario ha de exponer un proyecto
ante nueve compaieros de trabajo, en los cuales estd incluido el jefe, todos ellos estdn

sentados alrededor de una mesa de conferencias.
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La boda: la situacion es la comida de una boda, el usuario y una serie de
personas estdn sentadas alrededor de una mesa de restaurante todos estin llevando una
conversacion y en algunas ocasiones los demds animan al usuario para que cuente una

historia o un chiste.
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El congreso: este escenario estd formado por unas 50 personas vestidas

formalmente que estdn atendiendo al usuario en un salén de actos.

En todos los escenarios existen una serie de estimulos facilitadores, neutrales o
perturbadores. Ademads, cada miembro de la audiencia adopta un papel “falicitador”,
“perturbador” o “neutro”. El papel facilitador lo realizan asintiendo y sonriendo, el
papel perturbador se consigue mostrando signos de impaciencia o aburrimiento y
finalmente en el neutro el espectador atiende sin realizar signos facilitadores o
perturbadores.

Antes de comenzar el componente de exposicion el programa informa al usuario
de que tiene que preparar una charla sobre un tema como tarea para casa. “Hablame”
hace hincapié en la importancia de tener preparados textos para exponer que tengan que
ver con la vida cotidiana del participante, por ejemplo un estudiante puede preparar un
tema de clase, y que sean apropiados para cada escenario. Incluso el programa ofrece

ejemplos de como adaptar un tema a diferentes circunstancias.
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Los escenarios de exposicion se presentan al participante en funcién de los datos
que ha obtenido el programa en la evaluacién acerca del grado de miedo que el
participante tiene a los distintos escenarios que contiene el sistema.

“Hablame” dnima al participante a repetir las exposiciones a los escenarios
intentando tener en mente situaciones que resultan mds o menos dificiles para el
participante. Un ejemplo de esto podria ser que un usuario que al principio realiza la
charla con un guién delante después el programa le anima a realizar la misma
exposicion sin guién, para finalizar dando una charla improvisada.

Antes de cada exposicion el programa describe la situacion y recuerda al usuario
el objetivo de la exposicion. Los usuarios son instruidos para introducirse lo maximo
posible en la situacién, dejarse llevar y permanecer en la ella hasta que la ansiedad vaya
disminuyendo. Ademds se les recuerda que no utilicen estrategias de evitacién o de
seguridad. “Hablame” dice al usuario que detecte y rebata los pensamientos automaéticos
negativos que aparezcan durante la exposicién. La tultima instrucciéon antes de la
exposicion es que la persona focalice la atencion en aspectos facilitadores o neutros (por
ejemplo, un miembro de la audiencia interesado), y no en aspectos perturbadores (por
ejemplo, un miembro de la audiencia que parece aburrido).

Antes y después de cada exposicion los usuarios informan del nivel de ansiedad
que provoca el escenario. Ademds, durante la exposicion “Héblame” pregunta el nivel
de ansiedad cada 5 minutos, permitiendo al usuario ser consciente de la evolucién de su
respuesta de miedo a lo largo de la exposicidon. El programa guarda los niveles de
ansiedad durante la exposicion e inmediatamente después de la exposicion el usuario
obtiene feedback mediante una grafica que representa su nivel de ansiedad durante la
exposicion.

Después de cada exposicion “Hablame” felicita al usuario por su esfuerzo y le
recuerda que estd trabajando para superar su problema. En el caso de que la ansiedad se
mantenga durante la exposicién el programa recomienda al usuario seguir en la
situacion hasta que la ansiedad disminuya. Ademas, el programa enfatiza la importancia
de seguir practicando las habilidades cognitivo-comportamentales siguiendo ‘“Héblame”
y realiza unas preguntas al usuario antes de finalizar para saber en cudntos aspectos
facilitadores y perturbadores se ha centrado y cémo cree que ha sido su ejecucion. A
continuacion explica la agenda de la siguiente sesion y, en base a los escenarios que
acaba de completar el usuario, el programa ofrece distintas sugerencias para las

exposiciones que el usuario tendrd que realizar como tareas para casa.
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Numero de sesiones de exposicion: como hemos comentado “Hédblame” dnima
a los participantes a repetir las exposiciones tantas veces como les sea necesario, en este
sentido, los participantes que se asignaron a la condiciéon de tratamiento
autoadministrado realizaron una media de 12,77 (5,52) sesiones de exposicién, en
cambio los participantes de la condicion aplicada por el terapeuta realizaron una media
de 7,73 (,70) sesiones. En la tabla 8 vemos el nimero de sesiones que se realizaron en
cada condicién a cada escenario. En general en la condicién autoadministrada los

participantes realizan un mayor nimero de sesiones.

Tabla 8
Niimero de sesiones de exposicion para cada escenario.
TA TAT
Escenarios Nimero de sesiones Nimero de sesiones
Clase 51 38
Tribunal 93 12
Entrevista 68 12
Congreso 23 19
Reunién 29 5
Boda 20 1

TA: Tratamiento autoadministrado, TAT: Tratamiento administrado por el terapeuta

2.3.2.3. El componente de prevencion de recaidas

Como finalizacién del tratamiento se incluye un componente de prevencion de
recaidas cuyo objetivo es el mantenimiento de los logros terapéuticos. En este punto el
programa felicita al participante por haber superado el programa y le recomienda que
realice una lista de las situaciones que todavia le resulten dificiles y las vaya afrontando
poco a poco. Ademads “Hablame” enfatiza que lo que ha conseguido ha sido gracias a su

esfuerzo y le aconseja que siga practicando.
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2.5. Procedimiento

Desde el Servicio de Asistencia Psicoldgica se pusieron anuncios utilizando el e-
mail y carteles en universidades, institutos, centros de salud, etc. tanto de Valencia
como de Castellon. Estos carteles informaban acerca de la puesta en marcha de un
programa de tratamiento gratuito para el MHP. Se les llevé a cabo un screening a las
personas que solicitaron ayuda, en el cual se exploraba si se cumplian los criterios de
exclusién y de inclusion. Una vez se establecia la posible existencia de estos criterios se
citaba a la persona para establecer el diagndstico. Los participantes eran evaluados por
el terapeuta, pero ademads algunos de los instrumentos fueron cumplimentados por los
participantes utilizando el ordenador. En la evaluacién por ordenador no tenian un
tiempo limitado para cumplimentarla, el formato de respuesta era en general el mismo
que en los cuestionarios de lapiz y papel, pero con letra mas grande y el participante
seleccionaba la respuesta con el raton.

Posteriormente, se les explico el estudio a los participantes y se les pidi6 el
consentimiento informado, aquellas personas que aceptaron participar en el estudio
fueron asignados al azar a una de las tres condiciones experimentales.

Las personas que se asignaron al programa de tratamiento autoadministrado
podian hacer el tratamiento en su casa si disponian de Internet y si, por el contrario, no
tenian acceso a Internet en la universidad tenfan una sala disponible para ello a la que
podian acceder de las 8 de la mafiana a las 10 de la noche recogiendo la llave en
conserjeria. El participante podia contactar con el terapeuta via e-mail o por teléfono si
tenia algin problema. El tiempo maximo que se establecia para realizar la terapia eran 2
meses, pero en algunos casos y debido a causas justificadas como temporada de
examenes, enfermedad del participante o algtin familiar, etc. este periodo temporal se
alargo.

Los participantes del grupo tratado por el terapeuta acudian a terapia una o dos
veces por semana, segin su disponibilidad, hasta completar el tratamiento. La duracién
del tratamiento fue aproximadamente la misma que en el tratamiento autoadministrado.

Los participantes del grupo control fueron evaluados al solicitar ayuda y al cabo
de un mes se evaluaron de nuevo, después de esta segunda evaluacién comenzaron el
tratamiento. En este caso hubiera sido deseable dejar un periodo de dos meses, al igual

que el periodo de tratamiento de las demds condiciones experimentales, pero por
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motivos éticos y dado que bastantes participantes tenian pronto los exdamenes y

presionaron para comenzar pronto el tratamiento, se estableci6 el periodo de un mes.
Una vez terminado el tratamiento se realiz6 la evaluacidn postratamiento por el

terapeuta, y ademds algunos instrumentos los administré el ordenador, y se llevaron a

cabo los seguimientos a los 3 y 6 meses.
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2.6. Plan de analisis

Los primeros andlisis realizados en el apartado de resultados se dedican a
describir las caracteristicas de la muestra en el pre-test, con el objetivo de averiguar si
existian diferencias significativas entre los tres grupos experimentales.

Para comprobar la eficacia de los tratamientos utilizados realizamos un andlisis
de medidas repetidas utilizando como variable intra-sujetos cada uno de los
cuestionarios en el pre y el post-test, y como factor inter-sujetos el grupo experimental.
En las variables que se obtenia un efecto interaccidn significativo calculdbamos las
comparaciones analiticas de la interaccion, que es el caculo del ANOVA de las
diferencias entre el pre-test y el post-test, con el objetivo de averiguar entre qué grupos
habian diferencias significativas.

A continuacidn, con el objetivo de averiguar si la mejoria de los participantes se
mantenia con el tiempo realizamos un andlisis de medidas repetidas en el que las
variables intra-sujetos eran cada uno de los cuestionarios en el post-test, el seguimiento

alos 3 y los 6 meses y el factor inter-sujetos eran ambos grupos de tratamiento.
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3. RESULTADOS
3.1. Diferencias entre las condiciones experimentales antes del

tratamiento

Para averiguar si habia diferencias significativas entre los tres grupos (el grupo
tratado por “Hédblame”, el grupo tratado por el terapeuta y el grupo control) antes del
tratamiento se realizO un andlisis de varianza para cada una de las variables
dependientes utilizadas en este estudio. En las Tabla 9 y 10 vemos las medias y las
desviaciones tipicas de los tres grupos en el pre-test, el valor de la F y el grado de
significacion del ANOVA. Los resultados obtenidos nos informan de que no se
encontraron diferencias significativas entre los tres grupos en ninguna variable.

Con respecto a las demads variables demogréficas como el estado civil, el género
y el nivel de estudios se calcul6 la x> y no se observaron diferencias significativas entre
los tres grupos experimentales en estas variables (ver Tabla 11). Para la variable edad se
calculd la prueba Kruskal-Wallis y como vemos en la Tabla 11 tampoco se observaron

diferencias significativas entre los grupos.

3.2. Eficacia diferencial

En el presente apartado se analiza el objetivo principal de la presente tesis
doctoral: someter a prueba la eficacia diferencial del “Hédblame”, comparandolo con el
mismo tratamiento aplicado por un terapeuta y el grupo control lista de espera. Para una
mejor estructuracion de los resultados hemos dividido este apartado en funcién de
distintos tipos de variables: medidas de fobia social; medidas de interferencia y
gravedad; medidas de ansiedad y depresion; medidas de mejoria clinica; medidas de
actitudes hacia el programa de tratamiento y de opinién sobre el tratamiento. En cada
uno de estos apartados se verdn primero los resultados de los ANOVAs que comparan
el pre-test con el post-test en las tres condiciones experimentales y una vez vistos estos
datos se procedera a la comparacién de los dos grupos de tratamiento en el post-test, el

seguimiento a los 3 y el seguimiento a los 6 meses.
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Tabla 9
Medias y desviaciones tipicas de las variables que miden fobia social en el pre-test en cada grupo experimental, el valor de la F y
el grado de significacion del ANOVA.

Variables Condicion M DT F P

FNE TA 42,80 9,32 22 ,802
TAT 44,14 8,97
LE 44,42 8,95

SAD TA 12,80 7,42 ,30 742
TAT 11,67 6,35
LE 13,32 7,95

CMHP TA 53,27 14,34 1,20 ,307
TAT 50,45 11,86
LE 56,64 14,48

CAIP TA 22,14 10,33 2,24 114
TAT 24,82 11,80
LE 28,04 8,47

SSPS TA 21,00 9,20 71 ,493
TAT 23,86 11,56
LE 20,04 8,67

PRCS TA 75,40 18,71 1,16 318
TAT 82,18 18,95
LE 74,40 18,74

Ansiedad (CO) TA 8,60 1,43 1,39 254
TAT 8,95 1,21
LE 8,24 1,69

Evitacién (CO) TA 8,57 2,03 58 ,561
TAT 7,95 2,66
LE 8,08 1,93

Creencia (CO) TA 7,68 1,68 ,65 ,523
TAT 7,64 2,04
LE 7,16 1,60

Grado de ansiedad en TD P TA 6,83 2,25 1,62 ,205
TAT 5,64 1,94
LE 6,21 2,41

Grado de ansiedad en TD T TA 8,38 1,41 1,79 222
TAT 6,50 2,12
LE 7,00 ,00

Grado de evitacion en TD TA 5,87 3,15 2,30 ,108
TAT 4,41 2,84
LE 6,08 2,55

Ejecucién P TA 3,35 1,11 2,50 ,090
TAT 391 1,02
LE 3,25 1,07

Ejecucion T TA 3,25 1,28 94 427
TAT 2,00 1,41
LE 3,50 71

Nota: FNE: Miedo a la Evaluacion Negativa; SAD: Escala de Malestar y Ansiedad Social; CMHP: Cuestionario de miedo a hablar en ptblico; CAIP:
Cuestionario de Autoeficacia al Intervenir en Piblico; SSPS: Autoverbalizaciones durante la situacién de hablar en piblico; PRCS: Cuestionario de
confianza para hablar en piblico; CO: Conducta objetivo; TD: Tarea del discurso; T: Terapeuta; P: Participante; TA: Tratamiento autoadministrado;
TAT: Tratamiento aplicado por el terapeuta; LE: Lista de espera; * p<,05; **p<,01; ***p<,001.
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Tabla 10
Medias y desviaciones tipicas de las variables de interferencia y gravedad, ansiedad, depresion y mejoria clinica en el pre-test en
cada grupo experimental, el valor de la F 'y el grado de significacion del ANOVA.

Variables Condicion M DT F p

Interferencia trabajo TA 3,12 1,34 27 76
TAT 3,00 1,24
LE 2,86 1,26

Interferencia social TA 2,30 1,50 1,23 ,30
TAT 2,68 1,53
LE 1,98 1,57

Interferencia global TA 2,77 1,29 ,39 ,68
TAT 2,70 1,32
LE 2,46 1,39

Gravedad TA 2,80 71 15 ,86
TAT 2,68 ,89
LE 2,72 79

STAI-R TA 27,04 9,28 1,60 21
TAT 25,18 9,85
LE 30,08 9,16

STAI-E TA 22,04 11,19 1,14 32
TAT 18,77 7,59
LE 22,46 7,60

BDI TA 5,07 4,96 ,80 ,46
TAT 3,68 3,08
LE 5,04 4,39

Estado del paciente segtin el terapeuta TA 3,60 1,10 1,05 ,36
TAT 3,36 1,43
LE 3,12 1,17

Mejoria valorada por el terapeuta TA 4,00 0
TAT 4,00 0
LE 4,00 0

Mejoria valorada por el participante TA 3,78 43 1,29 ,283
TAT 3,61 98
LE 3,92 ,28

Nota: STAI-R: Inventario de ansiedad rasgo; STAI-E: Inventario de ansiedad estado; BDIL: Inventario de Depresién de Beck.

Tabla 11

Comparacion de las variables demogrdficas en funcion del grupo al que han sido asignados los participantes.
Variables v ol p

Estado civil 6,50 3 17

Género 22 1 ,90

Nivel de estudios 3,96 2 32

Edad 447 2 1

3.2.1. Medidas de fobia social
3.2.1.1. Diagnostico

Todos los participantes fueron diagnosticados segtin los criterios del DSM-1V y
ademas se tuvo en cuenta la clasificacion diagnéstica de Heimberg y Holt (1989). Como
podemos ver en la Tabla 12 en la condicién de lista de espera el diagnostico apenas
vari6 del pre al post-test, sin embargo, en ambos grupos de tratamiento se observo que
después de la terapia habia muchas personas que no cumplian los criterios de fobia
social, en concreto, 18 participantes del grupo de tratamiento autoadministrado y 14 del
grupo tratado por el terapeuta.

Los participantes antes de empezar el tratamiento fueron evaluados por el
terapeuta, pero ademds algunos de los instrumentos fueron cumplimentados por los

participantes utilizando el ordenador. Tres criterios diagnosticos del DSM-IV fueron

132



Marco experimental

valorados por el terapeuta y administrados por el ordenador, se llevé a cabo un analisis
para ver en qué medida concordaban el diagnéstico establecido por el ordenador y por el
terapeuta. Con respecto al primer criterio utilizado (“En situaciones en las que puede ser
observado o evaluado por otros, ;se siente Ud. temeroso/ ansioso/ nervioso?”) el
porcentaje de acuerdo entre la respuesta a este criterio en el ordenador y en la entrevista
del terapeuta fue el 92,47%. Por lo que se refiere al segundo criterio escogido (“‘;Le
preocupa de manera general que pueda hacer o decir algo que le ponga en una situacién
embarazosa o humillante o que los demds puedan pensar mal de Ud.?”) el porcentaje de
acuerdo entre la evaluacion por ordenador y la tradicional fue 90,32%. Finalmente, para
el tercer criterio (“;Intenta evitar esas situaciones?”) el porcentaje de acuerdo entre

ambas evaluaciones fue el 88,17% de los casos.

Tabla 12
Diagndstico segiin los criterios de Heimberg y Holt (1989) para cada
una de las condiciones experimentales en el pre y el post-test.

Pre-test % Post-test %
TA No FS 0 0 18 60
FS especifica 7 3,33 10 33,33
FS no generalizada 15 50 1 3,33
FS generalizada 8 26,67 1 3,33
TAT No FS 0 0 14 63,64
FS especifica 9 40,91 6 27,27
FS no generalizada 7 31,82 2 9,09
FS generalizada 6 27,27 0 0
LE No FS 0 0 0 0
FS especifica 13 52 14 56
FS no generalizada 9 36 7 28
FS generalizada 3 12 4 16

Nota: TA: Tratamiento autoadministrado; TAT: Tratamiento administrado por el terapeuta;
LE: Lista de espera; FS: Fobia social.

3.2.1.2. Autoinformes de fobia social y la tarea del discurso

En la Tabla 13 se puede observar la media y la desviacion tipica de las medidas
de fobia social en cuatro momentos, el pre-test, el post-test, el seguimiento a los 3 y los
6 meses. Los resultados de los ANOVAs de medidas repetidas en el pre y el post-test se
ofrecen en la Tabla 14, en ésta vemos el valor de la F, el grado de significacion, el
tamafio del efecto y la potencia observada para el efecto grupo, el efecto momento y el
efecto interaccion. Por lo que respecta al tamaiio del efecto a lo largo de este estudio nos
referiremos a un tamaiio del efecto grande cuando sea mayor de ,80, medio cuando esté

entre ,50 y ,70, y pequefio cuando se menor de ,40 (Cohen, 1988).
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Tabla 13
Media y desviacion tipica de las medidas de fobia social en el pre-test y el post-test para los tres grupos experimentales.
Pre-test Post-test S1 S2

CE M DT M DT M DT M DT

FNE TA 42,80 9,32 39,88 10,80 39,47 6,91 36,47 8,03
TAT 44,14 8,97 40,18 11,24 38,08 8,64 33,33 9,55
LE 44,42 9,99 45,33 8,63

SAD TA 12,17 6,86 7,67 5,81 6,79 5,04 5,79 4,37
TAT 11,66 6,35 8,29 5,14 6,25 5,31 4,67 5,26
LE 12,71 7,50 11,28 745

CMHP TA 53,27 14,34 39,70 15,45 34,19 11,57 29,25 14,10
TAT 50,45 11,86 39,32 12,97 37,54 14,19 31,15 15,74
LE 56,64 14,48 56,80 13,72

CAIP TA 22,14 10,83 40,79 9,67 43,81 9,24 44,56 8,85
TAT 2481 11,80 42,64 9,55 4431 6,99 45,62 8,28
LE 28,04 8,47 31,56 8,25

SSPS TA 20,87 9,39 13,74 5,75 13,86 6,20 13,43 8,55
TAT 23,86 11,56 11,86 7,93 11,54 7,85 13,23 7,06
LE 24,04 8,67 21,29 9,57

PRCS TA 77,22 18,27 105,65 17,71 105,79 20,46 111,00 23,34
TAT 80,95 18,49 103,67 19,89 107,46 20,56 113,15 29,77
LE 74,40 18,74 75,32 16,90

Ansiedad TA 8,60 1,43 5,00 1,84 4,61 2,64 3,61 2,68

(CO) TAT 8,95 1,21 4,82 2,04 4,73 2,37 4,20 2,83
LE 8,24 1,69 8,04 1,21

Evitacién TA 8,57 2,03 2,97 2,22 3,11 2,76 2,56 2,71

(CO) TAT 7,95 2,66 3,36 2,40 3,00 2,90 2,40 2,67
LE 8,08 1,93 7,48 2,02

Creencia TA 7,68 1,68 3,60 2,18 3,67 2,19 3,13 2,00

(CO) TAT 7,64 2,04 3,59 2,09 3,53 2,47 3,00 2,54
LE 7,16 1,60 7,32 1,68

Ansiedad TA 6,83 2,25 4,17 2,33 3,92 2,53 4,08 2,18

durante TDP  TAT 5,64 1,94 3,50 1,95 2,57 1,70 2,93 2,06
LE 5,95 2,44 5,85 1,84

Ansiedad TA 7,88 1,19 5,04 1,60 5,38 1,19 4,15 1,52

durante TDT  TAT 7,23 1,38 4,73 1,28 5,21 1,58 3,93 1,54
LE 7,16 1,98 6,37 1,30

Evitacion ante  TA 6,48 2,68 3,65 3,07 3,69 3,73 4,00 3,46

laTD TAT 591 2,72 391 3,04 3,36 3,18 3,21 2,36
LE 5,71 2,31 5,67 3,17

Ejecucién en TA 3,35 1,11 4,17 98 4,15 ,69 4,14 1,07

laTD P TAT 391 1,02 4,64 95 4,64 .50 4,86 53
LE 3,20 1,06 4,00 1,26

Ejecucién en TA 3,38 1,17 5,25 98 5,00 41 5,69 75

laTDT TAT 3,41 1,40 5,50 91 5,57 .83 5,50 85
LE 3,37 1,34 3,74 1,19

_Nota: FNE: Miedo a la Evaluacion Negativa; SAD: Escala de Malestar y Ansiedad Social; CMHP: Cuestionario de miedo a hablar
en publico; CAIP: Cuestionario de Autoeficacia al Intervenir en Piblico; SSPS: Autoverbalizaciones durante la situacién de hablar
en publico; PRCS: Cuestionario de confianza para hablar en publico; CO: conducta objetivo; TD: Tarea del discurso; P:
Participante; T: Terapeuta;, CE: Condicién experimental; TA: Tratamiento autoadministrado; TAT: Tratamiento aplicado por el
terapeuta; LE: Lista de espera.

Tabla 14
Andlisis de varianza de medidas repetidas entre los tres grupos en las medidas de fobia social en el pre-test y el post-test.

Efecto grupo Efecto momento Efecto interaccion
Variables F P Eta PO F p Eta PO F P Eta
FNE 97 ,967 ,03 21 8,37  ,005%* 11 81 4,63 ,013% 12
SAD ,65 ,653 ,02 15 29,08  ,000%** 31 1 1,35 ,267 ,04
CMHP 6,95 L0027 16 92 26,22 ,000%** ,26 1 7,23 ,001 % ,16
CAIP 1,31 277 ,04 27 132,13 ,000%#* ,64 1 18,18 000k 33
SSPS 3,09 ,052 ,09 58 63,35  ,000%** ,49 1 8,49 ,001%#* 21
PRCS 7,18 ,001%#* 17 92 72,76 ,000%** 52 1 17,86 ,000%** 35
Ansiedad (CO) 8,76 ,000%##* ,19 97 143,37 ,000%** ,66 1 30,73 ,000%** 45
Evitacién (CO) 10,57 ,000%##* 22 99 166,18 ,000%** ,69 1 30,02 ,000%** 46
Creencia (CO) 9,34 ,000%%* 21 97 99,66  ,000%** ,59 1 28,69 ,000%** 45
Ansiedad TD P 3,05 ,055 ,09 57 32,96 ,000%** 35 1 7,30 ,001%#* ,19
Ansiedad TD T 2,17 ,123 ,07 43 102,67  ,000%** ,62 1 9,38 ,000%** 23
Evitacién TD 17 ,469 ,02 ,18 11,07 ,001%** 17 95 3,32 ,042% ,10
Ejecucién P 3,41 ,039* ,10 ,62 27,81 ,000%** 31 1 ,04 ,960 ,00
Ejecucién T ,50 ,010* ,14 .79 77,99  ,000%** ,56 1 10,26 ,000%** 25

Nota: FNE: Miedo a la Evaluacion Negativa; SAD: Escala de Malestar y Ansiedad Social; CMHP: Cuestionario de miedo a hablar en ptblico; CAIP:
Cuestionario de Autoeficacia al Intervenir en Publico; SSPS: Autoverbalizaciones durante la situacién de hablar en publico; PRCS: Cuestionario de
confianza para hablar en ptiblico; CO: conducta objetivo; TD: Tarea del discurso; P: Participante; T: Terapeuta; * p<,05; **p<,01; ***p<,001.
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Por lo que se refiere al FNE se observd un efecto momento y un efecto
interaccidn significativos, en ambos casos el tamaiio del efecto fue minimo y la potencia
observada elevada. Los andlisis post-hoc (HSD Tukey) revelaron que el grupo control
se diferenciaba significativamente del grupo tratado por el terapeuta (limite inferior = -
8,96, limite superior = -,79, p <,05), sin embargo, no se encontraron diferencias
significativas entre el grupo control y el de tratamiento autoadministrado, asi como
entre ambos grupos de tratamiento. Para ver si con el tiempo obteniamos los mismos
resultados calculamos el ANOVA de medidas repetidas para el FNE en el pre-test y el
seguimiento a los tres meses (utilizando en el grupo de lista de espera los datos en el
post-test), se encontré un efecto momento (F = 18,49, p < ,001, Eta = ,25, PO = ,99) y
un efecto interaccidn significativos (F = 9,39, p < ,001, Eta = ,25, PO = ,97). Al realizar
los andlisis post-hoc (HSD Tukey) vimos como el grupo control era significativamente
distinto del grupo tratado por el terapeuta (Iimite inferior = -13,03, limite superior = -
3,60, p <,) y del grupo de tratamiento autoadministrado (limite inferior = -8,96, limite
superior =,28, p < ,05), como podemos ver en la tabla 13 el grupo control puntuaba mas
alto que los grupos de tratamiento en el post-test, sin embargo, no se obtuvieron
diferencias significativas entre ambos grupos de tratamiento.

En el ANOVA de medidas repetidas para el SAD se encontré un efecto
momento significativo, con un tamafio del efecto bajo y la potencia observada elevada,
sin embargo, no se encontrd ni un efecto grupo ni un efecto interaccién significativos.

Al realizar el andlisis de varianza de medida repetidas entre el pre y el post-test
para la variable CMHP se obtuvo un efecto grupo, un efecto momento y un efecto
interaccion significativos, en los tres casos el tamafio del efecto fue pequefio y la
potencia observada elevada. Con el propdsito de comparar el efecto interaccion
calculamos el ANOVA de las diferencias entre el pre y el post-test del CMHP, y en los
andlisis post-hoc (HSD Tukey) vimos como el grupo control era significativamente
distinto al grupo de tratamiento autoadministrado (limite inferior = -22,73, limite
superior = -4,72, p <,005) y al aplicado por el terapeuta (limite inferior = -21,02, limite
superior = -1,57, p <,05), observiandose una disminucién en ambos grupos de
tratamiento que no se dio en el grupo control, por el contrario, no se encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos de tratamiento.

Para la variable CAIP se observd un efecto momento significativo, con un
tamafio del efecto medio y una potencia observada alta. De la misma forma, se vio un

efecto interaccion significativo, aunque esta vez el tamafio del efecto fue pequefio y la
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potencia observada elevada. Al calcular las comparaciones analiticas de la interaccion,
el andlisis post-hoc (HSD Tukey) inform6 de diferencias significativas entre el grupo
control y el grupo de tratamiento autoadministrado (limite inferior = 8,58, limite
superior = 21,69, p <,001), asi como entre el grupo control y el grupo de tratamiento
aplicado por el terapeuta (limite inferior = 7,27, limite superior = 21,32, p <,001),
siendo la puntuacién de los grupos de tratamiento en el CAIP mayor que el grupo
control en el post-test. No obstante, no se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos de tratamiento.

Por lo que respecta al SSPS se obtuvo un efecto momento significativo, con un
tamafio del efecto moderado y una potencia observada de 1. Igualmente, se observo un
efecto interaccion significativo, aunque esta vez el tamafio del efecto fue minimo y la
potencia observada elevada. En las comparaciones analiticas de la interacciéon los
andlisis post-hoc (HSD Tukey) revelaron que la puntuacién en el SSPS en el grupo
control era significativamente mayor a la del grupo tratado por el terapeuta en el post-
test (limite inferior = -14,63, limite superior = -3,87, p < ,001), aunque no se
encontraron diferencias significativas entre el grupo autoadministrado y el grupo
control, y entre ambos grupos de tratamiento.

En la variable PRCS encontramos un efecto grupo significativo con un tamafio
del efecto insignificante y una potencia observada elevada. Por otro lado, también se
obtuvo un efecto momento significativo, siendo el tamafio del efecto moderado y la
potencia observada alta. Por lo que se refiere al efecto interaccidn resulté significativo,
con un tamafio del efecto pequefio y una potencia observada de 1. Al realizar las
comparaciones analiticas de la interaccion, el andlisis post-hoc (HSD Tukey) indicé que
la puntuacién del PRCS en el grupo control era significativamente menor en el post-test
que la del grupo tratado por el terapeuta (limite inferior = 9,83, limite superior = 33,76,
p <,001) y la del grupo de tratamiento autoadministrado (limite inferior = 1,84, limite
superior = 39,19, p < ,001). Por el contrario, no se encontraron diferencias significativas
entre ambos grupos de tratamiento.

Para la variable ansiedad en la conducta objetivo principal se produjo un efecto
grupo significativo, con un tamaiio del efecto muy pequefio y una potencia observada
alta. El efecto momento y el efecto interaccién fueron significativos, en ambos casos el
tamafio del efecto fue moderado y la potencia observada elevada. En las comparaciones
analiticas de la interaccién, el andlisis post-hoc (HSD Tukey) revelé que el grupo de

lista de espera se diferenciaba significativamente tanto del grupo de tratamiento
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autoadministrado (limite inferior = -4,64, limite superior = -2,16; p < ,001) como del
grupo de tratamiento aplicado por el terapeuta (limite inferior = -5,28, limite superior =
-2,60; p <,001), observandose una disminucién en ambos grupos de tratamiento que no
se vio en el grupo control. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas
entre los grupos de tratamiento.

Al realizar el ANOVA de medidas repetidas para la variable evitacién en la
conducta objetivo principal encontramos un efecto grupo significativo, para este efecto
principal el tamafio del efecto fue bajo y la potencia observada alta. El efecto momento
y el efecto interaccién también resultaron significativos con tamafios del efecto
moderados y potencias observadas elevadas. Al calcular las comparaciones analiticas de
la interaccién, el andlisis post-hoc (HSD Tukey) indicé que el grupo que era
significativamente distinto de los demds era el de lista de espera, el cual obtuvo
puntuaciones significativamente mas elevadas en el post-test que el grupo
autoadministrado (Iimite inferior = -6,57, limite superior = -3,43; p <,001) y el grupo
aplicado por el terapeuta (Iimite inferior = -5,69, limite superior = -2,29; p <,001). Por
el contrario, no se encontraron diferencias significativas entre el grupo de tratamiento
autoadministrado y el tratado por el terapeuta.

En la variable creencia en el pensamiento irracional relacionado con la conducta
objetivo principal se observé un efecto grupo significativo, con un tamafo del efecto
pequefio y una potencia observada grande. El efecto momento y el efecto interaccion
obtenidos para la misma variable fueron significativos, con tamafios del efecto
moderados y potencias observadas elevadas. Comparamos analiticamente el efecto
interaccion mediante el ANOVA de las diferencias pre y post-test y el anélisis post-hoc
(HSD Tukey) revel6 que el grupo control obtuvo puntuaciones significativamente mas
elevadas en el post-test que el grupo autoadministrado (Iimite inferior = -5,77, limite
superior = -2,71, p <,001) y el grupo tratado por el terapeuta (limite inferior = -5,78,
limite superior = -2,63, p <,001), aunque estas diferencias no se dieron entre los grupos
de tratamiento.

Por lo que se refiere a la TD conviene decir que antes del tratamamiento una
persona del grupo autoadministrado no realizé la TD, en el grupo de tratamiento
aplicado por el terapeuta todos la realizaron y en la lista de espera una persona no la
llevo a cabo. En el post-test los participantes de ambos grupos de tratamiento realizaron
la TD y cuatro personas del grupo de lista de espera no la realizaron. En cuanto a los

datos obtenidos en el seguimiento a los 3 meses una persona del grupo de tratamiento
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autoadministrado no realizé la TD, en cambio 19 si que la realizaron. En el grupo
administrado por el terapeuta todos los participantes realizaron la TD en el seguimiento
a los tres meses. En el seguimiento a los 6 meses todos los participantes de ambas
condiciones realizaron la TD. Finalmente destacar que los andlisis se llevaron a cabo
con los datos de las personas que realizaron la TD.

La variable ansiedad durante la TD valorada por el participante obtuvo un efecto
momento significativo (ver Tabla 13), con un tamafio del efecto pequefio y una potencia
observada elevada. También se obtuvo un efecto interaccion significativo, aunque esta
vez el tamafo del efecto fue muy bajo y la potencia observada alta. Calculamos las
comparaciones analiticas y el andlisis post-hoc (HSD Tukey) indicé que el grupo
control era significativamente distinto al grupo autoadministrado (limite inferior = -
4,23, limite superior = -,87, p <,005) y al aplicado por el terapeuta (Iimite inferior = -
3,73, limite superior = -,34, p <,05), observandose una disminucién en ambos grupos de
tratamiento que no se dio en el grupo control. Por el contrario no se encontraron
diferencias significativas entre el grupo de tratamiento autoadministrado y el aplicado
por el terapeuta.

La ansiedad de los participantes también fue valorada por el terapeuta y en este
caso se obtuvo un efecto momento significativo, con un tamafo del efecto moderado y
una potencia observada elevada. Por lo que se refiere al efecto interaccidon también fue
significativo con un tamafio del efecto pequefio y una potencia observada grande. En la
comparaciones analiticas de la interaccion, los andlisis post-hoc (HSD Tukey)
informaron diferencias significativas entre el grupo control y el grupo de tratamiento
autoadministrado (Iimite inferior = -3,24, limite superior = -,85, p <,001), asi como
entre el grupo control y el grupo de tratamiento aplicado por el terapeuta (Iimite inferior
= -2,93, limite superior = -,49, p <,005), de tal modo que mejoré la ejecucion en la TD
de los grupos de tratamiento en el post-test pero no en el grupo control, aunque estas
diferencias no se observaron entre ambos grupos de tratamiento.

En el caso de la variable evitacién ante la TD se encontré un efecto momento
significativo, con un tamafio del efecto minimo y una potencia observada elevada. Con
respecto al efecto interaccién también fue significativo, con un tamafio del efecto
bajisimo y la potencia observada moderada. Las comparaciones analiticas revelaron
mediante el andlisis post-hoc (HSD Tukey) que el grupo control puntuaba
significativamente mds alto en evitacion en el post-test que el grupo de tratamiento

autoadministrado (limite inferior = -5,42, limite superior = -,14, p <,05), no obstante, no
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se observaron diferencias significativas entre el grupo tratado por el terapeuta y el grupo
control, como tampoco se vieron entre los dos grupos de tratamiento.

Por otra parte, también se realiz6 el ANOVA para la valoraciéon que el
participante hizo de su ejecucién durante la TD, en este andlisis se encontré un efecto
grupo significativo con un tamafio del efecto minimo y una potencia observada
moderada. También el efecto momento fue significativo, con un tamafio del efecto
pequefio y una potencia observada elevada, aunque el efecto interacciéon no fue
significativo.

Por lo que respecta a la ejecucion del participante durante la TD valorada por el
terapeuta se encontré un efecto grupo significativo (ver Tabla 14), con un tamafio del
efecto minimo y una potencia observada elevada. Del mismo modo, se observé un
efecto momento significativo, con un tamafio del efecto moderado y potencia observada
alta. En cuanto al efecto interaccién también fue significativo, con un tamaiio del efecto
pequefio y una potencia observada elevada. Al calcular las comparaciones analiticas de
la interaccién, el andlisis post-hoc (HSD Tukey) indicé que el grupo que era
significativamente distinto a los demads era el de lista de espera, cuando se compara con
el grupo autoadministrado (limite inferior = ,54, limite superior = 2,47, p <,005) y con
el grupo aplicado por el terapeuta (limite inferior = ,74, limite superior = 2,71, p <,001),
de tal modo que la ejecucién en la TD de los grupos de tratamiento en el post-test fue
mejor que la del grupo control. Sin embargo, no se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos de tratamiento.

Se calcularon los ANOVAs de medidas repetidas 2 x 3 (grupo x momento) para
averiguar si los resultados del tratamiento se mantenian en el tiempo. Como podemos
ver en la Tabla 15 el efecto grupo tan solo fue significativo para la variable CMHP, en
este caso el tamafio del efecto fue pequefio y la potencia observada moderada. Por lo
que respecta al efecto momento fue significativo para las variables FNE, SAD, ansiedad
relacionada con la conducta objetivo principal y ansiedad en la TD valorada por el
terapeuta, en los tres casos el tamafio del efecto fue minimo y la potencia observada
elevada. Se realizaron contrastes univariados con el objetivo de analizar maés
detenidamente el efecto momento y se encontraron en los cuatro casos: el FNE (F (1,
25) =8,92, p < ,01), el SAD (F (1, 24) = 5,60, p < ,05), la ansiedad relacionada con la
conducta objetivo principal (F (1, 31) = 19,24, p < ,01) y la ansiedad en la TD valorada
por el terapeuta (F (1, 25) = 11,97, p <,005), que las diferencias entre los seguimientos

a los 3 y los 6 meses eran significativas, siendo menor la puntuacién obtenida en el
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ultimo seguimiento. Por lo que se refiere al efecto interaccién tan solo fue significativo
en la variable ejecucidn del paciente valorada por el terapeuta, con un tamafio del efecto
bajo y una potencia observada alta. El efecto interaccién se puede explicar porque como
podemos ver en la tabla 13 las medias para el grupo autoadministrado y el grupo
aplicado por el terapeuta en los tres momentos se comportan de diferente forma, en el
post-test y el seguimiento a los tres meses las medias del tratamiento autoadministrado
son ligeramente inferiores al grupo aplicado por el terapeuta, en cambio, en el
seguimiento a los 6 meses la media del grupo de tratamiento autoadministrado (X =

5,69) es ligeramente mayor que la del grupo aplicado por el terapeuta (X = 5,50).

Tabla 15
Andlisis de varianza de medidas repetidas entre ambos grupos de tratamiento en las medidas de fobia social. en el post-test, el
seguimiento a los 3 y los 6 meses.

Efecto grupo Efecto momento Efecto interaccion
Variables F P Eta PO F P Eta PO F P Eta PO
FNE 40 534 ,02 ,09 9,22 ,001%#* 43 ,96 ,30 744 ,02 ,09
SAD 17,680 ,01 ,07 4,69 ,020% 29 73 ,20 ,824 ,02 ,08
CMHP 4,11 ,028* 24 ,68 21 814 ,02 ,08 23 ,632 ,01 ,08
CAIP 12,730 ,00 ,06 87 431 ,06 18 14 ,867 ,01 ,07
SSPS 81 377 ,03 14 ,18 837 ,02 ,08 1,28 ,297 ,10 25
PRCS ,00 983 ,00 ,05 1,80 ,187 13 34 1,18 324 ,09 23
Ansiedad (CO) 05 828 ,00 ,06 491 ,014% 25 77 ,69 ,508 ,04 ,16
Evitacién (CO) 1,43 256 ,09 28 25 782 ,02 ,09 ,01 923 ,00 ,05
Creencia (CO) 40 533 ,01 ,09 2,98 ,068 18 53 91 414 ,06 ,19
Ansiedad TD P 4,16  ,052 14 ,50 87 434 ,07 ,18 55 ,583 ,04 13
Ansiedad TD T 42 522 ,02 ,10 5,93 L0087 33 83 12 ,886 ,01 ,07
Evitacién TD A5 0,699 ,01 ,07 33 724 ,03 ,10 ,36 ,704 ,03 ,10
Ejecucién P 343,076 12 43 37 ,693 ,03 ,10 91 415 ,07 ,19
Ejecucién T 1,53 225 ,06 22 2,21 ,132 ,16 41 6,53 ,005%* ,35 ,87

Nota: FNE: Miedo a la Evaluacion Negativa; SAD: Escala de Malestar y Ansiedad Social; CMHP: Cuestionario de miedo a hablar en piblico; CAIP:
Cuestionario de Autoeficacia al Intervenir en Publico; SSPS: Autoverbalizaciones durante la situacién de hablar en publico; PRCS: Cuestionario de
confianza para hablar en ptiblico; CO: conducta objetivo; TD: Tarea del discurso; P: Participante; T: Terapeuta; * p<,03; **p<,01; *+¥p<,001.

En resumen, por lo que respecta al diagndstico de los participantes hemos visto
como en ambos grupos de tratamiento los participantes mejoran significativamente, en
cambio en la lista de espera no se da esta mejora. Para todas las variables que evaluaban
fobia social se obtuvo un efecto momento significativo. En cuanto al efecto grupo fue
significativo para las variables CMHP, PRCS, ansiedad, evitacién y creencia en el
pensamiento ante la conducta objetivo, y la valoracién de la ejecucién en la TD por el
participante y el terapeuta. Respecto a las diferencias entre los tres grupos vemos que
existen efectos significativos de interaccién en los cuestionarios FNE, CMHP, CAIP,
SSPS y PRCS, en la ansiedad, evitacion y creencia en el pensamiento relacionados con
la conducta objetivo, ansiedad durante la TD evaluada por el participante y el terapeuta,
evitacion ante la TD y la ejecucién en la TD valorada por el terapeuta. En todas estas
variables, excepto el FNE, el SSPS y la evitacioén ante la TD, hemos visto que el grupo

control se diferencié significativamente de los grupos de tratamiento, observando una
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mejora significativa en los grupos de tratamiento frente al grupo control, sin embargo
no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos de tratamiento. Por lo
que respecta al FNE y el SSPS, tan solo se encontraron diferencias significativas entre
el grupo control y el aplicado por el terapeuta, aunque en el FNE al comparar el pre-test
con el seguimiento a los 3 meses se obtuvieron diferencias significativas entre el grupo
control y ambos grupos de tratamiento, y estas diferencias no se dieron entre los grupos
de tratamiento. En cuanto a la variable evitacién ante la TD tan solo se obtuvieron
diferencias significativas entre el grupo control y el grupo de tratamiento
autoadministrado. Finalmente, los resultados también nos informan de que los logros
obtenidos se mantienen en el tiempo y en algunos casos como el FNE, el SAD y la

ansiedad ante la conducta objetivo principal incluso mejoran.

B FNE pre-test
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Barras de error: +/- 1,00 SE

Figura 4: FNE.
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Figura 7: CAIP.
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Figura 8: SSPS.

[l SPSS pre-test
[l SPSS post-test
[0 SPSS St
Il SPSS S2

Lista espera

143




Media

Media

Marco experimental

120,00

100,00

80,00 —

60,00 —

40,00 —

20,00 —

0,00
Autoadministrado Aplicado terapueta

Barras de error: +/- 1,00 SE

Figura 9: PRCS.
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Figura 10: Ansiedad ante la conducta objetivo principal.
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Figura 11: Evitacion ante la conducta objetivo principal
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Figura 12: Grado de creencia en el pensamiento irracional.
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Figura 13: Grado de ansiedad durante la TD valorada por los participantes.
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Figura 14: Grado de ansiedad durante la TD valorada por el terapeuta.
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Figura 15: Grado de evitacion ante la TD.
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Figura 16: Ejecucién en la TD valorada por el participante.
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Figura 17: Ejecucién en la TD valorada por el terapeuta.
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3.2.3. Medidas de interferencia y gravedad del problema en la

vida del paciente

En la Tabla 19 podemos ver la media y la desviacion tipica para las medidas de
interferencia y gravedad en el pre-test, el post-test, el seguimiento a los 3 y los 6 meses.
Los resultados de los ANOVAS de medidas repetidas para los tres grupos en el pre y el
post-test los podemos ver en la Tabla 20.

Por lo que respecta a la variable interferencia del MHP en el trabajo se encontré
un efecto momento significativo, con un tamafio del efecto minimo y una potencia
observada moderada. También el efecto interaccion fue significativo, con un tamafio del
efecto pequefio y la potencia observada elevada. Al realizar las comparaciones analiticas
de la interaccion, los andlisis post-hoc (HSD Tukey) revelaron diferencias significativas
entre el grupo control y el grupo de tratamiento autoadministrado (limite inferior = -
2,13, limite superior = -,15, p <,05), siendo menor la interferencia del grupo de
tratamiento en el post-test. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas
entre el grupo control y el grupo de tratamiento aplicado por el terapeuta, asi como entre
ambos grupos de tratamiento.

Para la variable interferencia del MHP en el 4&mbito social también se observaron
un efecto momento y un efecto interaccién significativos, siendo el tamafio del efecto
muy pequefio y la potencia observada elevada en ambos. Calculamos las comparaciones
analiticas de la interaccidn y los andlisis post-hoc (HSD Tukey) indicaron que el grupo
control obtuvo puntuaciones significativamente mayores en el post-test que el grupo
autoadministrado (limite inferior = -2,08, limite superior = -,33, p <,005) y el grupo
tratado por el terapeuta (Iimite inferior = -2,08, limite superior = -,18, p <,05), aunque

estas diferencias no se dieron entre los grupos de tratamiento.

Tabla 19
Media y desviacion tipica de las variables de interferencia y gravedad en el pre-test y el post-test.
Pre-test Post-test S1 S2
Variable CE M DT M DT M DT M DT
Interferencia
Trabajo TA 3,12 1,34 132 1,16 1,97 1,31 1,69 1,35

TAT 300 124 1,77 124 1,75 154 139 1,30
LE 286 126 220 1,53
Social TA 230 150 1,32 116 125 1,13 1,13 1,24
TAT 268 153 1,77 124 164 121 146 1,52
LE 198 157 220 1,53
Vida TA 277 129 148 130 166 138 1,63 1,28
TAT 270 132 2,02 1,17 197 151 1,30 149
LE 246 139 256 122
Gravedad TA 2,80 71 1,67 1,67 1,38 .89 1,00 73
TAT 2,68 89 145 145 147 1,19 140 91
LE 2,72 J9 264 2,64
Nota: CE: Condicién experimental; TA: Tratamiento autoadministrado; TAT: Tratamiento aplicado por el terapeuta;
LE: Lista de espera.
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Tabla 20
Andlisis de varianza de medidas repetidas entre los tres grupos en las variables de interferencia 'y gravedad en el pre-test y el post-
test.

Efecto grupo Efecto momento Efecto interaccién
Variables F p Eta PO F p Eta PO F p Eta PO
Interferencia
Trabajo ,61 547 ,02 15 48,95  ,000%** ,09 ,67 380 ,027* ,40 1
Social 76 ,470 ,02 18 12,85  ,001%** 15 94 6,35  ,003** 15 ,89
Vida .83 441 ,02 ,19 18,51  ,000%** ,20 99 8,25  ,001** 18 .96
Gravedad 4,73 ,012% 11 78 82,15 ,000%** 53 1 16,62 ,000%** 31 1

#p<,05, #*p<.01, ¥¥*p<,001

En cuanto a la interferencia del MHP en la vida en general se obtuvo un efecto
momento y un efecto interaccion significativos, en ambos casos el tamafio del efecto fue
pequefio y la potencia observada elevada. En las comparaciones analiticas de la
interaccion los andlisis post-hoc (HSD Tukey) revelaron que el grupo control puntuaba
significativamente mds alto en el post-test que el grupo de tratamiento autoadministrado
(limite inferior = -2,20, limite superior = -,57, p < ,001), aunque no se encontraron
diferencias significativas entre el grupo tratado por el terapeuta y el grupo control, y
entre ambos grupos de tratamiento.

Para la variable gravedad del problema encontramos un efecto grupo
significativo, con un tamafio del efecto minimo y una potencia observada elevada.
También obtuvimos un efecto momento significativo, siendo el tamafio del efecto
moderado y la potencia observada elevada. En cuanto al efecto interaccion fue
significativo, con un tamafio del efecto pequefio y una potencia observada grande. Al
calcular las comparaciones analiticas de la interaccién el andlisis post-hoc (HSD Tukey)
indicé que el grupo control era significativamente distinto al grupo tratado por el
terapeuta (limite inferior = -1,69, limite superior = -,60, p < ,001) y al grupo de
tratamiento autoadministrado (limite inferior = -1,56 limite superior = -,55, p < ,001),
observandose una disminucién de la gravedad en ambos grupos de tratamiento que no
se dio en el grupo control. Por el contrario no se encontraron diferencias significativas
entre ambos grupos de tratamiento.

Finalmente, se calcularon los ANOVAs de medidas repetidas para ambos grupos
de tratamiento en el post-test, el seguimiento a los 3 meses y a los 6 meses. Como
podemos ver en la Tabla 21 tan solo para la variable gravedad el efecto interaccidn
resultd significativo, al observar las medias vemos como mientras que en el post-test la
gravedad del tratamiento autoadministrado es ligeramente mds elevada que en el
tratamiento aplicado por el terapeuta, en los seguimientos a los 3 y los 6 meses las

medias del grupo de tratamiento autoadministrado son mas bajas que las del grupo
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aplicado por el terapeuta. Estos resultados corroboran que para la interferencia y la

gravedad del problema se mantienen los logros a los 3 y los 6 meses.

Tabla 21
Andlisis de varianza de medidas repetidas entre ambos grupos de tratamiento en las variables de interferencia en el post-test,
el seguimiento a los 3 y los 6 meses.

Efecto grupo Efecto momento Efecto interaccion
Variables F p Eta PO F p Eta PO F p Eta PO
Interferencia
Trabajo 14 ,709 ,01 ,07 .83 448 ,06 18 41 ,670 ,03 11
Social 41 527 ,01 .10 2,03 151 13 ,38 49 ,619 ,04 12
Vida ,00 953 ,00 ,05 2,93 ,070 17 53 1,49 ,243 ,10 29
Gravedad ,05 ,825 ,00 ,06 2,76 ,080 17 50 4,58 ,019% 25 73

p<,05, F*p<,01, F*p<,001

Hemos visto como para el ANOVA de medidas repetidas entre pre y post-test el
efecto grupo tan solo fue significativo para la gravedad del problema. Sin embargo, el
efecto momento y el efecto interaccion han resultado ser significativos para todas las
variables de interferencia y para la gravedad. En las variables interferencia en la vida
social y gravedad se observaron diferencias significativas entre el grupo control y
ambos grupos de tratamiento. Para la interferencia del problema en la vida en general y
en el trabajo se encontraron diferencias significativas tan solo entre el grupo control y el

autoadministrado. Estos resultados se ha comprobado que se mantienen en el tiempo.
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Figura 18: Interferencia del MHP en el trabajo.
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Figura 19: Interferencia del MHP en la vida social.
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Figura 21: Gravedad del problema.
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3.2.4. Medidas de ansiedad y depresion

En la Tabla 22 vemos la media y la desviacién tipica para las medidas de
ansiedad y depresion en el pre-test, el post-test, el seguimiento a los 3 y los 6 meses.
Los resultados de los ANOVAS de medidas repetidas para los tres grupos en el pre y el
post-test se ofrecen en la Tabla 23. En este apartado debemos tener en cuenta que en el
pre-test se parten de puntuaciones bajas tanto en el STAI como en el BDI.

Para las variables STAI-R, STAI-E y BDI no se obtuvo un efecto grupo y efecto
interaccidon significativos, sin embargo el efecto momento fue significativo, con
tamafios del efecto pequefios y potencias observadas elevadas.

Cuando calculamos los ANOVAs de medidas repetidas para ambos grupos de
tratamiento en el post-test, el seguimiento a los 3 y a los 6 meses tan solo se vio un
efecto interaccion significativo para el BDI (ver Tabla 24). Al observar las medias
vemos como el grupo de tratamiento autoadministrado en el post-test y el seguimiento a
los 3 meses tiene puntuaciones medias en el BDI ligeramente superiores a las del grupo
tratado por el terapeuta, en el seguimiento a los 6 meses sucede lo contrario, la media
del grupo autoadministrado es ligeramente inferior a la del grupo aplicado por el

terapeuta. Por lo tanto, podemos decir que los resultados se han mantenido en el tiempo.

Tabla 22
Media y desviacion tipica de las variables de ansiedad y depresion en el pre-test y el post-test.
Pre-test Post-test S1 S2
Variable CE M DT M DT M DT M DT
STAI-R TA 26,26 8,65 2143 9,88 22,14 9,22 20,93 9,19
TAT 25,18 985 21,77 10,08 20,31 12,23 17,54 10,37
LE 30,08 9,16 26,63 9,56
STAI-E TA 22,41 11,31 16,09 8,02 18,33 7,66 1533 6,47
TAT 18,25 7,61 15,65 6,63 14,46 8,55 14,46 9,44
LE 22,52 7,76 19,04 7,03
BDI TA 5,07 4,96 2,79 3,33 1,40 2,23 ,67 1,54
TAT 3,52 3,06 2,48 2,62 ,33 89 1,00 1,39
LE 5,04 4,39 4,21 3,21

Nota: STAI-R: Inventario de ansiedad rasgo; STAI-E: Inventario de ansiedad estado; BDI: Inventario de Depresion de Beck;
CE; Condicién experimental; TA: Tratamiento autoadministrado; TAT: Tratamiento administrado por el terapeuta;
LE: Lista de espera.
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Andlisis de varianza de medidas repetidas entre los tres grupos en las variables de ansiedad y depresion en el pre-test y el post-test.

Efecto grupo Efecto momento Efecto interaccién
Variables F p Eta PO F p Eta PO F p Eta PO
STAI-R 2,23 ,116 1,063 ,438 19,80 ,000%** 231 ,992 28 756 ,008 ,093
STAI-E 1,86 ,165 057 ,373 11,04 ,001%* ,151 ,905 81 ,450 ,025 ,182
BDI 1,28 ,284 035 ,269 12,77 ,001** ,152 ,941 1,48 ,235 ,040 ,306
Nota: STAI-R: Inventario de ansiedad rasgo; STAI-E: Inventario de ansiedad estado; BDI: Inventario de Depresién de Beck; * p<,05; **p<,01;
*#p<,001.
Tabla 24

Andlisis de varianza de medidas repetidas entre ambos grupos de tratamiento en las variables de ansiedad y depresion en el post-

test, el seguimiento a los 3 y los 6 meses.

Efecto grupo Efecto momento Efecto interaccién
Variables F p Eta PO F p Eta PO F p Eta PO
STAI-R 51 ,484 ,02 11 3,11 ,063 21 54 .39 ,679 ,03 11
STAI-E 51 ,483 ,02 11 51 ,606 ,05 12 73 ,491 ,06 ,16
BDI 91 ,350 ,04 ,15 3,07 ,065 ,20 54 6,46 ,006%* ,35 ,87
Nota: STAI-R: Inventario de ansiedad rasgo; STAI-E: Inventario de ansiedad estado; BDI: Inventario de Depresién de Beck; * p<,05; *#p<,01;
##p< 001,
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Figura 22: STAI-R.
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Figura 23: STAI-E.
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156



Marco experimental

3.2.5. Mejoria clinica

En la Tabla 25 vemos la media y la desviacién tipica para las medidas de
mejoria clinica en el pre-test, el post-test, el seguimiento a los 3 y los 6 meses. Los
resultados de los ANOVAS de medidas repetidas para los tres grupos en el pre y el
post-test se ofrecen en la Tabla 26, en la que podemos ver el valor de la F, el grado de
significacion del efecto principal, el tamafio del efecto y la potencia observada.

Por lo que respecta al estado del paciente valorado por el terapeuta vemos un
efecto grupo significativo, con un tamafio del efecto bajo y una potencia observada alta.
El efecto momento y el efecto interacciéon también resultaron significativos, con
tamafios del efecto moderados y potencias observadas elevadas. Al calcular las
comparaciones analiticas de la interaccién vimos en los andlisis post-hoc (HSD Tukey)
que el grupo control se diferenciaba significativamente del grupo de tratamiento
autoadministrado (limite inferior = -3,10, limite superior = -1,80, p < ,001) y del grupo
tratado por el terapeuta (limite inferior = -3,08, limite superior = -1,71, p < ,001),
observandose una disminucién en ambos grupos de tratamiento que no se dio en el
grupo control. Por el contrario no se encontraron diferencias significativas entre ambos
grupos de tratamiento.

Por lo que se refiere a la mejoria del paciente evaluada por el terapeuta también
se obtuvo un efecto grupo, un efecto momento y un efecto interaccion significativos,
con tamafios del efecto grandes y potencias observadas elevadas. Calculamos las
comparaciones analiticas de la interacciéon para averiguar entre qué grupos se
encontraba tal efecto. El anélisis post-hoc (HSD Tukey) indicé que el grupo control era
significativamente distinto que el tratamiento autoadministrado (Iimite inferior = -2,89,
limite superior = -2,14, p <,001) y el tratado por el terapeuta (limite inferior = -3,00,
limite superior = -2,20, p <,001), encontrdndose mejor en el post-test los participantes
de ambos grupos de tratamiento que los del grupo control. Al comparar ambos grupos
de tratamiento no se observaron diferencias significativas.

En cuanto a la mejoria del paciente valorada por él mismo se obtuvo un efecto
grupo significativo, con un tamafio del efecto pequefio y una potencia observada
elevada. El efecto momento también resulté significativo, con un tamafio del efecto
moderado y una potencia observada alta. Del mismo modo, el efecto interaccién fue
significativo, con un tamafio del efecto minimo y una potencia observada elevada.

Comparamos analiticamente el efecto interaccion mediante el ANOVA de las
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diferencias pre y post-test y el andlisis post-hoc (HSD Tukey) mostré que el grupo
control obtuvo puntuaciones significativamente distintas a las del grupo de tratamiento
autoadministrado (Iimite inferior = -1,53, limite superior = -,11, p <,05) y el grupo
tratado por el terapeuta (limite inferior = -1,47, limite superior = -,05, p <,05), siendo
ambos grupos de tratamiento los que mejoran en el post-test a diferencia del grupo
control. Sin embargo, estas diferencias no se observaron entre el grupo de tratamiento
autoadministrado y el administrado por el terapeuta.

Por lo que se refiere a los ANOVAs de medidas repetidas para averiguar si los
logros se mantienen en el tiempo, como podemos ver en la Tabla 27, tan solo para la
variable mejoria evaluada por el participante encontramos un efecto interaccion
significativo, con un tamano del efecto pequefio y una potencia observada moderada.
Este efecto interaccidon nos indica que aunque en el post-test y el seguimiento a los 3
meses la media para la mejoria valorada por el participante en el grupo de tratamiento
aplicado por el terapeuta fue ligeramente mds baja que la del grupo tratado por el
programa “Héablame”, en el seguimiento a los 6 meses la media para el grupo tratado
por el terapeuta fue ligeramente més alta.

Con respecto a las variables de mejoria del paciente, valoradas por €l mismo y
por el terapeuta, podemos concluir que ambos grupos de tratamiento han mejorado
significativamente después del tratamiento comparado con el grupo control, y que estos

resultados se han mantenido en el tiempo.

Tabla 25
Media y desviacion tipica de las variables de mejoria clinica en el pre-test y el post-test.
Pre-test Post-test S1 S2
Variable CE M DT M DT M DT M DT
Estado del TA 3,60 1,10 1,07 1,26 1,11 1,41 ,67 1,37
paciente T TAT 3,36 1,43 91 1,19 1,20 1,47 1,07 1,49
LE 3,12 1,67 3,04 1,17
Mejoria T TA 4,00 ,00 1,40 67 1,33 49 1,17 38
TAT 4,00 ,00 1,32 57 1,40 91 1,27 ;70
LE 4,00 ,00 392 41
Mejoria P TA 3,78 43 222 1,06 2,37 1,20 1,69 ,60
TAT 3,61 98 2,11 76 2,07 83 2,21 89
LE 391 ,29 3,17 83

Nota: T: Terapeuta; P: Participante; CE; Condicién experimental; TA: Tratamiento autoadministrado; TAT: Tratamiento administrado por el
terapeuta; LE: Lista de espera. La escala de respuesta para la mejoria va de 1 = “mucho mejor” a 7 = “mucho peor” y el estado del paciente
de 0 = “normal” a 8= “muy gravemente perturbado”.
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Tabla 26
Andlisis de varianza de medidas repetidas entre los tres grupos de las variables de mejoria clinica en el pre-test y el post-test.

Efecto grupo Efecto momento Efecto interaccion
Variables F p Eta PO F p Eta PO F p Eta PO
Estado 4,92 ,010% 12 79 214,01 ,000%#* 74 1 48,97 L0007+ 57 1
paciente T
Mejoria T 164,01 L0007+ 82 1 732,78 ,000%#* 91 1 164,01 L0007 82 1

Mejoria P 7,49 ,001#* 221 93 105,64 ,000%** ,65 1 4,97 ,010% .15 .79

Nota: T: Terapeuta; P: Participante; * p<,05; **p<,01; **p<,001.

Tabla 27
Andlisis de varianza de medidas repetidas entre ambos grupos de tratamiento en las variables de mejoria clinica en el post-test, el
seguimiento a los 3 y los 6 meses.

Efecto grupo Efecto momento Efecto interaccion
Variables F p Eta PO F p Eta PO F p Eta PO
Estado ,01 910 ,00 ,05 2,93 ,069 .16 53 2,57 093 15 A7
paciente T
Mejoria T ,10 759 ,00 ,06 1,37 ,270 ,08 27 13 876 ,01 ,07
Mejoria P ,00 ,962 ,00 ,05 1,22 ,310 ,08 24 4,40 ,022% ,25 1

Nota: T: Terapeuta; P: Participante; * p<,05; **p<,01; **p<,001.

= Estado del paciente
4,00 (terapeuta) pre-test
= Estado del paciente
(terapeuta) post-test
o Estado del paciente
(terapeuta) S1
Estado del paciente
(terapeuta) S2

Media

Autoadministrado Aplicado terapeuta Lista espera

Barras de error: +/- 1,00 SE

Figura 25: Estado del paciente evaluado por el terapeuta.
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Grado de mejofia
Il (terapeuta) pre

test

Grado de mejofia
[ (terapeuta) post-
test
Grado de mejofia
(terapeuta) S1
Grado de mejofia
(terapeuta) S2

4,00—

3,00

Media

2,00

1,004

Autoadministrado Aplicado terapeuta Lista espera

Barras de error: +/- 1,00 SE

Figura 26: Grado de mejoria respecto a la linea base evaluado por el terapeuta.

ar
(participante) pre-tes|
grado de mejoria
(participante) post-tes
grado de mejoria
(participante) S1
grado de mejoria
articipante) S2

4,00 —

-~

Media

Autoadministrado Aplicado terapeuta Lista espera

Barras de error: +/- 1,00 SE

Figura 27: Grado de mejoria respecto a la linea base evaluado por el

participante.
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3.2.6. Medidas sobre las actitudes hacia los tratamientos

psicolodgicos utilizados

Mediante la EEMT y el CCPT se evaluaron las actitudes hacia el tratamiento
utilizado. En la Tabla 28 podemos ver las medias y desviaciones tipicas para cada uno
de los items de estas escalas en diferentes momentos.

Por lo que respecta al EEMT los participantes informaron estar muy motivados
para comenzar el tratamiento, ademds no se observaron diferencias significativas entre
ambos tratamientos (F(1, 47) = ,61, p = ,439). Por lo que respecta al grado en que
confiaban en los tratamientos psicologicos, tampoco se observaron diferencias
significativas entre ambos tratamientos (F(1, 43) = ,07, p =,795) y los participantes en
general confiaban mucho en los tratamientos psicoldgicos. Ademads los participantes
esperaban mejorar bastante en su conducta objetivo principal que habian establecido
con la ayuda del terapeuta, en esta variable tampoco se observaron diferencias
significativas entre ambos tratamientos (F(1, 43) =,50, p = ,484).

En cuanto al CCPT en la Tabla 29 podemos ver los resultados de los ANOVAs
de medidas repetidas entre el pre y el post-test para cada uno de los cuatro items de esta
escala (item 1: “Internet como un medio en el que puedo encontrar informacién para
solucionar problemas personales”; item 2: “En qué medida confio en los ordenadores
como un instrumento de ayuda para solucionar mi problema”; item 3: “En qué medida
confio en este programa de tratamiento”, item 4: “En qué medida confio en mi para
aplicarme este programa”), no se encontraron un efecto grupo, efecto momento y efecto
interaccidon significativos en ninguno de los items. Lo mismo ocurrié al hacer los
ANOVAs de medidas repetidas para el post-test, el seguimiento a los 3 y los 6 meses

(ver Tabla 30).
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Tabla 28
Medias y desviaciones tipicas para los items de la EEMT 'y del CCPT para ambos grupos de tratamiento.
Pre-test Post-test S1 S2
Variable CE M DT M DT M DT M DT
Motivacion TA 848 1,31
TAT 8,18 1,37
Confianza TP TA 8,27 1,12
TAT 8,18 1,18
Exp. mejora (CO) TA 7,36 1,73
TAT 7,68 1,21
Internet soluciona prob ~ TA 6,73 2,20 6,27 6,27 5,19 3,25 6,50 2,53
TAT 571 2,05 6,29 6,29 5,67 2,61 5,50 2,84
Confia ordenadores TA 6,27 2,51 6,27 6,27 6,38 1,15 6,88 1,36
TAT 6,29 241 6,29 6,29 6,55 1,86 591 2,07
Confianza tratamiento TA 6,96 1,54 6,50 6,50 7,50 1,37 7,38 1,86
TAT 6,00 1,78 6,60 6,60 6,75 1,90 6,67 2,31
Confianza en si mismo  TA 7,50 1,50 7,15 7,15 7,69 1,62 8,00 1,37
TAT 724 145 7,19 7,19 7,50 1,73 741 2,27

Nota: TP; Tratamientos psicoldgicos; Exp.: Expectativas; Prob: Problemas; CO: Conducta objetivo; CE: Condicién
experimental; TA: Tratamiento autoadministrado; TAT: Tratamiento administrado por el terapeuta.

Tabla 29

Andlisis de varianza de medidas repetidas entre ambos grupos de tratamiento para_los items del CCPT en el pre y el post-test.

Efecto grupo Efecto momento Efecto interaccion
Variables F )4 Eta PO F P Eta PO F P Eta PO
Internet soluciona prob 72 ,401 ,02 13 ,03 ,869 ,00 ,05 2,43 ,126 ,05 33
Confia ordenadores 1,33 255 ,03 ,20 ,06 ,810 ,00 ,06 3,43 ,071 ,07 44
Confianza tratamiento ,09 ,770 ,00 ,06 71 ,405 ,02 13 41 527 ,01 ,10
Confianza en si mismo 1,20  ,280 ,03 ,19 46 ,501 ,01 ,10 2,02 ,162 ,04 29

Nota: prob: problemas.

Tabla 30

Andlisis de varianza de medidas repetidas entre ambos grupos de tratamiento para los items del CCPT en el post-test, el

seguimiento a los 3 y los 6 meses.

Efecto grupo Efecto momento Efecto interaccion
Variables F )4 Eta PO F )4 Eta PO F P Eta PO
Internet soluciona prob ,18 ,676 ,01 ,07 1,79 ,188 13 34 1,47 ,249 11 28
Confia ordenadores ,20 ,659 ,01 ,07 ,04 964 ,00 ,06 2,51 ,102 17 46
Confianza tratamiento 43 517 ,02 ,10 29 ,748 ,02 ,09 2,59 ,095 17 A7
Confianza en si mismo  ,39 ,539 ,02 ,09 1,44 ,256 ,10 ,28 ,32 ,731 ,03 ,10

Nota: prob: problemas.
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Il CCPT item 1 pre-test
E CCPT item 1 post-test

8,00 —

Media

Autoadministrado Aplicado terapeuta
Barras de error: +/- 1,00 SE

Figura 28: ftem 1 del CPT.

Il CCPT item 2 pre-test
[ CCPT item 2 post-test

8,00 —

Media

Autoadministrado Aplicado terapeuta

Barras de error: +/- 1,00 SE

Figura 29: ftem 2 del CCPT.
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l CCPT item 3 pre-test
8,00 — [l CCPT item 3 post-test
6,00 —
.S
3
= 4,00 —
2,00 —
0,00

Autoadministrado Aplicado terapeuta

Barras de error: +/- 1,00 SE

Figura 30: Item 3 del CCPT.
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Figura 31: Ttem 4 del CCPT.
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3.2.7. Medidas de opinion sobre el programa de tratamiento

En la Tabla 31 se pueden observar la media y desviacidn tipica de las medidas
de opinidn sobre el tratamiento en el post-test, el seguimiento a los 3 y a los 6 meses.
Los resultados de los ANOVAs de medidas repetidas se encuentran en la Tabla 32
donde podemos ver el valor de la F, el nivel de significacidn, el tamafio del efecto y la
potencia observada.

Como podemos ver en la Tabla 32 para ninguna de las variables de opinién: la
l6gica del tratamiento, la satisfaccion, si lo recomendaria a un amigo, la utilidad del
tratamiento para otros problemas psicolégicos, la aversividad y la utilidad del
tratamiento se obtuvieron un efecto grupo, un efecto momento y un efecto interaccion
significativos.

Aparte de preguntar a los participantes la utilidad del tratamiento en general, en
el post-tet se indagé la utilidad percibida por los participantes en diferentes partes del
tratamiento. En este caso el andlisis estadistico utilizado fue la prueba “t” de Student,
siendo la variable dependiente la utilidad de varias partes del tratamiento y la variable
de agrupacién el tipo de tratamiento recibido (autoadministrado o aplicado por el
terapeuta). Para la variable utilidad del componente de educacién no se encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos de tratamiento (t 46) =,13, n. s.). Tampoco
se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos de tratamiento en la
variable utilidad del componente de cambio de pensamientos (t 4s) = -1,61, n. s.). Del
mismo modo, no se observaron diferencias significativas entre el grupo de tratamiento
autoadministrado y el aplicado por el terapeuta en la variable utilidad del componente
de exposicidn (t ue) = ,30, n. s.).

En resumen, los participantes de ambos grupos de tratamiento consideraron el
tratamiento 16gico y facil de manejar, nada aversivo, también estaban satisfechos con la
terapia y la recomendarian a un amigo. Ademads crefan que era un tratamiento ttil y que
podia ser util para un tratamiento de las mismas caracteristicas para tratar otros
problemas. Por lo que respecta a los componentes del programa de tratamiento tanto el
componente de educacion, el de cambio de pensamientos, como la exposicién han sido

considerados utiles.
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Tabla 31
Media y desviacion tipica de las medidas de opinion sobre el tratamiento en el post-test, el seguimiento a los 3y a los 6 meses.
Post-test S1 S2
Variable Condicion M DT M DT M DT
Légico Autoadministrado 8,17 1,47 8,06 1,34 7,82 1,51
Terapeuta 7,86 1,66 7,14 1,66 7,43 1,65
Satisfaccion Autoadministrado 7,33 2,10 7,71 1,69 7,29 1,83
Terapeuta 743 1,95 7,14 1,79 6,64 2,59
Recomendaria Autoadministrado 8,42 1,56 8,53 1,62 8,29 1,79
Terapeuta 8,07 1,64 6,86 2,28 6,93 2,09
Util otros problemas Autoadministrado 6,93 1,56 7,35 1,73 7,24 1,75
Terapeuta 7,62 1,33 6,92 1,32 7,23 1,74
Aversivo Autoadministrado 1,92 2,27 1,53 2,00 1,47 1,46
Terapeuta 2,69 2,06 2,77 2,62 2,00 1,91
Util Autoadministrado 7,58 1,24 7,00 1,77 6,82 2,53
Terapeuta 7,50 1,74 6,93 1,86 6,86 2,60
Componente educacion Autoadministrado 7,58 1,92
Terapeuta 7,50 2,11
Cambio pensamientos Autoadministrado 7,50 1,96
Terapeuta 8,27 1,20
Exposicién Autoadministrado 7,12 2,14
Terapeuta 6,91 2,02
Dificultad manejo Autoadministrado 2,11 2,17
Terapeuta 1,77 1,66
Tabla 32

Andlisis de varianza de medidas repetidas entre los dos grupos de tratamiento en el post-test, el seguimiento a los 3 meses 'y a los 6
meses en las medidas de opinion sobre el tratamiento.

Efecto grupo Efecto momento Efecto interaccion

Variables F P Eta PO F P Eta PO F P Eta PO
Légico 1,55 223 ,05 23 3,04 ,064 18 54 1,25 ,301 ,08 25
Satisfaccion A4 510 ,02 ,10 1,48 244 ,10 29 61 552 ,04 14
Recomendaria 3,63 ,067 1 45 .88 428 ,06 ,19 2,75 ,081 16 ,50
Util otros ,01 929 ,00 ,05 40 ,674 ,03 1 61 ,549 ,03 1
problemas

Aversivo 1,82 ,188 ,06 ,26 91 414 ,06 ,19 45 ,642 ,03 12
Util ,00 951 ,00 ,05 1,21 ,315 ,08 24 ,09 917 ,01 ,06

* k k

En resumen, antes frente a después del tratamiento observamos que tanto el
grupo de tratamiento autoadministrado como en el grupo de tratamiento aplicado por el
terapeuta se observaron mejorias respecto al diagndstico, tomando en consideracion la
clasificacion de Heimberg y Holt (1989), en cambio en el grupo control no se
encontraron dichas mejorias. Por lo que ser refiere a los ANOV As de medidas repetidas
entre las 3 condiciones experimentales en el pre y el post-test se vio un efecto grupo
significativo en las variables CMHP, PRCS, ansiedad, evitacién y creencia en el
pensamiento irracional relacionado con la conducta objetivo principal, ejecucion en la
TD valorada por el participante y el terapeuta, la gravedad del problema y la mejoria
clinica. Por lo que respecta al efecto momento, éste ha resultado significativo en todas
las variables; las que miden fobia social, interferencia, gravedad, ansiedad, depresion y
mejoria clinica. En cuanto al efecto interaccién se observaron diferencias significativas
entre el grupo control y ambos grupos de tratamiento en las variables CMHP, CAIP,
PRCS, ansiedad, evitacion y creencia en el pensamiento irracional relacionado con la

conducta objetivo, ansiedad en la TD valoradas por el participante y el terapueta, y
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ejecucion en la TD valorada por el terapeuta, interferencia social, gravedad y mejoria
clinica. Todos estos logros que hemos comentado se mantuvieron en los seguimientos a
los 3 y los 6 meses.

También es importante destacar que en ambos grupos de tratamiento los
participantes estaban motivados para comenzar la terapia y los participantes de ambos
grupos confiaban en igual medida en el tratamiento que se les proporciond. De igual
modo, los participantes después del tratamiento y en los seguimientos confiaban en el
programa y en las nuevas tecnologias para tratar problemas personales. Por lo que se
refiere a la opinién de los participantes respecto a los programas de tratamiento no se
han visto diferencias entre ambos tratamientos, ademds los participantes han
manifestado estar satisfechos con el programa, les ha parecido un programa légico y

util, e incluso lo recomendaria a sus amigos y esto se ha mantenido en los seguimientos.
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Figura 32: ;En qué medida le ha parecido 16gico este tratamiento?
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Figura 33: Grado de satisfaccion con el tratamiento.
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Figura 34: ;En qué medida le recomendaria este tratamiento a un amigo que

tuviera su mismo problema?
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Figura 35: ;En qué medida cree que este programa de tratamiento podria ser ttil

para tratar otros problemas psicolégicos?

169



Media

4,00 — =]
=
O
3,00

Media

Marco experimental

Autoadministrado Aplicado terapeuta

Barras de error: +/- 1,00 SE

¢En qué medida le ha
resultado aversivo?
post-test

¢En qué medida le ha
resultado aversivo? S1
¢En qué medida le ha
resultado aversivo? S2

Figura 36: ;En qué medida este tratamiento le ha resultado aversivo?
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Figura 37: ;En qué medida le ha resultado til este programa de tratamiento para

superar su MHP?
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4. DISCUSION

Al realizar el presente trabajo el objetivo principal que nos planteamos era
comparar la eficacia de un programa de tratamiento totalmente autoadministrado que
utiliza Internet como soporte, con el mismo programa aplicado por el terapeuta y con un
grupo control lista de espera. De esta forma averiguar si la interaccidn con el terapeuta
influye en la eficacia de la terapia al tratar el MHP.

Este objetivo general lo hemos desglosado en diferentes objetivos especificos
que comentaremos a continuacion.

Un objetivo fundamental de este trabajo es analizar la eficacia conseguida por el
programa autoadministrado via Internet para el tratamiento del MHP. Los resultados
indican que el programa autoadministrado via Internet fue eficaz para el tratamiento del
MHP, ya que se observan cambios estadisticamente significativos en las puntuaciones
de los participantes entre pre y post-test en todas las variables analizadas: variables
relacionadas con la fobia social, variables de interferencia y gravedad del problema,
medidas de ansiedad estado/ rasgo y depresion, y variables de mejoria clinica.

Estos resultados van en la linea de los obtenidos por Botella, Hofmann et al.
(2004) y Botella et al. (en prensa), ya que en estos estudios el programa “Héblame”
demostré su utilidad para el tratamiento del MHP. Otro estudio que también apoya la
utilidad de los tratamientos autoadministrados via Internet para el tratamiento de la
fobia social fue el de Andersson et al. (en prensa), aunque este estudio tiene una
limitacién importante y es que se combina un tratamiento autoadministrado via Internet
con dos sesiones de exposicion en grupo, de tal forma que no sabemos cual hubiera sido
la eficacia del tratamiento autoadministrado solo. Este mismo tratamiento también se
administrd a 26 participantes con fobia social sin exposicidn in vivo (Carlbring et al.,
2006) con gran éxito. La diferencia esencial entre este tratamiento y el programa
“Hablame” es que en aquél los terapeutas tenian contacto via e-mail semanalmente con
los participantes, es decir, es un tratamiento con contacto minimo, en cambio el
programa “Hablame” es un tratamiento totalmente autoadministrado. El programa
“Hablame” es el primer tratamiento totalmente autoadministrado llevado a cabo en el
campo de los trastornos de ansiedad en poblacion clinica, ya que el de Kenardy et al.
(2003) para la prevencion de trastornos de ansiedad se realiz6é en poblacién subclinica.

Esta es una enorme ventaja para el binomio coste-beneficio, ya que el paciente si no
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tiene ninglin problema con el programa desarrolla la terapia sin necesidad de contactar
regularmente con el terapeuta.

Por lo tanto, se cumple la primera hipdtesis: en el grupo tratado mediante el
programa de tratamiento autoadministrado se observan cambios estadisticamente
significativos en las puntuaciones de los participantes entre pre y post-test, en el sentido
de la normalidad.

Ademads nos interesaba saber el grado de eficacia conseguida por el mismo
programa aplicado por el terapeuta. Respecto a este objetivo los resultados obtenidos
apoyan la eficacia de este tratamiento, ya que al igual que en el programa “Hablame” se
observan cambios estadisticamente significativos entre pre y post-test en todas las
medidas utilizadas: medidas relacionadas con la fobia social, medidas de interferencia y
gravedad, medidas de ansiedad estado/ rasgo y depresion, y medidas de mejoria clinica.

El tratamiento cognitivo-comportamental creado para ser aplicado por el
programa “Hablame” también ha demostrado ser eficaz aplicado por un terapeuta. En
este sentido, estudios como el de Heimberg et al. (1990), Turner, Beidel, Cooley et al.
(1994) y Liebowitz et al. (1999) demostraron que el tratamiento cognitivo-
comportamental aplicado por un terapeuta es mds eficaz que el grupo control placebo.
En cuanto a la eficacia de la exposicion a escenarios (videos de audiencias) podemos
destacar que autores como Roy et al. (2003) y Klinger et al. (2005) vieron como el
tratamiento cognitivo-comportamental con exposicion en RV era tan eficaz como el
tratamiento cognitivo-comportamental en grupo para el tratamiento de la fobia social,
ademds podemos afiadir que la exposicion en RV ayuda a superar algunas de las
limitaciones de la exposicidn en vivo a situaciones sociales (Butler, 1985), en primer
lugar, las situaciones sociales a menudo son variables e impredecibles, esto hace que no
siempre se puedan programar y graduar las exposiciones, por otra parte, las situaciones
evitadas por los fobicos sociales a menudo son de corta duracién, esto impide llevar a
cabo sesiones de exposicion largas y con repeticiones programadas. Otras ventajas que
podemos afiadir a la exposicion en RV frente a la exposicidn in vivo son: asegurar la
confidencialidad del paciente, trabajar reiteradamente y al ritmo del paciente de forma
que pueda aprender a hacer frente a una situacién y desarrollar una serie de habilidades
que le ayuden a sentirse mds seguro y con mds armas para afrontar sus temores en

situaciones reales.
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Asi que, se cumple la segunda hipétesis: en el grupo tratado por el terapeuta se
observan cambios estadisticamente significativos en las puntuaciones de los
participantes entre el pre y el post-test, en el sentido de acercamiento a la normalidad.

Otro objetivo primordial en este estudio es comparar la eficacia del tratamiento
autoadministrado via Internet para superar el MHP con el tratamiento aplicado por el
terapeuta. Con respecto al presente objetivo los resultados muestran que el tratamiento
autoadministrado y el aplicado por el terapeuta son igualmente eficaces, ya que no se
observaron diferencias significativas después del tratamiento entre ambas condiciones
en ninguna de las variables evaluadas: las variables relacionadas con la fobia social, las
variables de interferencia y gravedad del problema, ansiedad estado/ rasgo y depresion,
y las variables de mejoria clinica.

Respecto al presente objetivo tan solo conocemos un estudio en poblacion
clinica que compara un tratamiento autoadministrado versus el mismo tratamiento
aplicado por un terapeuta, y este trabajo pertenece al campo del tratamiento del
trastorno de pénico. Al igual que en el presente trabajo el tratamiento autoadministrado
fue igual de eficaz que el mismo tratamiento aplicado por el terapeuta, aunque hemos de
destacar que en el estudio de Carlbring et al. (2005) el tratamiento via Internet no era
totalmente autoadministrado como el nuestro, el terapeuta contactaba con el participante
regularmente por e-mail. Esto nos demuestra que realmente el contacto con el terapeuta
durante el tratamiento no es un factor importante para determinar la eficacia de un
tratamiento autoadministrado via Internet.

Por otra parte, en el ambito de prevencién de los trastornos alimentarios Celio et
al. (2000) vio como en un grupo de poblacién subclinica al que se le administré un
programa via Internet para la prevencién de trastornos alimentarios obtuvo diferencias
significativas respecto al grupo control lista de espera en medidas de preocupacién por
el peso y la figura corporales, y actitudes alteradas relacionadas con la comida, en
cambio el grupo en el que se realizé un curso cara a cara no se obtuvieron diferencias
significativas en ninguna medida. Aunque hemos de destacar que en este estudio ambos
tratamientos no tenian los mismos componentes, el programa autoadministrado incluia
técnicas que el programa cara a cara no tenifa, como técnicas cognitivas y
comportamentales, ademds de otros métodos para la regulacién del peso y la mejora de
la imagen corporal. Winett et al. (1999) también observaron como el programa FEatlife

administrado a poblaciéon no clinica junto a clases de promocién de la salud para
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mejorar los habitos alimentarios fue mds eficaz en cambiar estos hdbitos que acudir a
clases de promocion de la salud sélo.

En cuanto a la aplicacion de los tratamientos autoadministrados por ordenador a
poblacién clinica con trastornos de ansiedad, el grupo de investigacion dirigido por
Marks llevo a cabo una serie de estudios que demostraron la igual eficacia de estos
tratamientos respecto a los mismos tratamientos aplicados por un terapeuta (Gosh et al.,
1988; Gosh et al., 1984; Gosh y Marks, 1987; Kenwright et al., 2001; Marks et al.,
2004). Carlbring, Bjornstjerna, Bergstrom, Waara y Andersson, (en prensa)
administraron en poblaciéon no clinica, en concreto estudiantes universitarios, la
relajacion aplicada de dos forma diferentes, la administraba un terapeuta o mediante un
programa de ordenador, y ademds tenfan un grupo control en el cual los participantes se
paseaban por la red. Estos autores vieron como los participantes de ambos grupos
experimentales se relajaban significativamente mds que los del grupo control.

Por lo tanto, se cumple la tercera hipdtesis: no se observan diferencias
significativas entre el programa de tratamiento autoadministrado via Internet y el
programa aplicado por el terapeuta.

El objetivo mds ambicioso de este estudio es comparar la eficacia del
tratamiento autoadministrado via Internet y del mismo programa aplicado por el
terapeuta, frente al grupo control lista de espera.

En cuanto al cuarto objetivo los datos revelan que no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos de tratamiento, como hemos comentado en el anterior
punto, y que el grupo control se diferencié significativamente de ambos grupos de
tratamiento en las siguientes variables que evalian fobia social: CMHP, CAIP, PRCS,
ansiedad, evitacioén y creencia en el pensamiento relacionado con la conducta objetivo
principal, ansiedad durante la tarea del discurso evaluada por el participante y el
terapeuta, y ejecucion en la tarea del discurso valorada por el terapeuta. Para las
variables de interferencia y gravedad el grupo control fue significativamente distinto de
los grupos de tratamiento en la interferencia en el trabajo, en la vida social y en la
gravedad. También se ha visto como las tres variables que median mejoria clinica
demostraron que ambos grupos de tratamiento habian mejorado significativamente
después del tratamiento comparado con el grupo control.

En la variable interferencia del problema en la vida se encontraron diferencias
significativas entre el grupo control y el programa “Hablame”, sin embargo, no se

encontraron diferencias entre el grupo tratado por el terapeuta y el grupo control. El
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hecho de realizar uno mismo el tratamiento mediante el programa “Héblame” sin la
ayuda del terapeuta puede hacer que una persona quiera evitar menos una situacién en la
que puede poner en prictica sus aprendizajes previos, e incluso esta sensacion de
autoeficacia puede hacer que uno afronte mds las situaciones de hablar en publico y
como consecuencia el problema interfiera menos en su vida en general y el dmbito
laboral en particular.

Por otro lado, fueron dos las variables en las que se encontraron diferencias
significativas entre el grupo control y el grupo aplicado por el terapeuta, pero no se
encontraron diferencias significativas entre el programa “Héblame” y el grupo control:
el FNE y el SPSS. El FNE y el SPSS hacen referencia al aspecto cognitivo del MHP,
puede que el hecho de realizar la discusion cognitiva ayudado de un terapeuta tenga mas
repercusion que dar los pasos de la discusion como hace el ordenador, en este punto
debemos tener en cuenta que un ordenador no tiene la inteligencia de un ser humano.
Por lo que respecta al FNE hemos de destacar que en los seguimientos a los 3 y 6 meses
la puntuacién del FNE sigue disminuyendo significativamente, quizds porque los
pensamientos necesitan mds tiempo para cambiar su forma de interpretar las situaciones
sociales. En cuanto al SPSS, si observamos sus medias (Tabla 12) en las tres
condiciones experimentales, vemos que las diferencias entre el pre y el post-test en las
condiciones de tratamiento son mayores que en el grupo control, aunque no son
significativas.

En algunas variables no se encontraron diferencias significativas entre las tres
condiciones experimentales cuando las comparamos antes y después del tratamiento,
como en el SAD, quizd porque sea un instrumento que mide evitacion y malestar
producidos por diversas situaciones sociales, y en las personas diagnosticadas de fobia
social especifica tipo MHP las situaciones que producen malestar son circunscritas a
situaciones de hablar en publico. En la variable ejecucién en la tarea del discurso
valorada por el participante no se encontraron diferencias entre las tres condiciones
experimentales, esto es algo muy usual en las personas con fobia social, aunque mejoran
la ejecucion no mejoran su percepcion de la ejecucion. Por lo que respecta a la ansiedad
estado/ rasgo y la depresion, tampoco se obtuvo un efecto interaccidn significativo y
esto es debido a que las puntuaciones en el pre-test eran bajas, es decir, los participantes
no tenian una ansiedad estado/ rasgo elevadas, ni estaban deprimidos.

Después de revisar la literatura relacionada con tratamientos autoadministrados

via Internet, vemos que no existe ningun estudio controlado que compare un tratamiento
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de este tipo con el mismo tratamiento administrado por el terapeuta en poblacién
clinica, tan solo vemos en el campo de la prevencion de los trastornos alimentarios un
estudio en poblacién subclinica que compara un grupo al que se le administra un
programa via Internet, un grupo al se le realizé un curso cara a cara y un grupo control
lista de espera. En este estudio se obtuvieron diferencias significativas entre la lista de
espera y el grupo que se autoadministrd el programa, sin embargo, no se observaron
diferencias entre el grupo que asistio al curso y la lista de espera (Celio et al., 2000).

En general, vemos como se cumple la cuarta hipdtesis: ambos tratamientos son
mads eficaces que el grupo control lista de espera.

Finalmente, otro objetivo del estudio era comprobar si los logros conseguidos
por los tratamientos se mantienen en el tiempo. Nuestros datos indican que los logros
conseguidos por ambos tratamientos se mantienen e incluso en algunos casos siguen
mejorando en el tiempo. En variables que miden fobia social como el FNE, el SAD, la
ansiedad ante la conducta objetivo principal y la ansiedad en la tarea del discurso
valorada por el terapeuta los participantes mejoraron significativamente entre el
seguimiento a los 3 y el seguimiento a los 6 meses. En este punto hubiera sido
interesante tener los seguimientos del grupo control lista de espera para ver si en los
seguimientos el FNE y el SAD en el grupo control se diferencian de los grupos de
tratamiento, aunque por motivos éticos los participantes del grupo control recibieron
tratamiento después de la lista de espera y no fue posible realizar esta comparacion. De
todas formas tenemos que destacar que mejoraron significativamente entre el
seguimiento a los 3 y los 6 meses. Esto nos dice que los cambios cognitivos y la
disminucién de la ansiedad van mejorando a lo largo del tiempo después del
tratamiento.

Las variables ejecucion en la tarea del discurso valorada por el terapeuta, la
gravedad, el BDI y la mejoria valorada por el participante no se comportaron igual a lo
largo del tiempo en ambas condiciones de tratamiento. En el post-test y el seguimiento a
los 3 meses la ejecucion valorada por el terapeuta fue ligeramente menor en el grupo
autoadministrado respecto al aplicado por el terapeuta, sin embargo, en el seguimiento a
los 6 meses el terapeuta creia que la ejecucidon de los participantes que habian
cumplimentado el programa “Hablame” fue un poco mejor que el aplicado por el
terapeuta. Con respecto a la gravedad vemos que mientras con el tiempo las personas
del grupo autoadministrado mejoraban, las personas tratadas por el terapeuta se

mantienen igual con el paso del tiempo. Por lo que se refiere al BDI, como son tan bajas
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las puntuaciones no es relevante que cambie un poco la puntuacién de un momento a
otro en ambos grupos. En cuanto a la mejoria valorada por el participante en el post-test
y el primer seguimiento los participantes del grupo tratado por el terapeuta se
encontraban un poco mejor que el grupo de tratamiento autoadministrado, sin embargo,
en el seguimiento a los 6 meses es al contrario, el grupo tratado por el programa
“Hablame” se encuentra un poco mejor que el tratado por el terapeuta. Asi que parece
que en las variables en las que se ha visto un efecto interaccion, aunque después del
tratamiento estd ligeramente mejor el grupo tratado por el terapeuta, a largo plazo
parece que mejora mds el grupo tratado por el programa “Hablame”.

Por lo tanto, podemos decir que no solo se cumple la quinta hipétesis: La
mejoria observada en el post-test en los grupos de tratamiento se mantiene en los
seguimientos a los 3 y 6 meses, sino que en las medidas de fobia social mds generales

los participantes siguen mejorando con el tiempo.

*k *k *

Otro de los resultados relevantes a tener en cuenta es la tasa de abandonos, para
el grupo de tratamiento autoadministrado fue el 50%, para el aplicado por el terapeuta el
38,89% y para el grupo control lista de espera el 13,79%. Posiblemente la tasa de
abandonos para la lista de espera sea baja porque los participantes de este grupo
esperaban ser tratados después del mes de lista de espera. Con respecto a los motivos
del abandono fueron muy diversos, en el tratamiento autoadministrado hubo una
persona que cambid de vivienda y no tenia acceso Internet, otros abandonaron por
problemas técnicos con el ordenador, una persona no le gusté realizar el tratamiento por
ordenador, otras no consiguieron “meterse” en el escenario y una persona informé tener
demasiada libertad para hacer el programa. En cuanto al tratamiento aplicado por el
terapeuta la mayoria informaron no tener tiempo para acudir a terapia, una persona
abandoné al encontrarse mejor, otro dijo que en esos momentos el problema le interferia
poco y otros se fueron a vivir a otra ciudad y no pudieron continuar la terapia. En el
caso de las personas que no tenfan tiempo para acudir a terapia y las personas que se
fueron a vivir a otra ciudad si hubieran estado autoadministrindose el programa
“Hablame” hubieran tenido la oportunidad de seguir el tratamiento, ya que tienen
acceso desde cualquier sitio y a cualquier hora.

En la tabla 33 podemos ver la tasa de abandonos de diferentes estudios en los

que se ha aplicado un tratamiento autoadministrado via Internet y podemos apreciar
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como la tasa de abandono es muy variada, desde 0% a 51%, dependiendo de lo que se
considera abandono y de la duracion del tratamiento. Hay estudios que no consideran
abandonos a las personas que tan solo han realizado algunas sesiones de tratamiento
(Christensen et al., 2004), en este sentido, Carlbring et al. (2006) informa de una tasa de
abandonos del 0%, sin embargo, dice que el 38% de los participantes no completan
todos los moédulos de tratamiento. Por otra parte, estin los estudios como el de
Andersson et al. (2001) y Strém et al. (2004) en los que consideran como abandono el
no haber finalizado el tratamiento. En este sentido, en nuestro estudio hemos sido muy
estrictos respecto en la consideracion de lo que es un abandono, al igual que Andersson
et al. (2001) y Strom et al. (2004) creemos que un abandono es cuando no se han
finalizado todos los médulos de un tratamiento.

También hay estudios que aplican tratamientos de corta duracién como el de
Klein y Richards (2001) que eran 3 sesiones realizadas en una semana. La tasa de
abandonos en este estudio fue de 4,3%. Ademads en estas tres sesiones tan solo recibian
informacidn, de tal modo que los participantes no se tenfan que esforzar, sin embargo,
en nuestro estudio la duracién del tratamiento era mayor y los participantes tenian que
realizar tareas como preparar charlas y exponer ante las audiencias (videos).

En la tabla 33 vemos los diferentes estudios en los que se ha aplicado un
tratamiento autoadministrado via Internet y sus tasas de abandonos. Vemos como la
mayoria de estos estudios han utilizado contacto con el terapeuta regularmente por
teléfono o por e-mail, incluso en algiin estudio (Celio et al., 2000) el contacto ha sido
cara a cara. Por otra parte, si observamos las tasas de abandono de los tratamientos
totalmente autoadministrados vemos como los estudios en poblacién clinica tienen tasas
de abandonos mads altas que los realizados en poblacién subclinica. Asi que, podemos
equiparar nuestra tasa de abandonos a la tasa de abandonos de los estudios de Strom et

al. (2004) y de Andersson et al. (2001) que se administraron en poblacién clinica.
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Tabla 33: Tasa de abandonos de los estudios que utilizan un tratamiento autoadministrado via Internet.

Estudios Problema Poblacion Contacto terapeuta Tasas de abandono

Autoadministrado Otro tratamiento Control

Tratamientos autoadministrados con
contacto minimo

Christensen et al. (2004) Depresion Subclinica Cada semana 25%! - 11% PL
teléfono 15%*
Andersson et al. (2003) Dolor de cabeza Clinica Contacto teléfono 29% - -
Sin contacto 35%

Zettergrist et al. (2003) Manejo estrés Poblacién general Correo electrénico 39,47% - 14,89% LE

Celio et al. (2000) Trastornos Subclinica Cara a cara 3 veces 12% 20%° 3,7% LE
alimentarios y e-mail

Winzelberg et al. (2000) Trastornos No clinica E-mail 12,90% - 13,79% LE
alimentarios

Lange et al. (2000) TEPT Subclinica E-mail 12,50% - -

Lange et al. (2001) TEPT Subclinica E-mail 13,30% - 20% LE

Lange et al. (2003) TEPT Subclinica E-mail 36,07% - 48,39% LE

Richards y Alverenga (2002) Trastorno de Clinica Cada semana por 36% - -
panico teléfono

Carlbring et al. (2001) Trastorno de Clinica E-mail 12,2% Sin informacién -
panico

Klein (2002) Trastorno de Clinica Teléfono 5,2% 16,7%"* 27,8% PL
panico E-mail

Carlbring et al. (2003) Trastorno de Clinica E-mail 27%° -
panico 18% ©

Kenwright y Marks (2004) Trastorno de Clinica Por teléfono 113 0% - -
panico minutos

Carlbring et al.(2005) Trastorno de Clinica E-mail 12% 12,5%? -
panico

Carlbring et al. (en prensa) Trastorno de Clinica E-mail 10% - 3,3% LE
panico Teléfono

Andersson et al. (en prensa) Fobia social Clinica E-mail 6,25% - 0% LE

Carlbring et al. (2006) Fobia social Clinica E-mail 38% - -

Tratamientos totalmente autoadministrados

Strom et al. (2004) Insomnio Clinica Sin contacto 44.44% - 7.27% LE

Andersson et al. (2001) Tinnitus Clinica Sin contacto 51% - 0% LE

Kenardy et al. (2003) Trastornos de Subclinica Sin contacto 13,95% - 5% LE
ansiedad

Nota: PL: Grupo control placebo; LE: Grupo control lista de espera; ! Tratamiento autoadminsitrado via Internet llamado MoodGYM; 2 Tratamiento autoaministrado via Internet llamado BluePages; 3 Tratamiento

cara a cara; * Tratamiento mediante un libro de autoayuda; 3 Tratamiento cognitivo comportamental: ® Tratamiento de relajacién autoadministrado via Internet.
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Por lo que respecta al nimero de sesiones de exposicién conviene recordar que
el grupo que fue tratado mediante el programa “Hablame” realiz6 muchas mds sesiones
que el grupo tratado por el terapeuta (ver tabla 8). Esto parece indicar que cuando un
participante tiene la oportunidad de practicar por él mismo el hablar en publico, lo hace
con mds frecuencia que cuando tiene que desplazarse y quedar con el terapeuta, quizas
eso sea un factor que pueda resultar de gran importancia para haber obtenido estos
resultados en cuanto a similar eficacia con el tratamiento aplicado por el terapeuta.

Con respecto a la motivacién de los participantes para comenzar el tratamiento y
la satisfaccion con éste vimos como los participantes informaron estar muy motivados
antes del tratamiento y satisfechos después de éste. Posiblemente estaban muy
satisfechos porque al final del tratamiento se cumplieron sus expectativas, esto es un
dato muy relevante teniendo en cuenta que cuando se anuncio el programa no se
indicaba en aquellos anuncios que tipo de tratamiento iban a recibir los participantes. En
este sentido, los participantes hubieran podido haber rechazado el tratamiento, pero lo
que observamos es que en general aceptan participar en el estudio, se muestran
motivados para realizar el tratamiento y cuando lo terminan informan estar satisfechos
con éste. Ademds los participantes confiaban en los tratamientos psicolégicos y
esperaban mejorar en la conducta objetivo principal. Por lo que respecta a la confianza
en el tratamiento utilizado los participantes de ambas condiciones de tratamiento
manifestaron confiar en la misma medida en la terapia recibida tanto antes como
después del tratamiento. Los participantes estuvieron de acuerdo en que Internet es un
medio en el que se puede encontrar informacién para solucionar problemas personales,
ademads confiaban en los ordenadores como un instrumento para solucionar su problema
y también confiaban en el tratamiento y también en ellos mismos para aplicarse el
programa de tratamiento. Estas afirmaciones fueron las mismas para ambos tratamientos
y se mantuvieron en el post-test y en los seguimientos. Asi que nuestros datos muestran,
al igual que apuntan los datos del grupo de investigacion de Marks, que es posible
disefar protocolos de tratamiento apoyados en las nuevas tecnologias que sean de
enorme utilidad para aligerar el trabajo de las personas que prestan sus servicios como
clinicos en la sanidad publica, dada la gran presidn asistencial. De esta forma se podrian
aplicar tratamientos basados en la evidencia total o parcialmente autoadministrados para
aligerar las largas listas de espera.

Por lo que respecta a la opinién del tratamiento, los participantes consideraron

ambos tratamientos 16gicos, faciles de manejar y dtiles, tanto en su totalidad como en
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sus diferentes partes (componente educativo, cambio de pensamientos y componente de
exposicion). En general todos informaron estar bastante satisfechos con el programa de
tratamiento, lo recomendarian a un amigo y no les parecié para nada aversivo. Esta alta
aceptacion de este nuevo método de aplicar la terapia puede ayudar a incrementar el
nimero de gente que puede beneficiarse de los tratamientos psicoldgicos y que de otra
forma no hubieran recibido tratamiento, por lo tanto, es un punto importante en el
desarrollo de tratamientos autoadministrados via Internet.

En resumen, el programa ‘“Hablame” es un tratamiento totalmente
autoadministrado via Internet que ha demostrado ser tan eficaz como es el mismo
protocolo de tratamiento aplicado por el terapeuta y ambos son mds eficaces que un
grupo control lista de espera. Estos resultados se mantienen en el tiempo. Estos datos
apoyan a los vistos en tres estudios preliminares, un estudio de caso (Botella, Hofmann
et al., 2004), una serie de 4 casos (Guillén, 2001) y una serie de 12 casos (Botella et al.,
en prensa). Hemos de destacar algunas de las caracteristicas de este programa que
consideramos han podido ser relevantes en la eficacia de este tratamiento. En primer
lugar, “Hablame” es un programa de orientacion cognitivo-comportamental que incluye
una serie de componentes que previamente habian demostrado ser eficaces, como la
exposicion, la reestructuracién cognitiva o la psicoeducacidn, de hecho se ajusta en
buena medida a las recomendaciones de Heimberg et al. (1990) y a las directrices de lo
que se considera en estos momentos los tratamientos de eleccién para la fobia social.
Ademds, siguiendo las directrices cldsicas en terapia de conducta se trata de un
tratamiento totalmente estructurado. Por otro lado, el sistema también proporciona
feedback a lo largo del proceso, por lo tanto, podemos decir que es una herramienta
interactiva.

Una caracteristica relevante del programa autoadministrado es que el
participante no tiene un control completo de las tareas terapéuticas, es decir, el sistema
ofrece un plan de tratamiento diferente en buena medida para cada participante, en
funcién del rastreo que se hace en la evaluacion de las situaciones que teme cada
participante y sus conductas de evitacion. Esto permite que los participantes se
enfrenten a videos de audiencias reales que verdaderamente temen. El sistema también
se asegura de que el participante avance en el programa s6lo cuando ha superado el
objetivo marcado en cada fase. Estas son caracteristicas importantes que pueden hacer
que nuestro programa de telepsicologia sea una buena herramienta para el tratamiento

del MHP.
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Por lo que se refiere a los puntos débiles o criticas que se pueden hacer a nuestro
trabajo, por una parte, comentar que la media de edad de los participantes fue 24,19, por
lo tanto, se trataba de una muestra joven. Seria interesante en trabajos futuros
administrar el tratamiento a una muestra mds variada, ya que en general las personas
mayores no utilizan tanto Internet como las jovenes. También hemos visto que la
mayorfa de la muestra eran mujeres (83,7%), aunque esto es algo que normalmente
sucede en la praictica clinica, las mujeres suelen buscar ayuda con mayor frecuencia que
los hombres. También respecto a datos demograficos, la mayoria de los participantes
tenian o estaban cursando estudios superiores, esto puede influir en el grado de manejo
de las nuevas tecnologias, por esta razén también seria adecuado en estudios futuros
utilizar una muestra mds diversa.

Otra limitacién a tener en cuenta es que la terapeuta que ha evaluado a los
participantes y llevado a cabo la terapia en la condicién aplicada por el terapeuta ha sido
siempre la misma, la autora de esta tesis. Por lo que respecta a la evaluacién de los
participantes al principio del estudio un evaluador independiente también realizé la
entrevista ADIS-IV (Brown et al., 1994) durante un tiempo a varios participantes, en
estas evaluaciones se vio que el diagnéstico de ambos terapeutas tuvo una concordancia
total en todos los participantes y se decidié no hacerlo de entonces en adelante.

Pese a estas limitaciones creemos que la combinacion de las nuevas tecnologias
con materiales de autoayuda es una alternativa ttil que puede tener un gran futuro, ya
que puede ayudar a superar algunos problemas relacionados con la administracién de
tratamientos efectivos en la salud mental. Uno de estos problemas es que siempre no es
posible ofrecer tratamientos apropiados a todos los individuos que lo necesitan y otro
problema es la falta de profesionales adecuadamente formados. Los programas de
telepsicologia autoadministrados ofrecen una serie de ventajas: a) necesitan menos
tiempo de contacto con un profesional; b) recibir tratamiento en la propia casa asegura
un alto grado de confidencialidad y minimiza el estigma asociado con recibir terapia
psicolégica; c) los pacientes que viven en dreas remotas no tienen que viajar para recibir
tratamiento, y d) la flexibilidad en el horario hace que un mayor nimero de personas
puedan acceder al programa de tratamiento, en este sentido, Winzelberg (1997) vio
como el 66% de los participantes de un grupo con apoyo electrénico para trastornos
alimentarios enviaron los mensajes entre las 18:00 y las 7:00, horario en el que la

terapia tradicional no esté disponible.
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Por lo que respecta a los aspectos €ticos en la terapia online los psicélogos que la
llevamos a cabo tenemos tres puntos de referencia que ayudan a guiar nuestro ejercicio
clinico, en la novena revisiéon del Cédigo Etico del APA (2002) se dedica una seccion
especial a los estdndares éticos para los psicélogos que utilizan Internet y otros medios
de comunicacién electrénicos, el documento “The provision of Psychological Services
via the Internet and other non-direct means” elaborado por la Federacién Europea de
Asociaciones de Psicélogos (EFPA, 2001) y un documento realizado por el Colegio
Oficial de Psicélogos de Catalufia llamado “Recomendaciones i criteris deontoldgico de
la intervencid psicolégica mitjangant Internet”. Estos manuscritos hacen hincapié en dos
areas distintas, el drea técnico-comercial, en la que se centran en el manejo de la
tecnologia, la seguridad de los intercambios y el almacenamiento de la informacion
mediante el uso de programas adecuadamente encriptados y el cobro de los servicios, y
el drea profesional, en la que se asegura la calidad, idoneidad y eficacia de los servicios
psicolégicos proporcionados. En este sentido, el programa “Héblame” protege la
confidencialidad de sus usuarios utilizando passwords, ademds tan solo los
investigadores tienen acceso a los datos de los usuario mediante un password que
conocen sélo ellos. También se asegura la calidad de los servicios proporcionados
presentando a los centros que han colaborado en la realizacién de este programa y
poniendo un /ink con cada uno de ello.

Respecto a las posibles lineas futuras de investigacién es importante intentar
disminuir la tasa de abandonos en los tratamientos autoadministrados via Internet. Asi
que seria de utilidad disefiar estrategias para fomentar la colaboracidon, la motivacién, y
en definitiva la adherencia al tratamiento por parte de los participantes.

También conviene sefialar que la condicién experimental que hemos elegido
para comparar la eficacia del programa “Héablame”, el mismo programa aplicado por el
terapeuta, quizd fue demasiado “dura”. Por eso creemos que hubiera sido mds equitativo
comparar el programa “Hablame” con un libro de autoayuda formado por los mismos
componentes, pero ain asi hemos demostrado que el programa “Hablame” es tan eficaz
como el mismo programa administrado por un terapeuta.

Finalmente, destacar que en el futuro van a hacer falta mds estudios controlados
en los que se someta a prueba la eficacia diferencial, ya sea frente a estrategias
“blandas”, como libros de autoayuda, ya sea como hemos elegido nosotros, frente a

condiciones experimentales més “duras” que cuentan con la presencia del terapeuta.
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5. CONCLUSIONES

1. “Héablame”, un programa de tratamiento totalmemente autoadministrado via

Internet, ha demostrado ser eficaz para superar el MHP.

2. Los mismos componentes del programa “Hablame” aplicados por un terapeuta

han demostrado ser un tratamiento eficaz para el MHP.

3. EIl programa totalmente autoadministrado “Héablame” ha demostrado ser tan

eficaz como el mismo programa aplicado por un terapeuta.

4. El programa “Hablame” y el mismo programa aplicado por el terapeuta han
demostrado ser més eficaces que el grupo control lista de espera, ya que se
obtuvieron diferencias significativas en los programas de tratamiento frente al

grupo de lista de espera.

5. Los logros obtenidos por ambos tratamientos se han mantenido en el

seguimiento a los 3 y los 6 meses.
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SERVICIO DE ASISTENCIA TRATAMIENTO
PSICOLOGICA MHP
UNIVERSITAT
JAUME-I
ENTREVISTA DE ADMISION
TERAPEUTA: FECHA:

1. DATOS PERSONALES

Nombre: Apellidos:

Edad y fecha de nacimiento: Sexo: H/M
Direccion:

C.P.: Poblacién:
Teléfono de contacto:

N.LF.: Estado civil:
Profesion: Nivel de estudios:
Religion:

Seifiale las personas que habitualmente viven en su casa:

(Quién le ha dado referencias para acudir aqui?

2. DELIMITACION DE LA CONDUCTA PROBLEMA

2.1. (Cudl es el problema o los problemas que le han llevado a buscar tratamiento?

2.2. Enlasiguiente escala de 1 a 10 ;dénde situaria Ud. la gravedad de su problema?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Poca Leve Moderada Grave Muy grave

2.3. (En qué situaciones aparece el problema? (En qué lugares, con qué personas, a qué hora y qué

dias?

2.4. ;Con qué frecuencia surge le problema en la actualidad?

2.5. (Qué hace Ud. cuando surge el problema? (antes, durante y después)

2.6. (Qué hacen los demds?

2.7. (Qué piensa o se dice a si mismo cuando surge el problema?

2.8. (Qué sensaciones fisicas tiene cuando ocurre el problema? (Antes y después)
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3. INTERFERENCIA

3.1. ;Coémo afecta el problema en su vida? (en el trabajo, en su casa, en su relacién con otras

personas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Poca Bastante Mucho

3.2. (Coémo afecta el probema a las personas que se relacionan con Ud.?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Poca Bastante Mucho

3.3. ;Tiene Ud. algin problema importante econémico, legal o familiar en la actualidad? (Deudas,
ordenes de embargo, tramites de divorcio, custodia de nifios, juicios pendientes...)

4. EVOLUCION Y DESARROLLO

4.1. (Cuéndo esto que le sucede empez6 a ser un problema para Ud.?

4.2. (Durante ese periodo recuerda Ud. si hubo un cambio o un acontecimiento en su vida?

4.3. (El problema ha permanecido igual desde entonces, ha mejorado, ha empeorado? (Si hay
cambios, cudndo ocurrieron, en qué circunstancias y qué acontecimientos lo acompafiaron)

4.4. ;Qué ha hecho Ud. hasta ahora para solucionar su problema? (Por si mismo, tratamientos
recibidos, medicacion actual)

4.5. (Ha tenido Ud. algun problema psicoldgico antes de la aparicion del problema actual? No ( )
Si()

5. CAUSALIDAD

(A qué atribuye Ud. su problema?

6. DIAGNOSTICO Y COMORBILIDAD
Enfermedad Médica

6.1. ;Padece Ud. alguna enfermedad o problema fisico (aparato cardiovacular, respiratorio...)?
(Qué medicacién toma?
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Consumo y abuso de sustancias.
6.2. ;Toma bebidas alcohélicas en las comidas? ;Y fuera de las comidas? ;Y durante el fin de
semana? (Frecuencia y cantidad)

6.3. (Consume otras sustancias como tabaco, estimulantes, tranquilizantes, hipnéticos, cocaina,
heroina, “pastillas”, etc.? (Frecuencia y cantidad)

Estado de dnimo
6.4. (Coémo se siente Ud. dltimamente? ;Cémo ha sido su estado de dnimo tltimamente?

6.5. Abulia ;Le cuesta mds trabajo de lo habitual hacer las tareas cotidianas? ;Le cuesta levantarse
de la cama para empezar un nuevo dia?

6.6. Anhedonia (Ha perdido el interés por las cosas que antes le agradaban?

6.7. Desesperanza [ Piensa que las cosas mejoraran? ;Cémo ve Ud. el futuro?

6.8. Desesperanza | Siente que vale la pena vivir? ;Piensa mucho en la muerta? ;Se ha planteado
acabar con su vida?

Trastornos de ansiedad
6.9. Ansiedad generalizada [Esta preocupado o molesto por algo mds de lo habitual en Ud.?

6.10. Fobias especificas ;Siente ansiedad o miedo intenso ante determinadas situaciones o lugares
concretos? (Describir los sintomas) ;Hay situaciones que evita o que le ponen nervioso?

Sueiio y apetito
6.11. ;Tiene problemas para dormirse?

6.12. ; Tiene problemas con su apetito?

T.0.C.

6.13. Pensamientos obsesivos ;Tiene pensamientos, impulsos o imdgenes que le parezcan absurdos o
desagradables y que le vuelven una y otra vez a pesar de que intenta detenerlos? (Por ejemplo, hacer
dafio a alguien, estar contaminado por gérmenes o suciedad, etc.)

6.14. Compulsiones y rituales obsesivos ;Hay alguna cosa que tenga que hacer una y otra ves sin
poder resistirse a hacerlo? (Por ejemplo, lavarse las manos en repetidas ocasiones, revisar algo varias
veces, etc.)
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Conductas adictivas

6.15. (Hay alguna conducta que haga de manera impulsiva, siendo muy dificil para Ud. controlarla?
(Por ejemplo, gastar dinero, arrancarse el pelo, jugar a las maquinas tragaperras, comer, agresiones
fisicas o verbales, etc.)

T.E.P.T.
6.16. ;Ha tenido algunas vez una experiencia realmente traumdtica (algo que no le suele ocurrir al
resto de la gente)? (Poner ejemplos) ;Hasta qué punto le sigue afectando?

Trastornos alimentarios
6.17. ;Le preocupa o tiene miedo a ganar peso?

6.18. (En qué medida estd satisfecho con su cuerpo o con partes de é1?

Otros
6.19. ;Hay algun otro problema que no hayamos tratado aqui y del que quisiera hablar?

7. EXPECTATIVAS HACIA LA TERAPIA

7.1. (Qué resultados espera Ud. de la terapia?

8. OBSERVACIONES

8.1. Apariencia fisica, tono de voz, fluidez en el habla, postura, tics, estado de 4nimo (al inicio,
durante y al final de la entrevista), grado de colaboracion con el terapeuta y algtn otro dato que
resulte relevante.

9. PRIMERA IMPRESION (HIPOTESIS)
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ADIS-IV
(Di Nardo, Brown y Barlow, 1994)

NOMBRE:
TERAPEUTA: FECHA:
L Establecimiento del diagnéstico.

1 a. Actualmente, en situaciones sociales en las que puede ser observado o evaluado por otros o cuando
conoce gente nueva, /se siente Ud. temeroso/ ansioso/nervioso?, es decir ¢siente Ud. miedo, ansiedad,
nerviosismo?

SI NO

b. Actualmente, le preocupa de manera general que pueda hacer o decir algo que le ponga en una
situacién embarazosa o humillante delante de otros, o en la que los demds puedan pensar mal de usted?

SI NO

Sicontesta NO ala lay 1b,irala lc.
Si contesta ST ala la yla 1b, ir a la 2a.

c. ;Ha estado alguna vez ansioso en situaciones sociales o preocupado de manera general por comportarse
de un modo que le resulte a Ud. embarazoso o humillante ante los demas?

SI NO
Si contesta NO, ir a la 3.
(Cuando fue la dltima vez que esto ocurri$?
2a. Ademads de este periodo actual/ mds reciente de tiempo en el que se ha sentido ansioso en situaciones
sociales, han habido otros periodos de tiempo en los que usted se haya sentido ansioso en situaciones
sociales o se haya preocupado de manera general por hacer algo embarazoso o humillante delante de los
demds?

SI NO
b. Antes de este periodo de tiempo actual/ mds reciente de tiempo en el cual usted se ha sentido ansioso
en situaciones sociales, ha habido algtin de considerable de tiempo en el que se haya sentido comodo en

estas situaciones?

SI NO
Si contesta NO, ir a la 3.
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C. (Cuanto tiempo pasoé entre estos periodos? ;Cudndo ocurrieron estos/ este periodos?

1. Voy a describirle algunas situaciones de este tipo y preguntarle como se sentiria en cada situacion y
hasta qué punto evita estas situaciones. Para cada situacion, dé puntuaciones independientes para MIEDO
y EVITACION, utilizando la siguiente escala:

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Sin miedo Poco miedo Miedo Mucho miedo Muchisimo
Nunca evita Raramente evita moderado Evita con frecuencia miedo
A veces Siempre
evita evita

PRESENTE: En la actualidad, se pone ansioso en/cuando, o siente la necesidad de evitar:
PASADO: Se ha sentido ansioso en/cuando, o ha sentido la necesidad de evitar:

PRESENTE PASADO

TEMOR EVITAC  OBSERVACIONES TEMOR EVITAC

a. Fiestas

b. Participar en reuniones/clases

c. Hablar delante de un grupo/dar una charla
formal

d. Hablar con personas poco conocidas

e. Comer en publico

f. Utilizar aseos publicos

g. Escribir en publico (firmar cheques, rellenar
impresos)

h. Quedar con alguien por quien se siente
atraido

i. Hablar con personas de autoridad

j- Ser asertivo, p.€j.,

Negarse a peticiones poco razonables (decir
no)

Pedir a otros que cambien su forma de
comportarse

k. Iniciar una conversacion

1. Mantener una conversacion

m. Otras situaciones

2. “Ahora quiero hacerle una serie de preguntas acerca de la ansiedad que siente Ud. actualmente
cuando estd en situaciones sociales, y que empezo aproximadamente en
(especificar mes/afio).
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A. Lista de las situaciones mds problemdticas (que ponga ejemplos reales a partir de las situaciones que
ha sefialado como mds problematicas)

1. ;Qué le preocupa que ocurra en estas situaciones?

2. (Siente ansiedad practicamente todas las veces en las que (situacion/es listadas)

2

SI NO

3. (La ansiedad aparece en el momento en que Ud. entra en la situacién/es o estd a punto de hacerlo, o a
veces la ansiedad aparece con “retraso” o de forma inesperada?

INMEDIATA RETRASADA

4a. ; Se siente ansioso acerca de estas situaciones porque teme que pueda tener un
ataque de pénico inesperado? (si es necesario, explicar qué es un ataque de panico)

<

SI NO

Si la respuesta es SI,
4b. En otras ocasiones en las que se expone a , (ha experimentado un episodio de miedo
intenso/ansiedad que ha aparecido de forma brusca e inesperada?

<

SI NO

Si la respuesta es SI, ;dénde le ha ocurrido?

Si la respuesta ha sido ST a 4a o 4b, considerar si el miedo puede asumirse dentro de un trastorno de
pénico.

5a. |De qué modo interfieren estos miedos en su vida (p. €j., rutina diaria, trabajo, actividades sociales)?
(En qué medida le afectan estos miedos?

5b. ;Influyen estos miedos en su trabajo actual o en su rendimiento académico? ;De qué modo?

Evaluar Interferencia: Malestar:
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Ninguna Ligera Moderada Grave Muy grave
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6a. ;Cudndo esta ansiedad o miedo acerca de empez6 a ser un problema para Ud. debido al

malestar o interferencia que causaba en su vida? (Nota: si el paciente es poco preciso en la fecha de
aparicion, intentar conseguir informacion mas especifica, p. ej., ligando la apariciéon a sucesos vitales
objetivos)

Fecha de Aparicion: Mes Afio

6b. ;(Recuerda algo que pudiera haber contribuido a que Ud. se sienta ansioso en situaciones sociales?

7a. Aparte de este periodo actual de ansiedad ante situaciones sociales, ;ha habido otros periodos de
tiempo antes de este en los que ha tenido los mismos problemas?

<

SI NO

7b. (Cuéndo la ansiedad acerca de dejé de ser un problema en tanto que se sintié6 cémodo en
, 0 ya no causaba malestar o interferencia en su vida?

Fecha de Remision: Mes Afio

7c. {Recuerda alguna razén por la que ya no se sintiera ansioso en esas situaciones?

B. SINTOMAS DE ATAQUE DE PANICO

Lista de situaciones que van a ser evaluadas:

Ha experimentado (sintoma) cuando (situacion)?
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Ninguna Ligera Moderada Grave Muy grave
1. Palpitaciones, latidos del corazén, o tasa 9. Mareo, sensacion de inestabilidad, de que se
cardiaca acelerada le va la cabeza, o de desmayo
2. Sudoracién 10. Sensacién de irrealidad o de estar separado
o distanciado de uno mismo
3. Estremecimientos o temblores 11. Embotamiento o sensaciones de cosquilleo
4. Falta de aliento o sensacién de ahogo 12. miedo de morir
5. Sensacién de atragantamiento (asfixia) 13. Miedo de volverse loco
6. Dolor o malestar en el pecho 14. Miedo de hacer algo descontrolado
7. Ndusea o malestar en el estbmago 15. Tics o espasmos
8. Escalofrios, sofocos, o rubor

Nota: Traduccién del Servicio de Asistencia Psicolégica, UJI, Castellén
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En situaciones sociales en las que puedes ser observado o evaluado por otros, o cuando conoces a
personas nuevas /te sientes temeroso/ansioso/nervioso?

st | | [no | |

(Te preocupa de manera general que puedas hacer o decir algo que te ponga en una situacion embarazosa
o humillante delante de otros, o que otros puedan pensar de ti de forma negativa?
st | | [no | |

(Intentas evitar esas situaciones?

st | | [Nno | |

Voy a describirte algunas situaciones de este tipo y preguntarte como te sientes en cada una de ellas.
Seiiala, utilizando esta escala, cudnto miedo o malestar experimentas en cada situacion, y en qué medida
las evitas.

0 1 2 3 4
Sin miedo Poco miedo Miedo moderado Bastante miedo Mucho miedo
Nunca la evito Raramente la evito | A veces la evito La evito bastante Siempre la evito
Miedo/ Evitacién
Temor
a) Fiestas

b) Participar en reuniones/clases

c¢) Hablar delante de un grupo

d) Hablar en publico formalmente

e) Hablar con personas no familiares

f) Comer en publico

g) Utilizar aseos (WC) publicos

h) Escribir en publico (p.ej. firmar cheques,
rellenar impresos)

i)Citas/ Salir/quedar con alguien

j) Hablar con personas de autoridad

k) Ser asertivo/a (p. ej. rechazar
peticiones/favores no razonables; pedir a otros
que cambien su conducta ...)

1) Iniciar una conversacion

m) Mantener una conversacion

n) Preguntar/pedir informacion
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(Experimentas miedo pricticamente todas las veces en las que tienes que enfrentarte a esa/s situacién/es?

st | | [Nno | |

(Desde hace cudnto tiempo experimentas este tipo de miedos?

De O a 1 ano.............
De 1 a 3 anos...........
Mas de 3 afios..........
Toda la vida..............

(Ha interferido el miedo en tu vida, trabajo, actividades sociales, familia, etc.? ;Se ha visto tu trabajo o

rendimiento académico afectados por estos miedos?
Evalua la interferencia causada por el miedo segun esta escala:

Trabajo/ estudios

0 1 2 3 4
Ninguna Poca Algo Bastante Mucha
Familia

0 1 2 3 4
Ninguna Poca Algo Bastante Mucha
Actividades sociales

0 1 2 3 4
Ninguna Poca Algo Bastante Mucha
Vida en general

0 1 2 3 4
Ninguna Poca Algo Bastante Mucha
(Coémo valorarias la gravedad de tu problema?

0 1 2 3 4
Ninguna Poca Algo Bastante Mucha
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(Has experimentado de repente un miedo intenso, ansiedad y/o un sentimiento de desastre inminente sin
raz6n aparente en esa situacion.

st | | [Nno | |

Si la respuesta es SI evaliia de 0 a 4 la intensidad de las siguientes sensaciones la primera vez que las
experimentaste.

0 1 2 3 4

Nada Poca Algo Bastante Mucha

1) Falta de respiracion (disnea) o sensacion de ahogo
2)Asfixia

3) Palpitaciones o tasa cardiaca acelerada (taquicardia)

4) Dolor o malestar en el pecho

5) Sudoracién

6) Sensacion de mareo, de inestabilidad o de desvanecimiento
7) Nausea o malestar abdominal

8) Despersonalizacién o desrealizacion

9) Entumecimiento o sensacién de hormigueo (parestesias)
10) Oleadas de calor (rubor) o escalofrios

11) Temblores o estremecimientos

12) Miedo a morir

13) Miedo de volverse loco o perder el control

THTTETE

(Eras capaz de afrontar esa situacién sin miedo, antes de esta experiencia concreta?

st | | [Nno | |

2. (Qué te inquieta mas de esta fobia? (Elige una respuesta)
Las sensaciones de miedo

Aspectos del objeto o de la
situacion temida
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Miedo a la Evaluacion Negativa (Version breve)
(Leary, 1983)
NOMBRE:
TERAPEUTA: FECHA:

Lea detenidamente cada una de las siguientes frases e indique el grado en que le caracterizan de acuerdo
con la siguiente escala:

b

® N

10.

11.

12.

1 = NADA caracteristico en mi.

2 = LIGERAMENTE caracteristico en mi.

3 = MODERADAMENTE caracteristico en mi.
4 = MUY caracteristico en mi.

5 = EXTREMADAMENTE caracteristico en mi.

Me preocupa lo que la gente pensard de mi, incluso cuando sé
que no tiene importancia.

No me preocupo incluso cuando sé que la gente se estd
formando una impresién desfavorable de mi. (R)
Frecuentemente temo que otras personas se den cuenta de mis
limitaciones.

Raramente me preocupo de la impresién que estoy causando
en los demas. (R)

Temo que los demds no me aprueben.

Me da miedo que la gente descubra mis defectos.

Las opiniones de los demds sobre mi no me molestan. (R)
Cuando estoy hablando con alguien me preocupa lo que pueda
estar pensando de mi,

Generalmente me preocupo por la impresién que pueda
causar.

Si sé que alguien me estd juzgando, eso tiene poco efecto
sobre mi. (R)

A veces pienso que estoy demasiado preocupado por lo que
otras personas piensan de mi.

A menudo me preocupa decir o hacer cosas equivocadas.

3 45
3 45
3 45
3 45
3 45
3 45
3 45
3 45
3 45
3 45
3 45
3 45

Nota: Traduccién de C. Botella, A. Garcia-Palacios, y S. Quero, Servicio de Asistencia Psicoldgica, UJIL,
Castellon
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SAD
Evitacion y Malestar Social
(Watson y Friend, 1969)
NOMBRE:
TERAPEUTA: FECHA:

Lea las siguientes afirmaciones y decida si describen lo que a usted le ocurre. Indiquelo en cada frase

marcando verdadero (V) o falso (F).

—_

11.
12.
13.
14.
14.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

SCOVXNUN AW~

. Me siento relajado incluso en situaciones sociales poco familiares.
. Procuro evitar las situaciones que me obligan a ser muy sociable.

. Encuentro fécil estar relajado cuando estoy con desconocidos.

. No tengo un deseo especial de evitar a la gente.

A veces encuentro inquietantes las situaciones sociales.
Normalmente me siento tranquilo y cémodo en las situaciones sociales.
Normalmente estoy tranquilo cuando hablo con una persona del otro sexo.

. Procuro no hablar con los demds, a no ser que los conozca mucho.
. Si tengo la oportunidad de conocer gente nueva, suelo aprovecharla.
. A menudo me siento nervioso o tenso en reuniones informales en las que hay personas de

ambos sexos.

Normalmente estoy nervioso al estar con los demds, a no ser que los conozca mucho.
Normalmente me siento relajado cuando me encuentro con un grupo de gente.
Muchas veces deseo huir de la gente.

Suelo sentirme incémodo cuando estoy con un grupo de personas a las que no conozco.
Suelo estar relajado con alguien a quien acabo de conocer.

Me pongo tenso y nervioso cuando me presentan a alguien.

Aunque una habitacién esté llena de desconocidos, yo puedo entrar tranquilamente.
Procuraria evitar acercarme y unirme a un gran grupo de personas.

Cuando mis superiores quieren hablar conmigo, acudo de buena gana.

A menudo me siento al borde del desastre cuando estoy con un grupo de gente.
Tiendo a apartarme de la gente.

No me importa hablar con la gente en fiestas o reuniones sociales.

Rara vez estoy tranquilo entre un grupo de gente.

A menudo pongo excusas para no asistir a reuniones sociales.

A veces me encargo de presentar a la gente.

Procuro evitar las reuniones sociales formales.

Suelo acudir a todos los compromisos sociales que tengo.

Me resulta facil estar relajado con los demads.

<< < << << <d<<<<<<<<<<K <<<<<<<<k<
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CUESTIONARIO AUTOEFICACIA AL INTERVENIR EN PUBLICO
(Bados, 1986)

A continuacién aparecen una serie de actividades que implican intervenir en publico.
Responde, por favor, en qué medida crees que podrias realizar cada una de ellas si se te
pidiera que las hicieras ahora. Utiliza para ello los nimeros de la siguiente escala:

0-1= Claramente, NO podria realizar esta actividad

2 -3= Casi seguro que, NO podria realizar esta actividad
4 = Probablemente, NO podria realizar esta actividad.

6 = Probablemente, SI podria realizar esta actividad.

7-8 = Casi seguro que, SI podria realizar esta actividad.
9-10 = Claramente, SI podria realizar esta actividad.

1. Exponer en clase o en una reunién un trabajo previamente preparado.

0 |1 2 13 4 5 6 7 |8 9 [10
Claramente NO | Casi seguro que | Probab Probab | Casi seguro que | Claramente SI
NO lement lement | SI
e NO e SI

2. Hacer una pregunta sobre algo que no has entendido en clase, en una reunién o en
una conferencia.

0 |1 2 13 4 5 6 7 |8 9 [10
Claramente NO | Casi seguro que | Probab Probab | Casi seguro que | Claramente SI
NO lement lement | SI
e NO e SI

3. Dar una charla improvisada sobre un tema conocido ante un pequefio nimero de

personas
0 |1 2 13 4 5 6 7 |8 9 [10
Claramente NO | Casi seguro que | Probab Probab | Casi seguro que | Claramente SI
NO lement lement | SI
e NO e SI

4. Leer una conferencia o una comunicacion ante personas desconocidas.

0 |1 2 13 4 5 6 7 |8 9 [10
Claramente NO | Casi seguro que | Probab Probab | Casi seguro que | Claramente SI
NO lement lement | SI
e NO e SI
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5. Hacer un comentario o expresar tu opinion en clase o en una reunion sobre algo dicho
por el profesor o por otra persona.

0 |1 2 13 4 5 6 7 |8 9 [10
Claramente NO | Casi seguro que | Probab Probab | Casi seguro que | Claramente SI
NO lement lement | SI
e NO e SI

6. Responder en clase o en una reunién, piblicamente, a una pregunta hecha en general

por el profesor, por un compafiero o por una persona, y cuya respuesta conoces.

0 |1 2 13 4 5 6 7 |8 9 [10
Claramente NO | Casi seguro que | Probab Probab | Casi seguro que | Claramente SI
NO lement lement | SI
e NO e SI
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AUTOVERBALIZACIONES DURANTE LA SITUACION DE HABLAR EN PUBLICO
(Hofmann y DiBartolo, 1998; trad.: Olivares y Garcia-L6pez, 1999)

Por favor, imagina lo que te dirfas a ti mismo si tuvieses que hablar en piblico. Teniendo en cuenta esta situacion,
indica el grado en que estds de acuerdo con las frases que se presentan a continuacién. Con este fin te pedimos que punties cada
una de ellas segtn la escala que también presentamos, la cual varia entre O (en absoluto estds de acuerdo con la frase, no la dices

nunca) a 5 (estds totalmente de acuerdo con la frase, la dices siempre).

En absoluto
de acuerdo

1. ;Qué tengo que perder?. Vale la pena intentarlo.

2. Soy un perdedor

3. Estaes una situacién incémoda pero yo puedo manejarla

4. Fracasar en una situacion seria una prueba mas de mi incapacidad
5. Incluso si las cosas no salen bien, no es una catastrofe

6. Puedo manejarlo todo

7. Digalo que diga, probablemente sonard estipido

8. Probablemente voy a echarlo todo a perder

9. En vez de preocuparme podria concentrarme en lo que quiero decir

10. Seguramente la gente se dard cuenta de que soy torpe y tonto

Totalmente
de acuerdo
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CUESTIONARIO DE CONFIANZA PARA HABLAR EN PUBLICO
(Traduccién de Olivares y Garcia Lopez, 1999)

Este cuestionario estd compuesto por 30 frases relacionadas con tu capacidad para hablar en piblico. Indica

tu grado de acuerdo con cada enunciado:

1 2 3 4 5 6

Completamente de | Bastante de acuerdo Ligeramente de Ligeramente en Bastante en Completamente en
acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo.

1. Espero con ilusién una oportunidad para hablar en publico.

1 2 3 4 5 6
2. Cuando estoy en la mesa desde la que voy a hablar me tiemblan las manos si trato de coger algo.

1 2 3 4 5 6
3. Constantemente me preocupa olvidar lo que voy a decir.

1 2 3 4 5 6
4. Las personas a las que me dirijo parecen amables.

1 2 3 4 5 6
5. Mientras preparo la charla, estoy en un constante estado de nerviosismo.

1 2 3 4 5 6
6. Al final de la charla siento que he tenido una experiencia desagradable.

1 2 3 4 5 6
7. Me desagrada utilizar el cuerpo y la voz expresivamente.

1 2 3 4 5 6
8. Cuando hablo delante del publico, los pensamientos se me confunden o se me mezclan.

1 2 3 4 5 6
9. No tengo miedo de estar frente al publico.

1 2 3 4 5 6
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1 2 3 4 5
11. Cuando he de preparar una charla, tengo plena confianza de mi mismo.

1 2 3 4 5
12. Me noto seguro/a de mi mismo/a mientras hablo.

1 2 3 4 5
13. Prefiero tener notas a mano por si olvido mi charla.

1 2 3 4 5
14. Me gusta observar las reacciones del publico ante mi charla.

1 2 3 4 5

15. Aunque hablo con mis amigos sin problemas, cuando estoy hablando en publico no encuentro palabras para

expresarme.

1 2 3 4 5
16. Me siento relajado/a y a gusto mientras hablo.

1 2 3 4 5
17. Aunque no me gusta hablar en publico, no le tengo un miedo especial.

1 2 3 4 5
18. Siempre que me es posible evito hablar en publico.

1 2 3 4 5

19. Cuando miro al publico, sus caras parecen desdibujadas (como si no las pudiera ver bien) .

1 2 3 4 5
20. Me siento a disgusto conmigo mismo/a después de intentar hablar en publico.
1 2 3 4 5
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21. Me gusta preparar una charla.

1 2 3 4 5
22. Mi mente esta clara cuando me encuentro delante del publico.

1 2 3 4 5

23. Cuando tengo que hablar en publico, me salen las palabras sin ningun problema.

1 2 3 4 5
24. Sudo y tiemblo antes de levantarme para hablar.

1 2 3 4 5
25. Mi postura parece forzada y poco natural.

1 2 3 4 5

26. Tengo miedo y estoy tenso/a durante todo el tiempo que estoy hablando al publico.

1 2 3 4 5
27. Encuentro ligeramente agradable la idea de hablar en publico.

1 2 3 4 5
28. Me resulta dificil expresar adecuadamente lo que quiero decir.

1 2 3 4 5

29. Me pongo muy nervioso/a cuando pienso que tengo que hablar en publico.

1

2

3

4 5

30. Cuando estoy delante del publico, tengo la sensacién de que todo el mundo me mira atentamente.

1

2

3

4 5
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CUESTIONARIO DE MIEDO A HABLAR EN PUBLICO (ordenador)

Por favor, indica el grado en que cada frase es aplicable a ti, mediante el nimero correspondiente:

0-1 = Completamente en desacuerdo.

2-3= Bastante en des

acuerdo.

4 = Ligeramente en desacuerdo.
6 = Ligeramente de acuerdo.
7-8 = Bastante de acuerdo.

9-10 = Completamente de acuerdo.

1. Tengo miedo constante a olvidar lo que voy a decir.

0 [1 2 [3 4 5 6 7 |8 9 [10
Completamente en | Bastante en | Ligeram Ligeram | Bastante de | Completamente de
desacuerdo desacuerdo ente en ente de |acuerdo acuerdo

desacuer acuerdo

do
2. Mientras preparo la charla, estoy en constante estado de ansiedad.
0 [1 2 [3 4 5 6 7 [8 9 [10
Completamente en | Bastante en | Ligeram Ligeram | Bastante de | Completamente de
desacuerdo desacuerdo ente en ente de |acuerdo acuerdo

desacuer acuerdo

do

3. Cuando hablo delante de una audiencia, los pensamientos se me confunden y mezclan.

0 [1 2 [3 4 5 6 7 |8 9 [10
Completamente en | Bastante en | Ligeram Ligeram | Bastante de | Completamente de
desacuerdo desacuerdo ente en ente de |acuerdo acuerdo

desacuer acuerdo

do
4. Las caras del auditorio aparecen desdibujadas cuando las miro.
0 [1 2 [3 4 5 6 7 |8 9 [10
Completamente en | Bastante en | Ligeram Ligeram | Bastante de | Completamente de
desacuerdo desacuerdo ente en ente de |acuerdo acuerdo

desacuer acuerdo

do
5. Me siento a disgusto conmigo mismo(a) después de intentar dirigir la palabra o dar
una charla a un grupo de personas.
0 [1 2 [3 4 5 6 7 |8 9 [10
Completamente en | Bastante en | Ligeram Ligeram | Bastante de | Completamente de
desacuerdo desacuerdo ente en ente de |acuerdo acuerdo

desacuer acuerdo

do

240




SERVICIO DE ASISTENCIA TRATAMIENTO
PSICOLOGICA MHP
UNIVERSITAT
JAUME-I

6. Sudo y tiemblo antes de levantarme para hablar.
0 [1 2 [3 4 6 7 [8 9 [10
Completamente en | Bastante en | Ligeram Ligeram | Bastante de | Completamente de
desacuerdo desacuerdo ente en ente de |acuerdo acuerdo

desacuer acuerdo

do
7. Mi postura parece forzada y poco natural.
0 [1 2 [3 4 6 7 |8 9 [10
Completamente en | Bastante en | Ligeram Ligeram | Bastante de | Completamente de
desacuerdo desacuerdo ente en ente de |acuerdo acuerdo

desacuer acuerdo

do
8. Me resulta dificil buscar con calma en mi cabeza las palabras adecuadas para
expresar mis pensamientos.
0 [1 2 [3 4 6 7 |8 9 [10
Completamente en | Bastante en | Ligeram Ligeram | Bastante de | Completamente de
desacuerdo desacuerdo ente en ente de |acuerdo acuerdo

desacuer acuerdo

do
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INSTRUCCIONES PARA LA TAREA DEL DISCURSO
MATERIAL QUE NECESITA EL TERAPEUTA

Crondmetro

Tarjetas con temas (20)

Hoja de Expectativas ante la Tarea (I y II)
Evaluacion de la Tarea del Discurso (3 copias)
SISST Modificado

Folios

MATERIAL QUE NECESITAN LOS MIEMBROS DE LA AUDIENCIA
e Evaluacion de la Tarea del Discurso.
INSTRUCCIONES AL PACIENTE

A continuacién va a realizar una tarea que nos ayudard a evaluar su ansiedad o fobia
social.

La tarea consiste en que dé una pequefia charla de 10 minutos ante un grupo de
tres personas, de las cuales una seré yo.

Los temas para la charla estdn en estas tarjetas. Le pediré que extraiga 5 tarjetas
al azar y que escoja un maximo de fres temas. No podrd hablar de otro tema. Sé6lo de
cualquiera de los tres que haya elegido, o de dos, o de los tres, en el orden que prefiera.

Tendra 3 minutos para decidir de qué va a hablar y prepararse. Para ello le
entregaré un folio para que anote los temas de su charla y también cualquier apunte,
nota o esquema que quiera hacer.

La charla tiene que durar, como minimo 3 minutos. Si continua hasta los 10
mejor, pero si desea dejarlo porque se pone muy nervioso/a puede hacerlo después de
los 3 minutos obligatorios. Si se para antes de que finalicen esos tres minutos le
pediremos que continte. Si no puede seguir nos lo indica.

Los miembros de la audiencia que le estardn escuchando no le preguntaran ni le
dirdn nada. Se limitardn a escucharle.

Es importante que cuando acabe la charla nos lo indique diciendo “YA” para
parar el cronémetro.

Grabaremos la tarea en video para utilizarla en ejercicios posteriores.

Después de realizar esta tarea volveremos para seguir con la sesion.

Recuerde:

Extraiga 5 tarjetas de la baraja.

Escoja 1, 2 o0 3 temas.

Preparelos durante 3 minutos.

Hable, como minimo, durante 3 minutos.
Diga YA al acabar.
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(Tiene alguna pregunta que hacerme? ;Desea que le aclare alguna cosa antes de
empezar?

Ahora extraiga 5 tarjetas, al azar, de esta baraja. (Se barajan las tarjetas y se le
muestran extendidas, boca abajo).

Digame, por favor los titulos de los temas que han salido (Apuntar el ndmero de los 5
temas en la primera pigina de las tres copias de Evaluacion de la Tarea)

(Sobre qué va a hablar? (Apuntar los temas escogidos en la Hoja de Evaluacién de la
Tarea)

A partir de ahora cuenta con 3 minutos para preparar la charla. Puede tomar notas si
lo desea en esta hoja y/o apuntar los titulos para que no se le olviden.

(Al transcurrir los 3 minutos) ;Estd preparado/a? Muy bien, antes de pasar a la sala
donde dard la charla me gustaria que cumplimentase este cuestionario (Se le entrega la
Hoja de Expectativas ante la Tarea-I).

NOTA AL TERAPEUTA
Una vez acabada la charla se vuelve al despacho para seguir con la evaluacion:
¢ Hoja de Expectativas ante la Tarea-II.

LISTA DE TEMAS PARA LA TAREA DEL DISCURSO

Programas de TV.

El problema de la contaminacion.

Los famosos.

Vacaciones.

Eleccién de una carrera: ; Vocacion o Resignacion?
Teléfonos moviles.

(Peliculas en video o en cine?

Anuncios en TV.

Internet.

. Cine espafiol.

. (,Somos esclavos de la moda?

. (Con quién deberia casarse el Principe?
. Cirugia estética.

. Animales domésticos

. Aprender inglés.

. El futbol.

. ( Teleseries americanas o espaiiolas?

. Donde esta Curro?

. (Radio 0o TV?

. La prensa del corazon.

NN R W=

DN = = = = = = = = = = O
SOOI NPk W —= O
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EXPECTATIVAS ANTE LA TAREA DEL DISCURSO (I)
(Servicio de Asistencia Psicoldgica, UJT)

NOMBRE:
TERAPEUTA: FECHA:

A continuacién va Ud. a dar una charla de 10 minutos ante un grupo desconocido de

personas. Es importante que intente hablar durante los 10 minutos, aunque sabe que si

se pone muy nervioso/a podra dejarlo después de 3 minutos obligatorios de charla.
Antes de empezar responda, por favor, a estas preguntas:

1. En lineas generales, y segun la siguiente escala, ;cémo cree que serd su actuacion en
la tarea?

Lt 2 | 3 | 4 | s | 6 | 7 |
Nula Muy Pobre  Regular  Buena Muy Excelente
pobre buena

2. En una escala de 0 a 10 y teniendo en cuenta la siguiente valoracién, ;cudl es su
estado de ansiedad en este momento?

Lol vt [ 2]3]4]5 167 ] 87]9]10]
Ninguna Ligera Ansiedad Bastante Ansiedad
ansiedad ansiedad moderada ansiedad maxima

3. En una escala de 0 a 10 y teniendo en cuenta la siguiente valoracién, ;cuanto desearia
Ud. evitar esta situacion?

Lo v ]2 ]3[4fs]e |7 ]38 ]9 [10]
Nada Un poco Algo Bastante Totalmente

4. En una escala de 0 a 10 y teniendo en cuenta la siguiente valoracion, ;cudl cree que
serd su estado de ansiedad cuando esté dando la charla?

(o[ 1 [2]3[4f]s5]6[7 [8]09]10]

Ninguna Ligera Ansiedad Bastante Ansiedad

ansiedad ansiedad moderada ansiedad maxima
Relajacién. Ninguna ansiedad 0
Ligera ansiedad que no afectara a la tarea. 2-3
Ansiedad moderada, pero podré seguir adelante 5

Mi ansiedad se notard claramente y me costard seguir| 7-8
adelante con la tarea.

La ansiedad me afectard tanto que querré dejarlo. 10
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5. {Cree Ud. que podria llegar a experimentar un ataque de pédnico una vez esté dando la
charla?

st ] ~No [

En caso afirmativo,
(Con cudnta seguridad lo cree?

(o[ 123456 [7 [8]9]10]
Nada Un poco Algo Bastante Totalmente

(Cudl cree que puede ser la intensidad de dicho ataque?

Lo v [2af[3fa4fs[e[7[8]9]10]

6. Explique brevemente qué es lo que realmente teme de la situacion que le pedimos que
afronte.
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EXPECTATIVAS ANTE LA TAREA DEL DISCURSO (II)
(Servicio de Asistencia Psicoldgica, UJT)

Después de realizada la tarea responda, por favor, a estas preguntas:

1. En lineas generales, y segun la siguiente escala, ;cdmo cree que ha sido su actuacién
en la tarea?

1 2 3 4 5 6 7
Nula Muy Pobre | Regular | Buena | Muy buena | Excelente
pobre

2. En una escala de 0 a 10 y teniendo en cuenta la siguiente valoracion, ¢cudl ha sido el
grado de ansiedad experimentado mientras daba la charla?

Lol vt 2 ]3[4 ]5[6]7[8]9]10]

Ninguna Ligera Ansiedad Bastante Ansiedad
ansiedad ansiedad moderada ansiedad mdxima
Relajacién. Ninguna ansiedad 0
Ligera ansiedad que no afecté a la tarea. 2-3
Ansiedad moderada, pero pude seguir adelante 5
Mi ansiedad se notaba claramente y me costdé seguir| 7-8
adelante

con la tarea.
La ansiedad me afectaba tanto que lo dejé o quise| 10
hacerlo.

3. En una escala de 0 a 10 y teniendo en cuenta la siguiente valoracion, ;cudnto desed
Ud. escapar de la situacion?

Lo v ]2 ]3[4fs5]6]7 ]38 ]9 [10]
Nada Un poco Algo Bastante Totalmente

4. ( Experiment6 un ataque de panico?
st ] ~o[]
En caso afirmativo,

(Cudl fue la intensidad de dicho ataque?

Lo v ]2 ]3f[4fs]e |7 ]38 ]9 ]10]

5. De las cosas que temia, ;cudles han ocurrido realmente?
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EVALUACION DE LA TAREA DEL DISCURSO
(Servicio de Asistencia Psicoldgica, UJT)

NOMBRE:
EVALUADOR: FECHA:
N°TEMAS: _  TEMAS ESCOGIDOS:

N°e N°

N°e N°

N°e N°

NO

TIEMPO DE HABLA (minutos):

(Se ha detenido antes de los 3 minutos?

CONTENIDO

(;Se ha ajustado a los temas elegidos?
(De cudntos temas ha hablado?
(Ha seguido un orden en el discurso?

COMPONENTE VERBAL

¢ Volumen
(Se podia oir claramente al sujeto?

¢ Entonacion
(Adecuada?
( Tono monocorde?

¢ Fluidez

({ Vacilaciones?

(Falsos comienzos?
(Repeticion de muletillas?
( Tartamudeo?
(Repeticiones?

( Vocalizacion?

(Pausas adecuadas?
(Atropella las palabras?
(Lentitud?

st [ INno [ ]

SI | |NO
| Uno | Dos | Tres
SI | |NO

st [Jno [

SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
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COMPONENTE NO VERBAL
® Mirada
( Establece contacto ocular? SI NO
(Hace “barridos de audiencia”? SI NO
e Expresion facial
(Adecuada al contenido? SI NO
(Sonrisa? SI NO
(Cefiuda o tensa? SI NO
(Seria? SI NO
(Rubor? SI NO
* Manos
(Puntuando y/o enfatizando? SI NO
(Quietas (por ej. en los bolsillos)? SI NO
(Se las retuerce? SI NO
(Gesticulacion excesiva y/o innecesaria?  SI NO
® Postura
(Acercamiento? SI NO
(Relajada? SI NO
(Tics? SI NO

En lineas generales, y segun la siguiente escala, ;como evaluaria la ejecucion del sujeto

en la tarea?

1

2 3 4

5

6

7

Nula

Muy pobre | Pobre

Regular

Buena

Muy buena

Excelente

En una escala de 0 a 10 y teniendo en cuenta la siguiente valoracion, ;cudl diria que era
el estado de ansiedad del sujeto ante la tarea?

lo | 1 [ 2] 3] 4|5 1] 6 7 | 8 9 | 10 |
Ninguna Ligera Ansiedad Bastante Ansiedad
ansiedad ansiedad moderada ansiedad maxima
Relajacion. Ninguna ansiedad. 0
Ligera ansiedad que no interfiere con la tarea. 2-3
Ansiedad moderada, pero el sujeto sigue adelante. 5
La ansiedad se manifiesta claramente y el sujeto tiene| 7-8
problemas para seguir adelante con la tarea.
La ansiedad deteriora visiblemente la ejecuciéon del| 10
sujeto, que manifiesta deseos de escapar.
OBSERVACIONES.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
El / La abajo firmante, D. / D* ... i, ha sido

informado de los siguientes puntos:

La participaciéon en este proyecto es totalmente voluntaria, pudiendo
abandonarlo en el momento que lo desee, sin ningin tipo de consecuencia.

El objetivo de este proyecto es le de intentar mejorar la comprensién del
diagnéstico y tratamiento del miedo a hablar en publico, asi como mejorar los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos para estos problemas.

Esta investigacion se esté llevando a cabo en la Universidad de Valencia y en la
Universidad Jaume I, siendo financiada con fondos publicos del Plan Nacional
de I +D.

La participacion en este proyecto no supone ningin riesgo para la salud fisica y
mental.

Si sufro miedo a hablar en publico, podré participar en un protocolo de
intervencidn psicoldgica, que incluye exposicion mediante técnicas de Realidad
Virtual, para ayudarme a superar este problema. Si no lo deseo, o no sufro miedo
a hablar en publico mi participacion redundara sélo en la mejora y progreso del
conocimiento cientifico sobre este tema.

Se salvaguardard mi derecho a la intimidad y confidencialidad de la informacién
que proporcione.

Una vez ha sido informado de todo lo anterior, y se me ha respodido a todas lar
preguntas o dudas que haya podido tener, doy mi consentimiento voluntario para que
los datos que deriven de mi participacion en este proyecto sean publicado en 4&mbitos de
divulgacidn cientifica.

Lo que declaro en Castellén con fecha...............
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A/JE=30+ - =
AR=21+ - =
STAI-ER

INOMIDIE. ..ottt Codigo/DNI ..o

Edad ............ Género U Mujer 1 Hombre Entrevistador ........cccoccceeevieiniiniiiceeecne

DIaNOSTICO ..eneiiniieiiiiiiiie ettt e Fecha ....ccoovniininiene

INSTRUCCIONES A-E

A continuacion encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse
uno a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacién de 0 a 3 que indique mejor cémo
se SIENTE Ud. AHORA MISMO, en este momento. No hay respuestas buenas ni
malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que
mejora describa su situacion presente.
Nada Algo Bastante Mucho
Me siento calmado 0 1 2 3
Me siento segura
Estoy tenso
Estoy contrariado
Me siento comodo (estoy a gusto)
Me siento alterado
Estoy preocupado ahora por posibles desgracias
Futuras
8. Me siento descansado
9. Me siento angustiado
10. Me siento confortable
11. Tengo confianza en mi mismo
12. Me siento nervioso
13. Estoy desosegado
14. Me siento muy atado (como oprimido)
15. Estoy relajado
16. Me siento satisfecho
17. Estoy preocupado
18. Me siento aturdido y sobreexcitado
19. Me siento alegre
20. En este momento me siento bien

Nk WD =

[N el elelolNololleloe oo e lellollolo oo o Ra)
e S S S T W Sy Sy S S S S T
[N NS (ST (ST ST O T NS T\ I O I O I (O I \O I \O i \O ) \O I \O T (O S I \S 2 \S)
W LW LW LW L) LW L L) LW LW LW W LW W LW W W W WW

COMPUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA
RESPUESTA

Ahora vuelva la hora y lea las instrucciones antes de comenzar a contestar las frases.
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STAI-A/R

INOMIDIE.....c..eeiiiiiiiiieie ettt C6digo/DNI ..o
Edad ............ Género 4 Mujer 1 Hombre Entrevistador ........cccoccceeeviiiniiniiiceecene
DIAGNOSTICO ..ttt Fecha ....ccoooviiininiee

INSTRUCCIONES A-R

A continuacién encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse
uno mismo a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacion de 0 a 3 que indique mejor
como se SIENTE Ud. EN GENERAL en la mayoria de las ocasiones. No hay respuestas
buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la
respuesta que mejor describa como se siente Ud. generalmente.

Casi A A Casi
nunca veces menudo siempre
21. Me siento bien 2 3
22. Me canso rapidamente
23. Siento ganas de llorar
24. Me gustaria ser tan feliz como otros
25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto
26. Me siento descansado
27. Soy una persona tranquila, serena y sosegada
28. Veo que las dificultades se amontonan y
no puedo con ellas
29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia
30. Soy feliz
31. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente
32. Me falta confianza en mi mismo
33. Me siento seguro
34. No suelo afrontar las crisis o dificultades
35. Me siento triste (melancélico)
36. Estoy satisfecho
37. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia
38. Soy feliz
39. Me afectan tanto los desengafios que no puedo
olvidarlos
40. Soy una persona estable
41. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones
actuales, me pongo tenso y agitado

SO OO O OO
— e e = e
[\S 2N NI\ I (O S Y \O]
W W W W W W

SO OO OO OO OO0
e e e e
[WS2 NS NS NS T (O S I (O \S I \S N \S I \S ]
L L LW L LW LW LW W W W W

SO OO
—_
[NS 2 NI NS 2 \S]
W W W W

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLO
RESPUESTA
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(Beck, Rial y Rickels, 1974)

A continuacién aparecerdn varias afirmaciones. Por favor, lee con atencién cada una de
ellas y sefala cudl de las afirmaciones de cada grupo describe mejor tus sentimientos
durante la ULTIMA SEMANA, INCLUIDO EL DIA DE HOY. Asegiirate de haber
leido todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de hacer la eleccion.

(1)
0 No me siento triste.
1 Me siento triste.
2 Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
3 Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.
(2)
0 No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
1 Me siento desanimado respecto al futuro.
2 No hay nada que espere con ilusion.
3 Siento que el futuro es desesperanzador y que las cosas no van a mejorar.
3)
0 No me siento fracasado.
1 Creo que he fracasado més que la mayoria de las personas.
2 Cuando miro hacia atrds s6lo veo un fracaso tras otro.
3 Me siento una persona totalmente fracasada.
“)
0 Las cosas me satisfacen tanto como antes.
1 No disfruto de las cosas tanto como antes.
2 Yano tengo verdadera satisfaccidn por las cosas.
3 Estoy insatisfecho o aburrido de todo.
®)

0 No me siento especialmente culpable.

1 Me siento culpable en bastantes ocasiones.

2 Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
3 Me siento culpable constantemente.

(6)
0 No me siento descontento conmigo mismo.
1 Estoy descontento conmigo mismo.
2 Me avergiienzo de mi mismo.
3 Me detesto.
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0 No tengo ningiin pensamiento de suicidio.

1 A veces pienso en suicidarme, pero no lo harfa.
2 Desearia poner fin a mi vida.

3 Me suicidaria si tuviese oportunidad.

)
0 No he perdido el interés por los demas.
1 Estoy menos interesado en los demds que antes.
2 He perdido la mayor parte de mi interés por los demads.
3 He perdido todo interés por los demas.
®)
0 Tomo decisiones mds o menos como siempre he hecho.
1 Evito tomar decisiones mds que antes.
2 Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
3 Yano puedo tomar ninguna decisién en absoluto.
(10)
0 No tengo la sensacion de tener peor aspecto que antes.
1 Estoy preocupado porque parezco mayor o poco atractivo.
2 Tengo la sensacién de que hay cambios permanentes en mi apariencia que me

hacen parecer poco atractivo.
3 Creo que tengo un aspecto horrible.

(11
0 Trabajo igual que antes.
1 Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
2 Tengo que obligarme mucho par hacer cualquier cosa
3 No puedo hacer nada en absoluto.
(12)
0 No me canso mds que antes.
1 Me canso mds facilmente que antes.
2 Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
3 Estoy demasiado cansado para hacer nada.
(13)
0 Mi apetito no ha disminuido.
1 No tengo tan buen apetito como antes.
2 Ahora tengo mucho menos apetito.
3 He perdido completamente el apetito.
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ESCALA DE MIEDO Y EVITACION
(Adaptado de Marks y Mathews, 1979)

INOMDIE....c..eeiiiiieiiieiie ettt C6digo/DNI ..o
Edad ............ Género U Mujer 1 Hombre Entrevistador ........cccoccceeevieiniininiieeiecne
DIaNOSTICO ..ttt Fecha ....ccoooviiininiene

Sefiale a continuacion las conductas que mas le gustaria poder realizar normalmente y
que supondrian una mejora significativa en su vida cotidiana.

Conducta 1:

Conducta 2:

Conducta 3:

Conducta 4:

ESCALA DE MIEDO
Sefiale cudnto miedo experimenta Ud. en cada una de las conductas objetivo segin la siguiente escala.
Escriba el nimero correspondiente al lado de cada una de las conductas.

0 1 2 | 3 4 5 6 7 | 8 9 10
Nada Poco Algo Bastante Mucho
Conducta 1:
Conducta 2:
Conducta 3:
Conducta 4:
ESCALA DE EVITACION

Indique con qué frecuencia evita Ud. cada una de las conductas-objetivo, sefialadas arriba, a causa del
miedo o de sensaciones corporales desagradables. Escriba el nimero correspondiente de la escala al lado
de cada una de las conductas.

0 1 2 | 3 4 5 6 7] 8 9 10
Nunca Pocas veces Algunas Muchas Siempre
veces veces

Conducta 1:
Conducta 2:
Conducta 3:
Conducta 4:
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PENSAMIENTOS NEGATIVOS ASOCIADOS A LAS CONDUCTAS OBJETIVO

Sefiale a continuacidn el pensamiento que hace que le resulte dificil realizar cada una de
las conductas objetivo.

Conducta 1:
Pensamiento

Conducta 2:
Pensamiento

Conducta 3:
Pensamiento

Conducta 4:
Pensamiento

GRADO DE CREENCIA

Sefale el grado de creencia que tiene acerca de la veracidad de cada uno de los
pensamientos negativos asociados a las conductas objetivo. Escriba el nimero
correspondiente al lado de cada uno de los pensamientos.

0 1 2 | 3 4 5 6 7 | 8 9 10
Nada Poco Algo Bastante Mucho

Pensamiento 1:
Pensamiento 2:
Pensamiento 3:
Pensamiento 4:

255



SERVICIO DE ASISTENCIA TRATAMIENTO
PSICOLOGICA MHP

UNIVERSITAT
JAUME-I

CONDUCTAS OBJETIVO (ordenador)
Vamos a trabajar para que puedas lograr una serie de conductas objetivo.
Puede haber distintas conductas objetivo para distintas personas, pero todas ellas se
referirdn a cosas que una persona no hace o hace con gran malestar y dificultad,
debido al miedo a hablar o a interactuar delante de otras personas.
A continuacién vamos a localizar las situaciones con las que usted no se siente comodo.

Senala, utilizando la escala, cudnto miedo o malestar experimentarias ''si tuvieras que
hablar en cada una de estas situaciones'' y en que medida las evitarias.

0 1 2 | 3 4 5 6 7 | 8 9 10
Sin Poco miedo Miedo Bastante Much
miedo Raramente la moder miedo o
Nunca evito ado. A La evito miedo
la veces bastante Siemp
evito la re la

evito evito

Miedo/ Evitacion

Temor

a) CLASE (7-8 personas)

b) CLASE (20-30 personas)

c) ENTREVISTA DE TRABAJO
(mujer)

d) ENTREVISTA DE TRABAJO
(hombre)

e) TRIBUNAL DE OPOSICION
(tribunal compuesto por 2 miembros de
sexo masculino)

f) TRIBUNAL DE OPOSICION
(tribunal compuesto por 2 miembros de
sexo femenino)

g) TRIBUNAL DE OPOSICION
(tribunal compuesto por 2 miembros de
ambos sexos)

h) TRIBUNAL DE OPOSICION
(tribunal compuesto por 3 miembros de
sexo masculino)

i) TRIBUNAL DE OPOSICION
(tribunal compuesto por 3 miembros de
sexo femenino)

j) TRIBUNAL DE OPOSICION
(tribunal compuesto por 3 miembros de
ambos sexos)
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k) TRIBUNAL DE OPOSICION
(tribunal compuesto por 5 miembros de

ambos sexos)

) EXAMEN ORAL (3 profesores/ as)
II) EXAMEN ORAL (5 profesores/ as)
m) REUNION (9 compaiieros/ as)

n) CONGRESO (50 personas)

i) BANQUETE DE BODA (50

personas)

SERVICIO DE ASISTENCIA
PSICOLOGICA

Miedo/
Temor

TRATAMIENTO
MHP

Evitacion

Hay alguna circunstancia que haga que tu miedo mas o menos intenso?

Indica el grado de malestar que experimentas si tienes que hablar a un grupo grande de

personas
0 1 2 | 3 5 7 | 8 9 10
Ningun Ligera Ansieda Bastante Ansieda
a ansiedad d ansiedad d
ansieda modera maxima
d da

Indica el grado de malestar que experimentas si tienes que hablar ante personas del sexo

opuesto
0 1 2 | 3 5 7 | 8 9 10
Ningun Ligera Ansieda Bastante Ansieda
a ansiedad d ansiedad d
ansieda modera maxima
d da

Indica el grado de malestar que experimentas si tienes que hablar ante personas del

mismo sexo
0 1 2 | 3 5 7 | 8 9 10
Ningun Ligera Ansieda Bastante Ansieda
a ansiedad d ansiedad d
ansieda modera maxima
d da
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ESCALA DE EXPECTATIVAS DE CAMBIO Y MOTIVACION HACIA EL
TRATAMIENTO
(Botella et al., 2001)
1. (En qué medida estds motivado para comenzar el tratamiento que te acabamos de
explicar?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada | Muy Poco Ni Bastan Much | Total
en poco mucho te 0 mente
absolu ni
to poco

Indica en qué grado confia en la eficacia de los tratamientos psicoldgicos en general.
Rodee con un circulo el nimero que mejor refleje su opinidn:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada | Muy Poco Ni Bastan Much | Total
en poco mucho te 0o | mente
absolu ni
to poco

3. Indique en qué grado confia en mejorar en la conducta objetivo principal como
consecuencia del tratamiento que va a recibir.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada | Muy Poco Ni Bastan Much | Total
en poco mucho te 0 mente
absolu ni
to poco
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CUESTIONARIO DE CONFIANZA HACIA EL PROGRAMA DE
TRATAMIENTO
(Botella et al., 2001)

1. Internet como un medio en el que puedo encontrar informacién para solucionar
problemas personales

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada | Muy Poco Ni Bastan Much | Total
en poco mucho te 0 mente
absolu ni
to poco

2. En qué medida confio en los ordenadores como un instrumento de ayuda para
solucionar mi problema

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada | Muy Poco Ni Bastan Much | Total
en poco mucho te 0 mente
absolu ni
to poco

3. En qué medida confio en este programa de tratamiento que puedo aplicar por mi
mismo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada | Muy Poco Ni Bastan Much | Total
en poco mucho te 0 mente
absolu ni
to poco

4. En qué medida confio en mi para aplicarme este programa

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada | Muy Poco Ni Bastan Much | Total
en poco mucho te o | mente
absolu ni
to poco
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ESCALA DE INADAPTACION
(EL; Echeburda, Corral y Fernandez-Montalvo, 2000
NOMBRE:
TERAPEUTA: FECHA:
TRABAJO
A causa de mis problemas actuales, mi funcionamiento en el trabajo se ha visto
afectado:
0 1 2 3 4 5
Nada Muchisimo
VIDA SOCIAL

A causa de mis problemas actuales, mi vida social habitual (relaciones de amistad con
otras personas) se ha visto afectada:

0

1

5

Nada

Muchisimo

TIEMPO LIBRE

A causa de mis problemas actuales, mis actividades habituales en los ratos libres
(salidas, cenas, excursiones, viajes, practica deportiva,...) se han visto afectadas:

0

1

2

3

4

5

Nada

Muchisimo

RELACION DE PAREJA

A causa de mis problemas actuales, mi relacidn de pareja se ha visto afectada:

0 1 2 3 4 5
Nada Muchisimo
VIDA FAMILIAR
A causa de mis problemas actuales, mi relacion familiar en general se ha visto afectada:
0 1 2 3 4 5
Nada Muchisimo
ESCALA GLOBAL

A causa de mis problemas actuales, mi vida normal en general se ha visto afectada:

0

1

2

3

4

5

Nada

Muchisimo
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ESCALA DE INADAPTACION (ordenador)

(Ha interferido el miedo en su vida, trabajo, actividades sociales, familia, etc.? ;Se ha
visto su trabajo o rendimiento académico afectados por estos miedos?
Evalde la interferencia causada por el miedo segin esta escala:

Trabajo/ estudios

0 1 2 3 4
Ninguna Poca Algo Bastante Mucha
Familia

0 1 2 3 4
Ninguna Poca Algo Bastante Mucha
Actividades sociales

0 1 2 3 4
Ninguna Poca Algo Bastante Mucha
Vida en general

0 1 2 3 4
Ninguna Poca Algo Bastante Mucha
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EVALUACION DEL ESTADO DEL PACIENTE POR EL TERAPEUTA
(EEPT; adaptado de Guy, 1976)

Entrevistador

Cédigo/DNI

1. Teniendo en cuenta la informacion recabada con anterioridad, evaluaria el estado
global de este paciente como:

Normal

Ligeramente perturbado

Moderadamente perturbado

Bastante perturbado

S Pl I B

Muy gravemente perturbado

2. A partir de la presente evaluacidn, dirfa que el paciente se encuentra frente al

momento en que se obtuvo la linea base:

1. Mucho
mejor

2. Bastante
mejor

3. Un poco
mejor

4. Sin
cambios

5. Un poco
peor

6. Bastante
peor

7. Mucho
peor
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EVALUACION SEMANAL DEL PACIENTE
(adaptado de Guy, 1976).

INOMDIE....c..eeiiiiieiiieiie ettt C6digo/DNI ..o
Edad ............ Género U Mujer 1 Hombre Entrevistador ........c.coccceeveveiiniiniiiieiecne
DIaNOSTICO ..ttt Fecha ....ccoooviiininiene

1. ¢ En qué medida usted teme hablar en publico?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Mucho

2. ¢ En qué medida usted evita hablar en publico?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Mucho

3. En general, ;qué grado de interferencia le ha causado su miedo a hablar en

publico en la dltima semana?

0 1 2 3 4 5

Nada Casi Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo
4. Respecto a la semana pasada usted se ha encontrado:

1 2 3 4 5 6 7
Mucho Bastante Un poco Sin cambios | Un poco peor | Bastante peor | Mucho peor
Mejor Mejor mejor

5. Respecto al inicio de este tratamiento, usted se ha encontrado

1 2 3 4 5 6 7
Mucho Bastante Un poco Sin cambios | Un poco peor | Bastante peor | Mucho peor
Mejor Mejor mejor
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OPINION SOBRE ESTE TRATAMIENTO AUTO-APLICADO

Después de haber realizado las sesiones de exposicion, nos gustaria saber su opinién
sobre este tipo de tratamiento. Por favor conteste a las siguientes preguntas:

1. ¢En qué medida le ha parecido 16gico este tratamiento autoaplicado?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Much
0

2. (En qué medida ha quedado satisfecho con este programa de tratamiento auto-

aplicado?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Much
0

3. (En qué medida le recomendaria este tratamiento a un amigo que tuviera su
mismo problema?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nunca Siempre

4. (En qué medida cree que un programa de tratamiento auto-aplicado podria ser
util para tratar otros problemas psicolégicos?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Mucho

5. ¢(En qué medida este tratamiento le ha resultado aversivo?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Mucho

6. (En qué medida le ha resultado iitil este programa de tratamiento autoaplicado
para superar su miedo a hablar en puiblico?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Much
0

264



UNIVERSITAT

JAUME-I

2 3

SERVICIO DE ASISTENCIA
PSICOLOGICA

4

5

6 7

8

TRATAMIENTO
MHP

9

7. Valore la utilidad de cada uno de los componentes del tratamiento:
0

Nada

Componente educativo

10

Técnica de
pensamiento

cambio

Mucho

de | Técnica de exposicion

8. Valore la utilidad de cada uno de los escenarios practicados:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Mucho
Clase Tribunal Entrevista Congreso Reunién Boda
trabajo
9. Valore el grado de dificultad en el manejo de este programa
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Mucho

10. De qué forma cree que podria mejorarse este programa de tratamiento
D101 o) § 61216 [0 SRS
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