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Resumen

En este trabajo presentamos la aplicacion de un tratamiento autoadministrado
via Internet para el miedo a hablar en publico [MHP] en un estudio de caso Unico
con fobia social. La paciente es una mujer de 21 afos con un diagnostico de fobia
social generalizada segun los criterios del DSM-IV-TR (APA, 2000). El protocolo de
evaluacion, el procedimiento y el tratamiento cognitivo-conductual se describen
en este trabajo. Las medidas utilizadas se han clasificado en: conductas objetivo,
medidas de fobia social, test de evitacién conductual, medidas de ansiedad y
depresioén, y funcionamiento global. También fueron evaluadas las expectativas de
cambio y la satisfaccién con el tratamiento. Los resultados mostraron una reduc-
cion importante en todas las medidas clinicas relevantes después del tratamiento.
Ademas, la paciente se mostro satisfecha y confiada en el tratamiento. Finalmente,
en los seguimientos a los 3, 6 'y 12 meses se vio que los logros terapéuticos se
mantuvieron a largo plazo.
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Abstract

In this work is presented a clinical example of the use of an Internet-based self-
applied intervention for fear of public speaking in a single case study with social
phobia. The patient is a 21-year-old woman who met DSM-IV-TR diagnostic criteria
for generalized social phobia (APA, 2000). The assessment protocol and procedure,
and the cognitive-behavioral treatment program are described. The measures were
classified into: target behaviors, social phobia measures, behavioral avoidance
test, anxiety and depression, and global functioning. The patient’s expectations
and satisfaction with regard to the Internet-Based self-applied treatment were
also assessed. The results showed an important reduction in all relevant clinical
measures after the treatment. Besides, the patient reported a good acceptance and
confidence in the program. Three, six, and twelve-month follow-up assessments
were conducted and the therapeutic gains were maintained at long-term.
Kevy woRrps: cognitive-behavioral therapy, public speaking, social phobia, self-help,
Internet treatment.

Introduccion

Los tratamientos cognitivo-conductuales han demostrado su eficacia para el
tratamiento de la fobia social (Garcia-Lépez et al., 2006; Gelernter et al., 1991;
Heimberg et al., 1990; Liebowitz et al., 1999; Mattick, Peters y Clarke, 1989;
Olivares y Garcia-Lépez, 2002; Olivares, Garcia-Lépez y Rosa, 2002; Olivares, Rosa
y Pigueras, 2005; Otto et al., 2000). Pese a que estos programas se consideran el
tratamiento de eleccién para la fobia social (Salaberria y Echeburta, 2005), no estan
exentos de limitaciones como: a) la necesidad de que el terapeuta esté presente a
lo largo de todo el proceso terapéutico; b) mayor prevalencia de los trastornos de
ansiedad en individuos con un nivel socioeconémico bajo; ¢) dificultad de recibir
terapia en dreas rurales, y d) tener que soportar largas listas de espera en la sanidad
publica y dificultades para recibir una atencion semanal. Ademas de estas limitacio-
nes generales de los tratamientos cognitivo-conductuales la utilizacion de la técnica
de exposicion en vivo en la fobia social tiene una serie de inconvenientes afadi-
dos (Butler, 1985). A diferencia de otras fobias, la exposicion en la ansiedad social
implica la ejecucion de conductas ante la observacion de los demas. Por otra parte,
las situaciones evitadas en la ansiedad social tienden a ser de corta duracién, esto
impide llevar a cabo sesiones de exposicion largas y con repeticiones programadas.
A menudo las situaciones sociales son variables e impredecibles, lo que hace que
no siempre se puedan programar y graduar las exposiciones. Tanto las limitaciones
especificas como las generales propician la aparicion de formas alternativas de
administrar terapia como son los programas de autoayuda y la utilizacion de las
nuevas tecnologias para el tratamiento (Anderson, Rothbaum y Hodges, 2003;
Gruber, Moran, Roth y Taylor, 2001; North, North y Coble, 1998; Pertaud, Slater y
Baker, 2002; Roy et al., 2003; Salaberria y Echeburta, 1998). Ambas herramientas
pueden servir para desarrollar estrategias que incrementen la disponibilidad, atrac-
tivo y aceptaciéon de los tratamientos psicoldgicos y, al mismo tiempo, disminuyan
el coste de la terapia.
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Una linea de investigacion prometedora es la telepsicologia, la cual utiliza la tec-
nologia de las telecomunicaciones para poner en contacto a paciente y terapeuta.
Las tecnologias utilizadas con este propoésito son: el teléfono, el fax, la radio, la tele-
vision, el ordenador, la videoconferencia e Internet. En este trabajo nos centraremos
en los tratamientos autoadministrados via Internet en el campo de los trastornos
de ansiedad.

Glasgow y Rosen (1978, 1982) clasificaron los tratamientos de autoayuda en: a)
tratamientos administrados por el terapeuta; b) tratamientos con contacto minimo
con el terapeuta, y ¢) tratamientos autoadministrados. Nosotros clasificaremos los
tratamientos autoadministrados via Internet en tratamientos con contacto minimo
y tratamientos totalmente autoadministrados.

Los tratamientos autoadministrados via Internet con contacto minimo con el
terapeuta se han aplicado con éxito a trastornos de ansiedad como el Trastorno
por estrés postraumatico [TEPT] (Lange et al., 2000; Lange, Van de ven, Schrieken y
Emmelkamp, 2001; Lange et al., 2003), el trastorno de panico (Carlbring, Westling,
Ljungstrand, Ekselius y Andersson, 2001; Gega, Marks y Mataix-Cols, 2004) y la fobia
social (Andersson et al., 2006; Carlbring, Furmark, Steczko, Ekselius y Andersson,
2006; Carlbring et al., 2007). Andersson et al. llevaron a cabo un estudio contro-
lado en el que un tratamiento autoadministrado via Internet con contacto minimo
con el terapeuta junto a dos sesiones de exposicion en vivo demostré ser eficaz para
el tratamiento de la fobia social. Una limitacion importante de este estudio es que
no esta claro qué componente fue el responsable de la mejoria en los participan-
tes. Por esta razén Carlbring et al. (2006) realizaron un estudio con el objetivo de
medir el efecto del tratamiento que aplicaron Andersson et al., pero esta vez sin el
componente de exposicidn en vivo. Este tratamiento junto a contacto minimo via e-
mail con el terapeuta fue administrado con éxito a 26 participantes diagnosticados
de fobia social. EI mismo grupo de investigacion realizé recientemente un estudio
(Carlbring et al., 2007) en el que mejoraron la adherencia al tratamiento mediante
llamadas telefénicas semanales a los usuarios. Por lo tanto, existe evidencia preli-
minar acerca de la utilidad de los tratamientos autoadministrados via Internet con
contacto minimo con el terapeuta para el tratamiento de la fobia social.

Por otra parte, los tratamientos totalmente autoadministrados via Internet (sin
contacto con el terapeuta) han demostrado ser eficaces para la prevencién de tras-
tornos de ansiedad en poblacion subclinica (Kenardy, McCafferty y Rosa, 2003) y el
tratamiento de la fobia social especifica tipo MHP (Botella et al., 2000; Botella et al.,
2007; Botella, Hofmann y Moscovitz, 2004). Este Ultimo es un programa de orienta-
cion cognitivo-conductual via Internet, llamado «Hablame» que fue disefiado para
el tratamiento del MHP por Botella et al. (2000). «Hablame» tiene las ventajas de
un programa totalmente autoadministrado: a) es totalmente confidencial, b) con un
horario flexible y ¢) a un bajo coste dado que requiere poco tiempo del terapeuta y
el paciente no tiene que trasladarse para recibir terapia. Este tratamiento demostré
su eficacia en un estudio de caso (Botella et al., 2004), una serie de cuatro casos
(Guillén, 2001) y una serie de 12 casos (Botella et al., 2007). En estos tres estudios
el seguimiento llevado a cabo fue de un mes, por lo tanto, todavia no hay datos
preliminares que apoyan la estabilidad de los logros terapéuticos en el tiempo.
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El principal objetivo de este estudio es describir en detalle el programa «Hablame»
y su aplicacion a una persona diagnosticada de fobia social, y la contribucidon mas
importante es ofrecer datos preliminares de su eficacia a largo plazo.

Método

Participante

La paciente se llama Maria y es una mujer de 21 anos, soltera, estudiante de
tercero de licenciatura. Vive con sus padres y hermana, aunque durante la semana
comparte piso con tres estudiantes mas. Marfa informa haber recibido tratamiento
psicoldgico cuando tenia 11 afos tras la muerte de su abuelo. Respecto a la historia
del problema, Maria indicé que tenia MHP desde el instituto. La primera vez que
experimentd este miedo fue en primero de bachillerato, en la asignatura de lengua
valenciana la profesora dividié la clase en grupos y cada grupo elegfa una portavoz,
Maria tuvo que exponer el trabajo de su grupo. Recuerda que se puso muy ner-
viosa, le temblaba la voz, se ruborizd, tenia calor y durante la exposicion no miré a
la audiencia en ninglin momento, ademas la realizé muy rapidamente para termi-
nar cuanto antes. Desde entonces el problema ha empeorado, ahora el miedo se ha
generalizado a otras situaciones como por ejemplo, relacionarse con gente nueva.

En la evaluacion inicial se determind que Maria cumplia criterios DSM-IV-TR para
una fobia social generalizada (American Psychiatric Association [APA], 2000). Este diag-
nostico fue confirmado por dos clinicos con experiencia, los cuales llevaron a cabo dos
entrevistas independientes utilizando una entrevista estructurada (ver el apartado de
medidas). La paciente no presentd comorbilidad con ningun otro trastorno del eje [ o .

Maria experimentaba miedo y evitaba varias situaciones sociales en las que podia
relacionarse con gente desconocida, como ir a fiestas o reuniones sociales. Ademas
cuando mantenfa una conversacion con un desconocido se ponia muy nerviosa, le
temblaban las manos, se ruborizaba y le pasaban por la cabeza pensamientos como:
«s0y una pesada», «le molestaré o agobiaré» o «no le interesa lo que estoy diciendo».
A consecuencia de esto evitaba iniciar o mantener conversaciones con gente nueva.
Otras situaciones sociales temidas eran hablar con personas de autoridad, preguntar
informacién y hablar formalmente en grupo, en esta Ultima situacion ella experimen-
taba sintomas como rubor, temblor de manos y piernas, sudoracion, taquicardia y
sofocacion y le molestaba que los demés se dieran cuenta de estos sintomas.

Maria informé que estos miedos sociales interferfan de forma significativa en su
vida, en un 3 en una escala Likert de 0 a 4. Por una parte, porque cada vez que se
tenia que relacionar con alguien desconocido le suponia un gran esfuerzo y no le per-
mitia disfrutar de fiestas y reuniones sociales. Ademas este miedo estaba afectando
a sus estudios, ya que, por ejemplo le resultaba dificil hacer preguntas en clase para
solventar dudas. En la tabla 1 podemos ver las conductas objetivo de tratamiento que
se establecieron con la participante, el miedo y la evitacién relacionados con estas
situaciones y los pensamientos automaticos negativos asociadas a las mismas.
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Tabla 1
Conductas objetivo

Conductas objetivo Pre | Post | ST | S2 | S3
C1: Hacer una pregunta en clase/ «pensaran: | Miedo 9 1 1 1 0
qué pregunta mas tonta», «pensaran: cémo | Evitacion 10 1 0 0 0
no sabe eso» Creencia 8 0 0 0 0
C2: Exponer un trabajo en clase/ «Me |Miedo 9 2 2 1 1
equivocaré y todos se daran cuenta», «no |Evitacion 9 1 1 1 0
sabré que responder si me preguntan» Creencia 8 2 2 0 1
C3: Iniciar una conversacién con un ,
desconocido/ «Soy una pesada», «le Ml,Edg, 8 0 0 0 0
molestaré o agobiaré», «no le interesara el Ewtaooh o 0 0 0 0
Creencia 9 1 2 0 0
tema»

Nota: C1: Conducta objetivo 1; C2: Conducta objetivo 2; C3: Conducta objetivo 3; S1: Seguimiento a
los 3 meses; S2: Seguimiento a los 6 meses; S3: Seguimiento a los 12 meses.

Materiales

INSTRUMENTOS

a)

Entrevista diagnéstica. Se utilizé una adaptacién de la «Entrevista de
trastornos de ansiedad» (Anxiety Disorders Interview Schedule, ADIS-IV,
Brown, DiNardo y Barlow, 1994) para la fobia social. Esta entrevista rastrea
los criterios diagnosticos DSM-IV-TR (APA, 2000) para la fobia social y el
grado de miedo y evitacion ante diferentes situaciones sociales en una
escalade 0a 10.

Escala de miedo y evitacion (adaptado Marks y Mathews, 1979). La terapeuta
y la paciente establecen tres conductas objetivo de terapia. Se valora el grado
de temor y evitacién de cada una de éstas en una escala de 0 a 10, donde
el 0 seria «Nada de miedo», «Nunca lo evito» y el 10 «Miedo extremo»,
«Siempre lo evito», y el grado de creencia en el pensamiento catastréfico en
una escala de 0 («No creo que suceda») a 10 («Seguro que sucede»).
«Miedo a la evaluacion negativa version breve» (Brief version of the Fear of
Negative Evaluation Scale, BFNE; Leary, 1983). Esta escala evalla el aspecto
cognitivo de la ansiedad social y para ello se centra en el temor que la per-
sona experimenta ante la posibilidad de ser juzgada negativamente por los
demas. El instrumento esta formado por 12 items y la escala de respuesta va
de 1 («nada caracteristico en mi») a 5 («extremadamente caracteristico en
mi»). Este cuestionario obtuvo una consistencia interna alta (a=0,90-0,91)
tanto en el trabajo original (Leary, 1983) como en poblacién clinica espafiola
(a=0,90) (Gallego, Botella, Quero, Bafios y Garcia-Palacios, 2007).
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«Escala de evitacién y malestar social» (Social Avoidance and Distress Scale,
SAD; Watson y Friend, 1969). Escala formada por 28 items, con dos posibi-
lidades de respuesta (verdadera vs. falso), referidos a la ansiedad que expe-
rimenta la persona en situaciones sociales (14 items) y la evitaciéon activa o
deseo de evitacion de esas situaciones (14 items). Por lo que respecta a las
propiedades psicométricas esta medida ha mostrado una consistencia interna
excelente (@=0,94) y una buena estabilidad temporal (r=0,68) (Watson y
Friend, 1969).

«Cuestionario de miedo a hablar en publico» (CMHP; adaptado de Bados,
1986). Esta medida fue adaptada del cuestionario de Bados (1986) «Inquietud
al hablar en publico», el cual fue validado en poblacion espafola y mostro
una buena estabilidad temporal (r=0,92) (Bados, 1986). La paciente valora la
presencia y la intensidad de una serie de sintomas de ansiedad cuando tiene
que hablar en publico o piensa en la posibilidad de hacerlo. Este instrumento
esta formado por 8 ftems y la escala de respuesta utilizada va de 0 («comple-
tamente en desacuerdo») a 10 («completamente de acuerdo»).
«Cuestionario de confianza para hablar en publico» (Personal Report of
Confidence as Speaker, PRCS; Paul, 1966) adaptado a poblacion espanola por
Bados (1986). Esta escala fue disefiada, originalmente por Gilkinson (1942)
y modificada posteriormente por Paul (1966). En Espafa, Bados (1986) sus-
tituyo el formato de respuesta verdadera-falso por una escala de 6 puntos,
de 1 («completamente de acuerdo») a 6 («completamente en desacuerdo»).
Méndez, Inglés e Hidalgo (1999) validaron el PRCS en poblaciéon adoles-
cente espafola y obtuvieron una estructura unifactorial y un coeficiente a. de
Cronbach alto (0,91).

«Tarea del discurso improvisado» (TD; Beidel, Turner, Jacob y Cooley, 1989).
Es una tarea adaptada por Gallardo (2001) a partir del instrumento dise-
fado por Beidel et al. (1989). 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 (p.ej., teléfonos moviles, la contaminacion,
etc.) de los cuales la participante tiene que coger 5 temas al azar y elegir
como maximo 3 temas. Tiene 3 minutos para prepararse los temas y se le
da la instruccion de que como minimo ha de hablar durante 3 minutos.
Después de realizar la tarea se evallan la ejecucion de la participante en
la tarea en una escala Likert de 7 puntos (1=«Nula», 7=«Excelente»), la
ansiedad durante la tarea en una escala Likert de 11 puntos (O=«Nada»,
10=«Mucha») y el deseo de evitar la situacién en una escala de 11 puntos
(0=«Nada», 10=«Totalmente»). Por otra parte, el terapeuta evalla el grado
de ansiedad que cree que ha experimentado la participante y la ejecucién
de ésta en la tarea del discurso. También se mide el tiempo que dura el
discurso.

«Escala de inadaptacion» (El; Echeburta, Corral y Ferndndez-Montalvo,
2000). Esta escala mide el grado de interferencia del problema en las siguien-
tes dreas: el trabajo, la vida social, el tiempo libre, la relacion de pareja, la
vida familiar, y la vida en general. La escala de respuesta es una escala tipo
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Likert que va de O=«nada» a 5=«muchisimo». Este instrumento obtuvo
buenas propiedades psicométricas, por ejemplo una consistencia interna
alta (@=0,94) (Echeburua et al., 2000).

i) «Cuestionario de confianza hacia el programa de tratamiento» (CCPT; Botella,
Banos y Perpifia, 2001). Este instrumento est4 formado por cuatro items: sen
qué medida cree que Internet es un medio en el que se puede encontrar
informacién para solucionar problemas personales?, ;jen qué medida confia
en los ordenadores para solucionar su problema?, jen qué medida confia
en el tratamiento? y, finalmente, el grado de confianza en uno mismo para
aplicarse el tratamiento. La escala de respuesta va de O=«Nada en absoluto»
a 10=«Totalmente».

i) «Opinién sobre este tratamiento» (adaptado de Credibility and the
Expectancy for Improvement Scale; Borkovec y Nau, 1972). Este instrumento
tiene en cuenta en qué medida le ha resultado l6gico el tratamiento, en qué
medida esta satisfecha con éste, si lo recomendaria a un amigo, si cree que
un tratamiento de estas caracteristicas podria ser Util para solucionar otros
problemas psicoldgicos vy si le ha resultado dificil su manejo. También se pre-
gunta la utilidad del programa y de sus componentes.

APARATO Y SOFTWARE

El hardware utilizado fue un Pentium Il a 400 hz con 256 RAM, tarjeta grafica 64
MB. Los periféricos necesarios fueron un monitor, un teclado, un ratén y altavoces. Y
un MODEM para el acceso a Internet. En cuanto al software el Sistema operativo fue
Windows 98 y los programas necesarios Macromedia Flash Player (Macromedia, 1999),
Internet Explorer 5 (Microsoft, 1999a) y Windows Media Player (Microsoft, 1999b).

Disefo

Se utilizé un disefio de caso Unico (Hersen y Barlow, 1984) por su capacidad
para aislar los mecanismos de accion terapéutica en un tratamiento global y poder
asi averiguar si es adecuado cambiar alguna variable del tratamiento. De entre los
disefos de caso Unico utilizamos el ABA, en el que la duracion de la linea base fue-
ron tres semanas.

Procedimiento

Se llevé a cabo la firma del consentimiento informado, con el cual la participante
manifesto estar de acuerdo en recibir el tratamiento y que se utilicen los datos con
fines de investigacion. Se realizd una primera entrevista de cribado y dos sesiones
en las que fue establecido el diagnostico de fobia social generalizada por un eva-
luador y confirmado por un evaluador independiente. La terapeuta le explicé a la
paciente el objetivo de la investigacion y firmé el consentimiento informado. En el
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pre-test la paciente cumplimentd las medidas de autoinforme y registré el miedo, la
evitacion y la creencia en el pensamiento catastrofico relacionado con la conducta
objetivo principal durante tres semanas.

La paciente realizd el programa desde la universidad en una sala que se habi-
litd para ello, de esta forma teniamos un mayor control sobre la interaccion entre Ia
paciente y el programa en estudio. El tiempo maximo que se establecid para realizar la
terapia fueron dos meses, en este periodo la paciente realizd un total de 29 sesiones
(cuatro sesiones de psicoeducacion, 24 de exposicion y una de prevencion de recaidas)
durante 60 dias. En este tiempo ella siguio¢ registrando la conducta objetivo principal.

Una vez terminado el tratamiento la paciente cumplimenté los mismos cuestio-
narios en el post-test y siguié registrando la conducta objetivo principal durante tres
semanas. Los seguimientos se llevaron a cabo a los tres, seisy 12 meses.

«HABLAME» UN TRATAMIENTO AUTOADMINISTRADO VIA INTERNET

Este programa de tratamiento esta disefado para dirigir al usuario en todo el
proceso terapéutico y estd formado por dos modulos principales: la evaluacién y el
tratamiento. Este programa estd organizado en compartimentos estancos con el
objetivo de proteger al usuario. Ademas «Hablame» realiza evaluaciones periédicas
con el objetivo de adaptar el tratamiento a las necesidades del usuario.

Evaluacion. «Hablame» evalla a sus usuarios en el pre y el post-test. En el pre-
test el programa presenta una serie de cuestionarios que ayudan a establecer el
diagnostico de fobia social y obtener informacién detallada sobre el problema. En
funcién de esta evaluacion el programa realiza un tratamiento individualizado con
una jerarquia de exposicion personalizada. Al final de la evaluacién «Hablame»
informa al usuario si puede beneficiarse del programa o si es conveniente que bus-
gue ayuda de un profesional. En el apartado de medidas los instrumentos con un
asterisco han sido adaptados para la evaluacién por ordenador.

Escenarios. «Hablame» contiene varios escenarios (figura 1) que son videos de
audiencias reales, cada usuario debe hacer frente a las situaciones que teme. Los
escenarios son:

* La clase: en concreto existen dos escenarios, una clase de ocho personas
y otra de veinte personas. Son dos ambientes universitarios en los que la
audiencia observa al usuario.

e El tribunal: hay varios escenarios que muestran un tribunal de oposicién. El
numero y el sexo de los profesores del tribunal varian de acuerdo con las
necesidades del usuario.

e La reunién de trabajo: en este escenario el usuario ha de exponer un pro-
yecto ante nueve companeros de trabajo, en los cuales esta incluido el jefe.

* Laboda: la situacion es la comida de una boda, el usuario y una serie de perso-
nas estan sentadas alrededor de una mesa y estan llevando una conversacion.

* El congreso: este escenario estd formado por unas 50 personas vestidas for-
malmente que estan atendiendo al usuario en un salén de actos.
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Figura 1
Escenarios de exposicion: clase, reuniéon y congreso

Tratamiento. La paciente se autoadministré un tratamiento de orientacion cog-
nitivo-conductual via Internet para el MHP llamado «Hablame». Este tratamiento
estd estructurado en cinco componentes: a) psicoeducacién, b) reestructuracion
cognitiva, c) exposicion, d) cambio de foco atencional y e) prevencion de recaidas.

En la psicoeducaciéon los usuarios reciben informacion sobre la naturaleza y
las caracteristicas de la ansiedad, el miedo y las fobias. La reestructuracién cog-
nitiva instruye a los usuarios en como identificar y retar pensamientos automa-
ticos negativos en el MHP. En cuanto a la exposicion los usuarios se exponen a
situaciones de hablar en publico mediante videos de audiencias reales. Ademas
el programa instruye a los usuarios sobre la importancia que tiene focalizar la
atencién en caracteristicas externas positivas de la situacién y no en caracteris-
ticas negativas o en sensaciones corporales. Al final del tratamiento «Hablame»
refuerza al usuario por su esfuerzo, le recuerda que ha sido él mismo el que se
ha ido exponiendo y le 4nima a seguir haciendo lo mismo hasta superar todas las
situaciones temidas.

El componente principal de este programa es la exposicion a videos de audien-
cias reales. Antes de comenzar el componente de exposicion «Hablame» dice al
usuario que tiene que preparar una charla de un tema especifico como tarea para
casa. El programa presenta los escenarios al usuario en funcion de los datos obteni-
dos en la evaluacion acerca del grado de miedo que la paciente tiene a los distintos
escenarios que contiene el sistema. En cada exposicion el usuario se enfrenta a una
situacion de dificultad creciente y debe permanecer en ésta hasta que la ansiedad
disminuya considerablemente. El programa anima al usuario a repetir la exposicion
a cada escenario tantas veces como sea necesario e ir afrontando diferentes retos
cada vez. Antes de cada exposicion, «Hablame» describe la situacion y recuerda a
los usuarios los objetivos de la exposicion. Los usuarios son instruidos para intro-
ducirse al maximo en la situacion, dejarse llevar y permanecer en ella hasta que la
ansiedad disminuya. Ademas se les recuerda que no utilicen estrategias de evitacion
o de seguridad. El programa dice al usuario que detecte y cuestione pensamien-
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tos automaticos negativos que aparezcan durante la exposicién. Finalmente, se
recuerda al usuario que focalice la atencion en aspectos facilitadores o neutros y no
en aspectos perturbadores.

Antes y después de cada exposicién los usuarios informan del nivel de ansiedad
que provoca el escenario. Ademas, durante la exposicion «Hablame» pregunta el
nivel de ansiedad cada 5 minutos, permitiendo al usuario ser consciente de la evo-
lucion de su respuesta de miedo a lo largo de la exposicion. El programa guarda
los niveles de ansiedad durante la exposicion e inmediatamente después de ésta el
usuario obtiene feedback mediante una gréafica que representa su nivel de ansiedad
durante el discurso.

Después de cada exposicion «Hablame» felicita al usuario por su esfuerzo y
enfatiza la importancia de sequir practicando las habilidades cognitivo-conductua-
les trabajando con «Hablame» y realizando las tareas para casa.

Resultados

Progreso entre sesiones

En la figura 2 podemos ver la evolucion del miedo, la evitaciéon y la creencia
en los pensamientos catastréficos relacionados con la conducta objetivo principal:
«hacer una pregunta en clase». Por una parte, vemos como las tres variables se
mantuvieron estables en las tres semanas de linea base. Sin embargo, durante el
tratamiento la reduccién del miedo, evitaciéon y creencia en el pensamiento catas-
tréfico fue progresiva una vez introducido el componente de exposiciéon a videos de
audiencias reales.

Se han calculado medidas de tendencia central como la mediana y la media para
el miedo, evitacion y creencia en el pensamiento irracional para cada una de las
fases (ABA). En la tabla 2 podemos ver como la media para estas tres variables en la
linea base es mayor que en la fase de tratamiento y, a su vez, ésta Ultima es mayor
que la media en la linea base post-test. El mismo comportamiento tiene la mediana
en las variables evitaciéon y creencia en el pensamiento, sin embargo para la variable
ansiedad la mediana de la linea base pre-test es parecida a la del tratamiento y la
menor es la mediana de la linea base post-test.

Respecto a las medidas de variabilidad se calcularon el rango y la desviaciéon
tipica para las tres variables ansiedad, evitacion y creencia en el pensamiento. En los
resultados se observé que el rango y la desviacion tipica fueron mayores en la fase
de tratamiento y menores en la linea base pre-test y post-test (tabla 2).

Se llevé a cabo un andlisis de regresion lineal con el objetivo de averiguar la pen-
diente de la recta de regresion en cada una de las fases (ABA). Para la primera fase
la variable dependiente utilizada fue la ansiedad ante la conducta objetivo principal
y la variable independiente los dias en los que se registro esta variable. Los resul-
tados informaron de que la pendiente era 0,09 (p< 0,005), es decir, que los datos
eran estables en esta fase. Se realizoé el mismo analisis para la fase de tratamiento,
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Figura 2
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Evolucién del miedo, evitaciéon y creencia en el pensamiento automatico negativo
relacionado con la conducta principal durante el proceso terapéutico
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Tabla 2
Medidas de tendencia central (media y mediana) y de variabilidad (desviacion
tipica y rango) en ansiedad, miedo y evitacién en funcion de la fase (ABA) en la
que esta la participante

Fases Dias | Mediana | Media DT Rango
Ansiedad | Linea base pre-test 21 7 7,90 0,89 7-10
Tratamiento 60 7,5 5,05 3,86 0-9
Linea base post-test 21 0 0,00 0,00 0-0
Evitacion Linea base pre-test 21 10 9,10 0,70 8-10
Tratamiento 60 5,5 5,28 2,44 1-9
Linea base post-test 21 1 1,38 0,50 1-2
Creencia Linea base pre-test 21 10 9,67 0,58 8-10
Tratamiento 60 7 6,05 2,71 2-10
Linea base post-test 21 2 2,00 0,00 2-2

en el que la variable dependiente fue la ansiedad ante la conducta objetivo prin-
cipal y la variable independiente los dias de registro de esta variable, en este caso
la pendiente fue -0,21 (p < 0,001), lo que nos indica que la variable ansiedad fue
disminuyendo progresivamente en el tratamiento. Para la linea base post se llevo a
cabo el mismo anélisis y en este caso la pendiente fue 0 y no significativa.

El andlisis de regresion lineal en el que la variable dependiente fue la evitacion
ante la conducta objetivo principal y la independiente fueron los dias registrados
revelé una pendiente de -0,01 no significativa en la linea base pre-test, para la fase
de tratamiento la pendiente fue -0,13 (p<0,001) y para el linea base post-test el
andlisis de regresién obtuvo una pendiente de 0,01 no significativa.

Finalmente, el andlisis de regresion lineal para la variable dependiente creencia
en el pensamiento irracional en la linea base pre-test obtuvo una pendiente de 0,05
(p<0,05), para la fase de tratamiento la pendiente fue -0,15 (p<0,001) y para la
linea base post-test la pendiente fue 0 y no significativa.

Otras medidas de eficacia

Después del tratamiento, como se puede observar en la tabla 3, hubo una reduc-
cion importante en las medidas de fobia social, tan pronunciada que las puntuacio-
nes de la paciente en el post-test fueron parecidas a las obtenidas en poblaciones
normales. Con respecto al test de evitacién conductual vemos en la tabla 3 como
tanto la ansiedad valorada por la participante como por el terapeuta desminuyeron
después del tratamiento. También el deseo de la participante de escapar de la situa-
cion se redujo. En cambio la ejecuciéon informada por la participante y evaluada por
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el terapeuta aumento, al igual que el tiempo de duraciéon del discurso. También se
observd mejoria en la escala de inadaptaciéon. La mejoria observada se mantuvo en
el tiempo y en algunos casos incluso incremento en los seguimientos. En esta tabla
3 se afadié una columna a la derecha con el objetivo de comparar las puntuacio-
nes pre y post-test de la paciente en los cuestionarios BFNE, SAD, CMHP, PRCS y la
«Escala de inadaptacion» con la media y desviacién tipica en esos mismos cuestio-
narios de una muestra de sujetos fébicos sociales (Gallego, 2007).

Tabla 3
Medidas de eficacia en el pre-test, post-test y seguimientos

Test de evitacion conductual Pre | Post | ST S2 S3 b ) d
Ansiedad (Participante) 9 2 1 2 1 untuaaonesl €
o L una muestra clinica
Evitacion (Participante) 10 0 1 0 0 . )
. s L de sujetos con fobia
Ejecucion (Participante) 2 5 5 5 5 social
Ansiedad (Terapeuta) 8 3 4 1 3 Gallego (2007)
Ejecucion (Terapeuta) 3 6 5 7 7 |
Duracion del discurso 1,75 5 4,67 | 5,42 | 4,78
Medidas de fobia social Pre | Post | ST S2 S3 Media (DT)
BFNE 43 30 34 26 33 43,03 (9,15)
SAD 17 2 2 0 0 12,51 (7,31)
CMHP 66 23 20 14 16 53,38 (14,08)
PRCS 140 78 73 71 68 135,25 (19,48)
Funcionamiento global Pre | Post | ST S2 S3 Media (DT)
Escala de inadaptacion 22 0 0 0 0 11,85 (7,28)

Nota: S1: Seguimiento a los tres meses; S2: Seguimiento a los seis meses; S3: Seguimiento al ano;
BFNE: Miedo a la Evaluacion Negativa, version breve; SAD: Escala de malestar y ansiedad social; CMHP:
Cuestionario de miedo a hablar en publico; PRCS: Cuestionario de confianza para hablar en publico.

Actitudes hacia el tratamiento autoadministrado

La paciente tuvo una buena aceptaciéon del programa, tanto antes de comenzarlo
como después de hacerlo. Una variable importante es la confianza en el tratamiento
autoadministrado y en uno mismo para administrarse el programa, la medida CCPT
es la que mide esta confianza y se cumplimenté en el pre-test (CCPT=28), post-
test (CCPT=24), seguimiento a los 3 meses (CCPT=25), seguimiento a los 6 meses
(CCPT=31) y seguimiento al afio (CCPT=30).

Una vez terminado el programa la paciente valoré diversas variables de opinién
sobre el tratamiento en una escala de 0 a 10 (podemos ver los valores entre parén-
tesis). Ella crefa que el tratamiento era ldgico (8), Util para su problema (9) y pensaba
que un tratamiento de estas caracteristicas podia ser Util para otros problemas (8),
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no crefa que fuera aversivo (0) y estaba satisfecha con el tratamiento (9). Asimismo,
la paciente informo que todos los componentes del tratamiento le habian parecido
utiles: la psicoeducacion (8), la reestructuracion cognitiva (8) y la exposicion (7).

Discusion

Los resultados obtenidos ofrecen datos preliminares de la utilidad de un trata-
miento totalmente autoadministrado via Internet para el MHP en un caso de fobia
social generalizada a largo plazo.

En este estudio hemos observado una reduccion importante en las medidas
clinicas administradas (tabla 3). El componente principal de este programa, aunque
no el Unico, fue la exposicion a videos de audiencias reales y demostro ser eficaz
para el tratamiento de la fobia social en nuestra paciente. Nuestros resultados con
respecto a la conducta objetivo principal mostraron una reduccién del miedo, evi-
tacion y creencia en el pensamiento de la linea base pre-test al tratamiento y del
tratamiento a la linea base post-test (tabla 2 y figura 2). Ademas el rango, la des-
viacién tipica y la pendiente obtenida en estas tres variables indican la estabilidad
de los datos en la linea base pre-test y post-test, en cambio estos estadisticos no
indican estabilidad durante el tratamiento. La pendiente obtenida en el tratamiento
fue negativa, lo cual nos informa que la ansiedad, evitacién y creencia en el tra-
tamiento fue disminuyendo progresivamente. El miedo, evitacion y creencia en el
pensamiento irracional en las tres conductas objetivo de terapia también disminuye-
ron del pre-test al post-test (tabla 1). Con respecto a las medidas de autoinforme las
puntuaciones de la paciente en el pre-test fueron similares a las de poblacién clinica
con fobia social generalizada (Gallego, 2007; Gallego et al., 2007; Gallego, Botella,
Quero, Garcia-Palacios y Bafios, en evaluacion). Sin embargo, en el post-test las
puntuaciones en estos mismos cuestionarios fueron propias de poblacion no clinica
(Duke, Krishnan, Faith y Storch, 2006) (tabla 3).

Un punto importante es el mantenimiento de los logros terapéuticos después
de un ano de completar el tratamiento. La telepsicologia es una linea reciente de
investigacion, aungue actualmente ya se han llevado a cabo estudios sobre su efica-
cia a corto plazo en diferentes trastornos, hay pocos estudios que aporten datos a
largo plazo. En el campo de la telepsicologia y la fobia social Carlbring et al. (2006)
utilizaron un tratamiento autoadministrado via Internet con contacto via e-mail con
el terapeuta para tratar a 26 participantes con fobia social. Este tratamiento resultéd
eficaz en el post-test y en el seguimiento a los seis meses. El estudio que nosotros
llevamos a cabo se diferencia del de Carlbring et al. en dos puntos, el tratamiento
que utilizamos es totalmente autoadministrado, lo cual es un avance para el bino-
mio coste-beneficio, y el sequimiento es a 12 meses.

Nos gustaria destacar que los cambios obtenidos mediante la terapia fueron
generalizados a situaciones sociales reales. Como podemos ver en la tabla 3 la
mejoria de la participante también se evalio mediante un test de evitaciéon con-
ductual en el que la paciente experimentd un nivel bajo de ansiedad en el post-test
y la ejecucién evaluada por la participante y el terapeuta fue buena. La paciente
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informdé después del tratamiento y en los seqguimientos de la generalizacion de los
resultados a situaciones reales, por ejemplo, cada vez que tenia una duda en clase
preguntaba al profesor sin sentirse nerviosa, también defendié dos trabajos en clase
en los que experimentd un nivel bajo de ansiedad e incluso amplié su circulo de
amigos conociendo a gente nueva.

La paciente mostrd una buena aceptacion del programa de telepsicologia, tanto
antes como después del tratamiento. De hecho destacd que le gustaba seguir su
propio ritmo y ser ella misma quien decidia si afrontar un nuevo escenario o repetir
el que acababa de realizar. Ademas creia que el programa y cada uno de sus com-
ponentes habian sido Utiles para tratar su problema. En general, la paciente estaba
satisfecha con el programa, aunque nos recomendd mejorar la calidad de sus ima-
genes y sonidos.

En resumen, podemos concluir que este estudio ofrece datos preliminares sobre
la eficacia y utilidad clinica para la fobia social de un tratamiento totalmente autoad-
ministrado via Internet para el MHP a largo plazo. Ademas esta nueva herramienta
puede ayudar a superar las limitaciones de los tratamientos cognitivo-conductuales
para este problema o al menos a complementar y enriquecer dichos paquetes de
tratamiento.

Por lo que respecta a las limitaciones de este trabajo es importante tener en
cuenta que es un estudio de caso y por ello no se pueden sacar conclusiones firmes.
Se debe ser consciente de que estos datos son preliminares y los resultados obte-
nidos son limitados. Por esta razén, se acaba de completar un estudio controlado
que compara «Hablame» con el mismo tratamiento administrado por un terapeuta
y un grupo control lista de espera (Gallego, 2007). El préximo paso es completar
el seguimiento al afio de estos participantes y publicar los datos. También se han
observado limitaciones relacionadas con la propia herramienta ya que el programa
no puede llegar a aquellas personas que no tienen acceso a Internet, respecto a
la exposicion a videos de audiencias reales otra limitacion seria que no existe una
interaccion entre el escenario y las acciones del paciente y, finalmente, la calidad de
los videos no era buena.

La exposicion a videos de audiencias reales via Internet ofrece algunas ventajas
que pueden ser importantes en la recuperacion de los pacientes. El paciente puede
explorar el problema y practicar las herramientas terapéuticas a la hora que quieray
en su propia casa, donde la confidencialidad esta asegurada. Ademads las situaciones
sociales son a menudo variables e impredecibles, y no siempre se pueden programar,
en cambio «Hablame» presenta las exposiciones graduadas en funcién del miedo
del paciente. Es mas, las situaciones temidas en fobia social tienden a ser de corta
duracion y eso impide llevar a cabo exposiciones largas y con repeticiones progra-
madas, «Hablame» permite hacer exposiciones largas que se pueden repetir tantas
veces como sea necesario sin aumentar el coste de la terapia y con una gran flexibi-
lidad de horarios. También hay que tener en cuenta que el paciente puede realizar
todo el tratamiento desde su propia casa, sin tener un profesional especializado con
él, esto supone un ahorro de tiempo y dinero. Finalmente, este programa puede ser
Util para personas con un alto grado de evitacion y a quienes la idea de exponerse a
una situacion social real les hace rechazar un tratamiento de exposicion en vivo.
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Finalmente, es importante subrayar que en este estudio ofrecemos datos de
un unico caso, por lo tanto se necesitan estudios controlados que confirmen los
resultados.
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