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RESUMEN

Se presenta un estudio de caso en el que se pone de manifiesto
la utilidad de la realidad virtual para el tfratamiento de la claustro-
fobia. Se describe en detalle el software disefiado para el trata-
miento de la claustrofobia, el protocolo de evaluacidn y de tra-
famiento aplicados, asi como el procedimiento seguido, paso a
paso. En el tratamiento se utilizé exposicion virtual y tacticas de
realidad aumentada. Se observa que la exposicién virtual puede
resultar un elemento facilitador para llevar a cabo la exposicién ‘in
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vivo”. Se subraya el progreso logrado por esta tecnologia en los
uftimos anos y su utilidad en el campo de los tratamientos psico-
l6gicos. Finalmente, se insiste en la necesidad de seguir investi-
gando y acumulando datos.

Palabras clave: CLAUSTROFOBIA, REALIDAD VIRTUAL Y TRATAMIENTO
PSICOLOGICO

SUMMARY

A case report showing the utility of virtual reality for the treatment
of claustrophobia is presented. It is described in detail the software
designed for the treatment of claustrophobia, the assessment and
treatment protocols applied, and the step by step followed procedure.
Virtual exposure and augmentation reality techniques were used for
the treatment. It is observed that virtual exposure can be an
instrument that facilitates in vivo exposure afterwards. It is underiined
the progress achieved for this technology and its utility in
psychological treatments field. Finally, it is insisted in the necessity
of keeping researching and accumulating data on this field.

Key words: CLAUSTROPHOBIA, VIRTUAL REALITY, AND PSYCHOLOGICAL
TREATMENT.

1. INTRODUCCION

La Realidad Virtual (RV) ya no es una promesa de futuro, sino
un claro y fructifero presente. Buena prueba de ello es la gran
expansion que esta tecnologia estd teniendo en varios campos
incluyendo el area de la salud. En los ultimos anos han aparecido
una serie de trabajos que ponen de manifiesto la utilidad de la RV
para los tratamientos psicoldgicos. Limitdndonos al ambito de los
trastornos de ansiedad cabe citar: el tratamiento de la acrofobia
(Rothbaum, Hodges, Kooper, Opdyke, Willitord y North, 1995 a, b;
North y North, 1994; North y North, 1996), |a fobia a volar (Rothbaum,
Hodges, Watson, Kessler y Opdyke, 1996), la agorafobia (Rothbaum
et al.1995a), la fobia a las aranas (Carlin, Hoffman y Weghorst,
1997), la claustrofobia (Botella, Banos, Perpifia, Villa, Alcaiiz y Rey,
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1998a; Botella, Villa, Bafos, Perpina y Garcia-Palacios, 2000a) vy el
miedo a hablar en publico (North, North y Coble, 1997). En suma,
un conjunto de trabajos llevados a cabo en distintos centros de
investigacion en todo el mundo confirma la conveniencia de utilizar
técnicas de realidad virtual para vencer una serie de problemas
psicologicos y, ademas, ponen de manifiesto que este tipo de
tratamiento tiene una serie de ventajas sobre los tratamientos con-
vencionales (Botella, Banos, Perpind y Ballester, 1998b;
Wiederhold,1998).

Las intervenciones psicoldgicas en las que se utiliza algun tipo
de exposicion han demostrado ser eficaces en el tratamiento de las
fobias especificas en general (Marks, 1987; Ost, 1989; Warwick y
Marks, 1988) y en la claustrofobia en particular (Frankel, 1970; Gatchel,
1977; Koulak, LeBow y Church, 1976; Leitenberg, Agras, Thomson
y Wright, 1968; Leitenberg, Agras, Edwards, Thomson y Wincze,
1970; Leitenberg, Agras, Butz y Wincze, 1971; Ost, Johansson y
Jerrelmalm, 1982; Speltz y Bernstein, 1979). La evidencia empirica
existente al respecto resulta importante, sin embargo, ello no quiere
decir que el tratamiento de exposicidon no tenga limitaciones. Bajo
nuestro punto de vista, algunas podran ser superadas mediante la
aplicacion de las técnicas de RV (Botella et al., 1998b; 2000a)

En primer lugar, la exposicién no puede beneficiar a todas las personas
que padecen algun trastorno fobico, ya que a muchos pacientes (al-
rededor del 25%) les da miedo enfrentarse con el objeto o el contexto
gue temen vy, por lo tanto, rechazan entrar en un programa de expo-
sicién o lo abandonan cuando ya lo han iniciado (Marks, 1992). Es mas,
para [os pacientes que si aceptan el tratamiento, éste puede resultar
bastante aversivo y pueden no sentirse seguros. La razdn parece
ser que no existe una total certeza de que, en el momento de la
exposicién graduada, no se produzca algun factor incontrolado (p.ej.
parada del ascensor, problemas técnicos en el avion, etc.). Una de las
ventajas que proporciona la RV es precisamente que el contexto
generado por el ordenador puede ser totalmente controlado por el
terapeutay por el paciente. Otro de los elementos que aporta seguridad
al paciente es precisamente la “virtualidad” del ambiente; es decir, el
paciente actia, experimenta y explora el ambiente temido “como si”
fuera real. Por tanto, la RV podria resultar un paso intermedio clave
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entre la consulta del terapeuta, totalmente protegida y el ambiente
real, totalmente amenazador. Un primer paso fundamental para vencer
el problema que, quizas sea el que posibilite 0 prepare al paciente
para dar otros méas adelante. Por otro lado, no siempre el lugar temido
es facilmente accesible (p.ej. la exposiciéon a un avién, una cueva, un
tunel) y en esos casos, cuando se utiliza exposicién en imaginacion,
el tratamiento no es tan eficaz, contando, en este Ultimo caso, con la
dificultad adicional de las diferencias individuales en la capacidad
imaginativa de las personas. La tecnologia de la RV puede paliar
estas dificultades, ya que se pueden generar diferentes ambientes
dificilmente disponibles de otro modo y abordarlos en terapia sin
necesidad de desplazarse. En tercer lugar, otro problema de los
tratamientos de exposicion es que, aunque la mayoria de los pacien-
tes mejore sustancialmente y pierda la mayoria de sus incapacidades,
habitualmente, no quedan libres por completo de sus sintomas. Esto
es, los pacientes siguen manifestando “miedos residuales” en las si-
tuaciones temidas (Marks, 1992). Probablemente, la posibilidad que
plantea la RV para el auto manejo del entorno virtual y el “dominio del
escenario claustrofdbico” (mucho mas alla de lo que permitiria una
situacién “real”), ayude a superar este problema. La razén que adu-
cimos para ello es que si en el tratamiento por medio de RV se logra
que el paciente experimente un importante grado de dominio sobre el
entorno temido, se generaran expectativas de auto-eficacia personal
(Bandura, 1977) que, como ya se ha demostrado (Williams, Kinney y
Falbo, 1989) incrementaran los beneficios obtenidos con el tratamiento.
En cuarto lugar, la RV puede facilitar la realizacién de la exposicion,
esto es, el terapeuta dara las instrucciones precisas y comprobara
que el paciente ha aprendido y esta preparado para hacerio él solo
de modo independiente. En quinto lugar, la RV puede aportar un
beneficio sustancial al tratamiento de exposicién en imaginacién, ya
que da lugar a un sentido de presencia que no se consigue muchas
veces por medio de este Ultimo procedimiento. Este aspecto es
fundamental, ya que la terapia de exposicién esta dirigida a facilitar
el procesamiento emocional de! miedo. Las memorias de miedo se
pueden contemplar como estructuras que contienen informacioén sobre
los estimulos, las respuestas y los significados. Se ha insistido en
que para lograr un procesamiento emocional satisfactorio es nece-
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sario activar las estructuras de miedo y, a partir de ahi, modificarlas
(Foa 'y Kozak. 1986; Foa, Steketee y Rothbaum, 1989). Finalmente,
desde un punto de vista ético ofrece una ventaja adicional ya que
posibilita llevar a cabo el tratamiento en la privacidad de la consulta
del terapeuta.

Ademas de las posibles ventajas que pueda suponer Ia RV frente
a la exposicion, también consideramos que aporta otros aspectos
importantes para la terapia que ya hemos senalado en otro lugar
(Botella et al., 1998b): un contexto seguro y protegido que permite
al paciente explorar la situacion o el contexto temidos sin riesgo; la
posibilidad de gradacion de la dificultad y el disefio de las exposi-
ciones “a la medida” de la persona; la utilizacion de distintos escena-
rios que favorezcan la generalizacion; se potencia el auto-entrena-
miento, la persona puede trabajar lo que quiera o lo gue necesite;
no existen restricciones temporales, es posible ir mas alld de las
leyes del tiempo, si se considera conveniente, se pueden recuperar
experiencias pasadas o adelantar experiencias futuras; tampoco
existen restricciones espaciales, se pueden crear muititud de am-
bientes que no tienen por qué ajustarse o funcionar de la misma
manera a como lo harian en la «realidad».

De momento, muchas de estas ventajas potenciales son sdélo
especulaciones que habrd que someter a prueba. De momento,
sigue siendo prioritario aportar datos que demuestren la eficacia de
la RV como herramienta terapéutica para el tratamiento de proble-
mas psicoldgicos. Precisamente, el objetivo de este trabajo es ofre-
cer los resultados obtenidos al aplicar técnicas de RV en un estudio
de caso en el que se utilizdé un software especificamente disefiado
para el tratamiento de la claustrofobia. El paciente sufria importantes
limitaciones en su vida y malestar clinicamente significativo debido
a su claustrofobia.

2. METODO
2.1. Sujeto

R es un vardn de 45 anos, casado y con un hijo. Se pone en
contacto con el Servicio de Asistencia Psicolégica de la Universitat
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Jaume | a partir de una noticia aparecida en prensa acerca del uso
que estamos haciendo de la RV en el tratamiento de los trastornos
de ansiedad. Muestra un enorme interés por recibir tratamiento, a
pesar de que su lugar de residencia habitual esta situado a 350 Km
de distancia de Castellén.

El problema que presenta es una fobia especifica (subtipo claus-
trofobia) segun criterios del DSM-1V (APA, 1994). R indica que nunca
le han gustado los espacios cerrados, pero el miedo irracional e
incapacitante que dice sentir en estos momentos aparece a raiz de
un accidente de coche que se produjo en el afo 1978. Se trataba
de un coche de dos puertas, el paciente se quedd atrapado dentro
y costo bastante tiempo poderlo sacar ya que tuvieron que intervenir
los bomberos. Tiene muy mal recuerdo de esa situacién. Desde
entonces, teme y evita cualquier espacio cerrado, sobre todo, si él
no tiene el control de la situacidon. Le perturban de forma importante:
los ascensores, las puertas giratorias, la ropa que oprima, la ropa
de abrigo, ir en la parte posterior en un coche de dos puertas, las
mamparas de las duchas, ir al dentista etc., Informa que, reciente-
mente, debido a la sospecha de que pudiera tener un tumor en la
cabeza, ha sido necesario hacerle una resonancia magnética y hubo
que recurrir a la anestesia total para poder llevar a cabo dicha
prueba. El se vefa totalmente incapaz de soportar la situacién de otro
modo. También indica que hace dos meses se quedd encerrado en
un ascensor con dos chicas jovenes, se sintid muy mal, como si se
ahogara, tenia mucho calor y comenzd a desnudarse sin importarle
en absoluto lo que ellas pudieran pensar. Sin embargo, R no es una
persona miedosa ya que, desde siempre, le gustan los deportes de
riesgo. De hecho, un hobby importante al que dedica buena parte
de su tiempo libre es el vuelo en ultraligeros. Respecto a esto, sdélo
sefala que cuando se pone las correas de seguridad, antes de volar,
nota una ligera opresidon que desaparece en cuanto comienza el
vuelo.

La historia clinica pone de manifiesto que no existe ningun otro
trastorno digno de mencion. Tampoco se observan problemas en el
ambito familiar, ni el social o el laboral. Muestra un buen nivel de
funcionamiento general, tiene una gran facilidad para comunicarse
con los demas y el rapport que se establece en terapia es excelente.
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2.2. Medidas

Entrevista Claustrofobia (EC): Entrevista estructurada elaborada
por nuestro equipo dirigida a la evaluacion y diagndstico de la claus-
trofobia. Esta entrevista esta basada en la Enirevista Estructurada
para Fobias Especificas del DSM-IV (Di Nardo, Brown y Barlow,
1994).

Inventario de depresion de Beck (BD/): (Beck, Ward, Mendelson,
Mock y Erbaugh, 1961), adaptado por Conde y Franch (1984) para
la poblacién espanola. Inventario de 21 items con cuatro alternativas
de respuesta ordenadas de menor a mayor intensidad. La consis-
tencia interna de este instrumento es de 0.86 vy |a fiabilidad test-retest
de 0.75. ,

Cuestionario de Miedos de Marks y Mathews (1979): Se trata de
un inventario que evalla un total de 5 subescalas: agorafobia, fobia
a la sangre y heridas, fobia social, preocupacion por sentirse ansioso
y deprimido y valoracién global del estado presente de los sintomas
fébicos. En las tres primeras subescalas, el sujeto valora la frecuen-
cia con la que evita las situaciones fébicas en una escala de 0 a
8 (donde 0 serfa “no lo evito” y 8 “siempre lo evito”). Las dos ultimas
subescalas también van de 0 a 8. En la cuarta subescala, el sujeto
evalia en qué medida le preocupa sentirse ansioso y deprimido,
siendo 0 igual a “casi nada” y 8 “muy severamente preocupado”. Y,
en la dltima subescala, el sujeto valora la severidad global de los
sintomas fébicos (0= “no existe fobia alguna” y 8= “muy severamente
inquietante/incapacitante”).

Test de Evitacion Comportamental (TEC): En el marco de la
investigacion que estabamos llevando a cabo para el tratamiento de
la claustrofobia por medio de RV, el grado de temor y de evitacion
hacia los espacios cerrados se evalud mediante un Test de Evitacion
Comportamental. Para ello, se construyd un espacio cerrado que
media 75 cm. de ancho, 1 m. de profundidad y 2 m. de altura. Dicho
espacio se podia cerrar con llave y con un candado. Se pedia a la
persona que entrara en dicho espacio y que permaneciera alli durante
5 minutos con la puerta cerrada y el candado cerrado con llave. La
persona podia terminar la prueba golpeando la puerta cuando qui-
siera y podia negarse a entrar si lo consideraba demasiado aversivo
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o amenazador. La prueba finalizaba a los 5 minutos, a menos que
la persona hubiera solicitado salir antes de ese tiempo. Antes del
inicio de la prueba la persona informaba acerca del Grado de Auto-
eficacia que esperaba experimentar al afrontar la prueba y el Grado
de Temor y de Evitacidn. Se realizaban estas valoraciones utilizando
una escala de 0 a 10.

Escala de auto-eficacia hacia los espacios cerrados (EAEC):
Disefiado especificamente por nosotros para esta misma investiga-
cién. Utilizando una escala de 0 a 10, se valora el grado de eficacia
con el que la persona se siente capaz de afrontar una serie de
espacios cerrados.

Conductas Objetivo (CO): Se establecen una serie de conductas
objetivo que la persona evita y se valora el grado de evitacion en
una escala de 0 a 10, donde el 0 seria “Nunca lo evito” y el 10
“Siempre [o evito” y el grado de temor que le produce 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”.

Las conductas objetivo de la terapia que se delimitaron en este
caso concreto fueron: 1) Permitir que se le realizara una resonancia
magnética; 2) Ser capaz de ir en la parte de atrds de un coche de
dos puertas; 3) Tolerar la situacién de quedarse encerrado en un
ascensor sin descontrolarse; 4) Ir al dentista.

Registro de ansiedad: Instrumento para registrar las Unidades
Subjetivas de Ansiedad en una escala de 0 a 10. (Wolpe, 1969).
Se obtuvo informacién acerca de la ansiedad informada por el paciente
en cada uno de los escenarios del software a lo largo de las sesiones
de RV y en las sesiones de exposicidn “in vivo”.

2.3. Aparatos

El hardware para la creacion de los entornos virtuales consistio
en una Workstation High Impactde Silicon Graphics, un Head Mounted
Display de alta calidad (FS5 de Virtual Research) y un sensor elec-
tromagnético (Sistema Fastrak de Polhemus). El modelado se realizd
utilizando el software de Autocad v.13 (Autodesk, Inc). Con el
objetivo de obtener entornos virtuales con elevado grado de realis-
mo, se utilizaron técnicas de radiosidad (Lightscape v. 3.0)
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2.4. Software de RV para la claustrofobia

Se disend un software que incluia dos escenarios “claustrofébicos”
distintos: el primero de ellos era una casa y el segundo un ascensor.
En cada uno de ellos era posible estructurar jerarquias de ejecucion,
con grados dificultad creciente. A continuacion los describimos con
cierto detalle.

2.4.1. Escenario uno: La casa

Este escenario cuenta con una terraza exterior o pequefio jardin
de 2 x 5 m. En ella se puede ver un cielo azul y oir el sonido de
los pajaros. Una sala de 4 x 5 m. que tiene una puerta de salida
a la terraza y un gran ventanal, tanto la puerta como el ventanal se
pueden abrir y cerrar en tres tramos. Finalmente, el software dispone
de una segunda habitacidon de 3 x 3 m. a la que se accede desde
la sala. Esta habitacion no tiene muebles ni ventanas y el techo y
el suelo son mas oscuros con una textura de madera para dar una
mayor sensacién de cierre. Una vez cerrada la puerta, el paciente
puede bloquearla y, ademas, en la habitacion hay una pared que
puede desplazarse haciendo un gran ruido a voluntad del paciente
(también con tres posibilidades de avance hacia el paciente) y dejarlo
encerrado en un espacio de 1 m de anchura.

2.4.2. Escenario dos: El ascensor

Desde un amplio zaguan se accede al ascensor. El ascensor
permite varias posibilidades: a) Ascensor grande (1m. x 2m.) situado
abajo y la puerta abierta. El paciente puede estar dentro del ascensor
pero con la puerta abierta y viendo todo el espacio del zaguan.
Puede entrar y salir a su voluntad. b) Ascensor pequefno ya que una
de las paredes puede avanzar (con un gran ruido) y encerrar al
paciente en un espacio de 1m. x 1m. Ademas, el ascensor puede
desplazarse en los distintos pisos, pero en cuanto llega a uno de
los pisos el paciente puede salir cuando lo desee. ¢) Ascensor
bloqueado. Accionando un botdn el ascensor puede quedar bloquea-
do y no es posible salir de ninguna forma.
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2.5. Procedimiento

Se informd a R acerca del programa de tratamiento de RV y se
recabd su consentimiento para participar en el mismo. Se aplico el
protocolo de evaluacién anteriormente descrito en dos sesiones,
llevadas a cabo en dos semanas consecutivas, inmediatamente
después comenzaron las sesiones de RV. Se realizé una primera
sesion de prueba para que el paciente se familiarizara con los aparatos
y aprendiera a manejar el sistema de RV. En 4 semanas se rea-
lizaron un total de 8 sesiones de RV de una duracién aproximada
entre 35 a 50 minutos. En 6 de las 8 sesiones se utilizd unicamente
exposicion virtual, en las sesiones 52 y 62 se utilizé exposicion virtual
mas técticas realidad aumentada. Para ello, haciamos que el pacien-
te se sentara con los cascos de realidad virtual dentro del recinto
del test de evitacion comportamental. De este modo, mientras afron-
taba la experiencia de estrechamiento del espacio fisico que le
presentaba el escenario virtual, podia tocar las paredes del pequefio
recinto y aumentaba asi fa sensacion de estar encerrado.

Dado gue R vivia lejos de nuestra ciudad se llevaban a cabo dos
sesiones de RV el mismo dia una por la mafiana y una por la tarde.
A lo largo de las 8 sesiones de RV el paciente se enfrentd
secuencialmente a los distintos grados de amenaza que contenian
los escenarios claustrofébicos.

Una vez finalizadas las sesiones de RV se llevaron a cabo 4
sesiones de exposicidon “in vivo". El objetivo de estas sesiones era
ver en qué medida los logros obtenidos en RV ayudaban al paciente
a abordar otras situaciones temidas que resultaban importantes en
su vida cotidiana y que no habian sido directamente tratadas, esto
es, comprobar si la RV funcionaba como un paso intermedio que
ayudaba al paciente a hacer frente y le permitia entrar en situaciones
muy temidas. La primera consistia en estar encerrado y tumbado
durante un periodo minimo de 45 minutos en un cubiculo de 0’90
cm. por 190 cm. Intentando, con ello, simular la situacién de cierre
de una resonancia magnética. La otra era ver si el paciente era
capaz de situarse en la parte de atras de un coche de tres puertas,
con dos personas sentadas en los asientos delanteros (que estu-
vieran ocupados ambos asientos aumentaba la sensacion de cierre)
durante un periodo de 45 minutos.
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Después de la Ultima sesién de exposicidon “in vivo" se aplicd de
nuevo el protocolo de evaluacién.

3. RESULTADOS

Como puede verse en la tabla nimero 1, antes frente a después
del tratamiento se observa una importante disminucién del temor y
de la evitacion en todas las conductas planieadas como objetivo de
la terapia. De la misma forma, como se ve en la tabla nimero dos,
también aumenta el grado de auto-eficacia que experimenta el
paciente en diversas situaciones claustrofébicas.

Tabla 1.-Temor y evitacion en las distintas conductas objetivo antes y
después de la terapia

PRE POST
E E T
Resonancia magnética 10 10 2 2
Ir detrds coche 10 10 2 1
Ascensor parado 10 [ 1
Dentista 8 5 1 1

Tabla 2.- Grado de auto-eficacia anticipado respecto de las situaciones
temidas.

SITUACION PRE POST
Resonancia magnética 0 7
Permanecer en un espacio cerrado 7 10
Permanecer en un espacio cerrado del tamafio 5 9
ascensor
Permanecer en un espacio cerrado del tamafio de 4 9
una cabina telefénica
Permanecer en un espacio cerrado del tamario de 0 7
un armario empotrado
Ducharse con la mampara cerrada 7 10
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En cuanto a otras variables clinicas (ver tabla nimero 3), cabe
senalar que el paciente no presenté en ningin momento
sintomatologia depresiva, ni evitacion agorafébica. Se observa una
importante disminucién en la valoracién que realiza de su situacion
fébica (medida por medio del Cuestionario de Miedos de Marks y
Mathews, 1979), ya que antes de la terapia puniué 8 (escala de 0-
10) y después de la terapia 2. También merece mencionarse el
importante cambio que se produce, antes frente a después de la
terapia, en el grado de temor, evitacion y auto-eficacia experimen-
tados en el test de evitacion comportamental.

Tabla 3.- Puntuaciones obtenidas antes y después de la terapia en una
serie de variables clinicas

PRE POST
BDI 7 5
EPS 8 2
AG 5 1
T 10 0
E 10 1
A 0 10

BDI: Puntuacién en el BDI (Beck et al, 1969); EPS: Estado presente de los sintomas;
AG: Subescala de agorafobia (Cuestionario de Miedos de Marks y Mathews (1979);
T: Temor; E: Evitacién; A: Auto-eficacia ante el Test de Evitacién Comportamental.

Los resultados obtenidos en las sesiones de exposiciéon pueden
verse resumidos en la tabla nimero 4. Se observa que la exposicion
virtual es capaz de generar un importante grado de ansiedad en el
paciente y también que dicha ansiedad disminuye y se sitda en
niveles minimos al finalizar las sesiones. También merece senalarse
gue, a medida que progresan las sesiones, el grado de temor que
R experimenta cuando se inicia la exposicion es menor. Finalmente,
parece que las sesiones de realidad virtual han servido para preparar
a R para la exposicion “in vivo”, ya que la ansiedad experimentada
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por el paciente al iniciarse dichas sesiones no llega a ser tan elevada
como la que experimentd en las primeras sesiones en las que se
flevd a cabo exposiciéon virtual.

4. DISCUSION

En primer lugar, hay que sefalar que el tratamiento de exposicion
mediante RV ha sido eficaz en este caso, ya que se ha reducido
la ansiedad que le producian al paciente los espacios cerrados, tal
y como se puede observar en las medidas tomadas antes y después
del tratamiento y en los registros de ansiedad obtenidos en las
sesiones de exposicion. Cabe concluir, por tanto, que el software
desarrollado para el tratamiento de la claustrofobia ha sido capaz
de generar una respuesta de ansiedad en el paciente, y la exposicion
virtual ha reducido esta respuesta emocional. También se desprende
de los resultados obtenidos en este caso que la RV puede ser util
y servir de ayuda para la realizacion de la exposicion “in vivo”.
Ademas, los informes verbales de R a lo largo de las sesiones de
exposicion pueden considerarse indicadores indirectos de la utilidad
del tratamiento. Por ejemplo, cuando R se encontraba en el esce-
nario E2 (esto es, la habitacién sin ventanas al exterior, que puede
cerrarse, bloguearse y que cuenta, ademas, con una pared que
avanzay encierra a la persona en un pequeno espacio) indicaba que
sentia calor, una gran urgencia por salir y llegd a experimentar un
nivel de ansiedad de 9. Sin embargo, en la exposicién “in vivo” a
un cubiculo muy pequefio simulando el espacio de una resonancia
magnética, llevada a cabo en la sesién numero 9, informdé que no
experimentaba esa “urgencia por escapar’ y el maximo nivel de
ansiedad fue de 4.

Nuestros datos estan en la linea de los obtenidos en otros
trabajos por nuestro propio grupo en el tratamiento de la claus-
trofobia (Botella et al., 1998a, 2000a) y también sirven de apoyo
a la idea, seflalada anteriormente, acerca de la utilidad de la RV
para el tratamiento de otros trastornos de ansiedad como la
acrofobia (Rothbaum et al., 1995a b; North y North, 1994; North
y North, 1996), la fobia a las arafias (Carlin et al., 1997), la fobia
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a volar (Rothbaum et al., 1996; Bafios, Botella, Perpifia, Villa, Quero,
Osma y Crespo, 2000), la agorafobia (Rothbaum et al. 1995a), el
estrés postraumatico (Hodges, Rothbaum, Alarcon, Ready, Shahar,
Graap, Pair, Hebert, Gotz, Wills y Baltzell, 1999), el miedo a hablar
en publico (Botella, C., Banos, R.M., Guilién, V., Perpiiia, C., Alcaiiz,
M. y Pons, A., 2000b), o para el tratamiento de otros trastornos
psicoldgicos como los trastornos alimentarios (Perpina, Botella, Rey,
Marco, Bafios, Alcaniz y Quero, 1999; Riva, Baccheta, Baruffi, Rinaldi
y Molinari, 1998; Riva, Baccheta y Baruffi, 1999), o en otros
importantes dmbitos como la rehabilitaciéon (Riess, 1998) o la
evaluacién neuro-psicoldgica (Riva, 1998). Ahora bien, aunque
los datos que ofrecemos en este trabajo apoyan la utilidad de la
RV, también queremos senalar las debilidades del estudio, ya que
solo se trata de un estudio de caso y no disponemos de datos
de seguimiento.

En suma, la RV parece un ambito de trabajo en el que se ha
progresado de forma bastante notable en los dltimos 7 afios.
Como acabamos de senalar, se ha ampliado el campo de accion
en el que se aplica esta nueva tecnologia; también se ha avan-
zado mucho respecto al binomio coste beneficio terapéutico ya
que los sistemas de RV estan en estos momentos al alcance de
practicamente cualquier profesional; se han producido mejoras
notables desde un punto de vista metodoldgico y contamos con
mas estudios controlados (Botella et al, 2000a; Perpina et al.,
1999; Rothbaum, Hodges, Smith y Lee, 2000; Emmelkamp,
Bruynzeel, Drost y van der Mast, 2001a; Emmeikamp, Krijn, Hulsbosch,
de Vries, Schuemie y van der Mast, 2001b); y, ademas y esto resulta
fundamental, también se ha comprobado que la RV puede resultar
tan eficaz como la técnica princeps hasta el momento, esto es, la
exposicién “in vivo" (Emmelkamp et al., 2001a; b). Sin embargo,
dada la novedad de esta tecnologia, conviene ser prudentes y parece
necesario seguir trabajando para acumular mas y mas datos, ob-
tenidos en distintos &mbitos, con buenos controles metodoldgicos vy,
sobre todo, con una buena reflexion tedrica. Como siempre, la in-
vestigacion rigurosa sera quien vaya indicando el camino de las
innumerables aplicaciones que, potencialmente, tiene esta tecnolo-

gia.
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