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Resumen

El trabajo revisa la evolucion y estado actual de la investigacion sobre los tratamientos asis-
tidos por ordenador para los trastornos comportamentales. El nicleo central del articulo se
dedica a la descripcidon de una de esas intervenciones en el tratamiento de la fobia a volar
mediante exposicion asistida por ordenador, el Computer-Assisted Fear of Flying Treatment
(CAFFT). Se presentan la fundamentacién, contenidos y estructura del CAFFT, asi como los
datos relativos a su eficacia y utilidad clinica a modo de resumen de la investigacion sobre los
resultados del tratamiento llevada a cabo por nuestro grupo en los Ultimos afios.
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Summary

This review introduces the state of the art in computer-assisted treatment for behavioural
disorders. The core of the paper is devoted to describe one of these interventions providing com-
puter-assisted exposure for flight phobia treatment, the Computer-Assisted Fear of Flying
Treatment (CAFFT). The rationale, contents and structure of the CAFFT are presented and data
on the efficacy and clinical utility of CAFFT are also provided, summarising the outcome rese-
arch conducted by our group in last years.
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Las nuevas tecnologias de lainformaciony la
comunicacion, en especial los ordenadores, han
abierto posibilidades inéditas parala practicade
laintervencidn psicol 6gica—haciendo més fécil,
por ejemplo, el acceso al tratamiento a conjunto
de la poblacion-y para lainvestigacion clinica
—por su capacidad para favorecer estudios de des-
mantelamiento, el control de variables inespecifi-
casy lacompilacién de datos—- (McMinn, 1998;
Norton, Asmundson, Cox, & Norton, 2000).

En este articulo nos referiremos a lo que
McMinn (1998) ha considerado avances tecnol 6-
gicos con repercusion clinica de segunda genera-
cion, esto es, los tratamientos asistidos por orde-
nador (TAO), dedicando especial atencion ala
utilizacion de esta modalidad de intervencion en
el abordaje terapéutico del miedo a volar en
avion.

TIPOSDE TRATAMIENTO ASISTIDOS
POR ORDENADOR

Desde finales de | os afios ochenta se han ido
desarrollando diferentes tipos de TAO para la
intervencion en problemas clinicos muy diver-
sos. Mas alla de que sea en esta época cuando se
produce la eclosion de |os ordenadores persona
lesy de unos programas informaticos que facili-
tan su utilizacion, la aparicion de los TAO como
estrategia de intervencion psicolégica también
tiene que ver con otros factores relacionados con
€l propio desarrollo de la psicologia clinica. Por
un lado, el hecho de que |os procedimientos cog-
nitivo-conductual es tienen |as caracteristicas ido-
neas parala programacion de tratamientos com-
puterizados: son muy estructurados, sistematicos
y se centran en conductas especificas (Newman,
Consoli, & Taylor, 1997). Por otra parte, lainves-
tigacion sobre tratamientos psicol 6gicos ha dedi-
cado grandes esfuerzos, en los Ultimos afios, en
promover la extensién de intervenciones psicol 6-
gicas eficaces, lamayoria de ellas cognitivo-con-
ductuales, haciéndolas més eficientes y accesi-
bles (Hazlett-Stevens & Craske, 2002). La via
més habitual paraincrementar laeficienciade las
intervenciones hasido la de reducir e nimero de
sesiones de | os protocol os de tratamiento dispo-
nibles, haciéndolos mas breves. Los TAO han
sido otros de los caminos mediante los que se ha

pretendido mejorar los tratamientos existentes
incrementado su eficiencia

Atendiendo a sus contenidos podriamos hablar
de tres tipos bésicos de programas de TAO, de-
jando aparte los que, de manera creciente, hacen
uso de Internet (p.gj. Schneider, Mataix-Cals,
Marks, & Bachofen, 2005): (a) las versiones
computerizadas de programas de autoayuda o de
manuales del paciente parala autoaplicacion de
los tratamientos con minimo contacto terapéu-
tico, (b) los programas de tratamiento adminis-
trados por via telefonica mediante sistemas de
respuesta de voz interactivay, por altimo, (c) los
tratamientos que utilizan el ordenador para re-
producir el entorno natural en que |la persona pre-
senta las conductas problematicas (de forma
similar alo que se pretende con |os tratamientos
mediante realidad virtual). Debe decirse, tam-
bién, que con independencia del tipo de TAO, en
algunos casos € tratamiento computerizado esla
anica modalidad de intervencion, mientras que
en otros se utiliza como complemento al trata-
miento con contacto terapéutico directo. Veamos,
muy brevemente, sus principales caracteristicasy
ambitos de aplicacion.

Programas de autoayuda o manuales del
paciente computerizados

Estos son los TAO que han experimentado un
mayor desarrolloy que se han dirigido a proble-
méticas més diversas; trastornos fébicos, trastor-
no obsesivo-compulsivo, trastorno de ansiedad
generalizada, depresion y abuso de alcohol y
drogas.

El ordenador personal o un organizador elec-
tronico personal (PDA) son los soportes emplea-
dos por €l programa informético de tratamiento.
La estructura y los contenidos de estos progra-
mas son esencialmente los mismos que se en-
cuentran recogidos en los manuales de autoayuda
para un problema especifico o en los manuales
del paciente que a menudo acomparian alos tra-
tamientos estandarizados. Los instrumentos de
evaluacion y su correccion automatizada suelen
ir incorporados a programa, formando parte de
los algoritmos que controlan el tipo de activida-
des que debe realizar el paciente en cada unade
las fases de aplicacion de laintervencion.

El programa informatico guia la autoaplica-
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cion del tratamiento del mismo modo que podria
hacerlo un manual en soporte tradicional y con
formato de texto de instruccion programada.
Serian, por tanto, un sustituto del terapeuta. La
diferencial sustancial se encontraria en lainterac-
tividad, que se incorpora en diversos grados
segun el programa, con el objeto de suplir lainte-
raccion directa con el terapeutay lainclusion, en
las aplicaciones més recientes, del multimedia.
Se haindicado que €l nivel deinteractividad y la
retroalimentacion que ofrecen estos programas
permite superar algunos de los inconvenientes
propios de los manual es de autoayuda o del pa-
ciente en formato papel (Riley & Veale, 1999).

En diversos estudios controlados se ha podido
constatar que la eficacia de los programas de
autoayuda-manuales del paciente computeriza-
dos en solitario hasido igual ala alcanzada cuan-
do las intervenciones son conducidas bagjo el con-
trol e instruccién directa de un terapeuta.

En otros casos, |a tecnologia informética se
ha utilizado como complemento alaintervencién
tradicional con relacion terapéutica directa. En
estas ocasiones se ha reducido el nimero de se-
siones presenciales y la mayor parte del trata-
miento se harealizado fueradel despacho con la
asistencia de un ordenador portétil 0, més habi-
tualmente, de un organizador electrénico perso-
nal (PDA). Estat modalidad se utiliz6 por pri-
meravez en el tratamiento de dos personas con
trastorno obsesivo-compulsivo (rituales de com-
probacién) en las que no habian sido efectivas
otras alternativas de tratamiento (Baer, Mini-
chello, & Jenicke, 1987; Baer, Minichello, Je-
nicke, & Holland, 1988).

Posteriormente, la eficacia de este procedi-
miento se ha podido demostrar en el tratamiento
de lafobiasocial, €l trastorno de panico, trastor-
nos depresivosy la ansiedad generalizada (Gru-
ber, Moran, Roth, & Taylor, 2001; Gruber, Tay-
lor, & Roth, 1996; I. Marks et al., 2003; Marks,
Kenwright, McDonough, Whittaker, & Mataix-
Cols, 2004; Newman, Consoli, & Taylor, 1999;
Newman, Kenardy, Herman, & Taylor, 1996,
1997) obteniéndose, en términos generales, re-
sultados equivalentes a los del tratamiento pre-
sencial.

Algunos trabajos han apuntado que los trata-
mientos que combinan sesiones presenciales con

el terapeutay laintervencion asistida por ordena-
dor son més efectivos que si este procedimiento
se utiliza en solitario, consiguiendo una mayor
adherencia al tratamiento y menos abandonos
(Newman et al., 1997), aunque | os resultados no
son del todo consistentes (Gruber et al., 2001).
Todo parece indicar, en cualquier caso, que son
unaviainteresante paralareduccion del nimero
de horas de contacto terapéutico directo sin que
por eso se vea menoscabada ni la eficaciani la
efectividad.

Programas de autoayuda que incor poran
un sistema de respuesta de voz interactiva

Este grupo de TAO combinan la utilizacion de
un manual del paciente, en formato papel, con lla
madas al sistema de respuesta de voz interactiva,
accesible desde cualquier teléfono con marcacion
de tonos, en que se encuentran grabados mensajes
gue, en funcion de las demandas del paciente, le
guian en €l tipo de actividades que debierareali-
zar. Mediante el sistema de voz interactiva tam-
bién se procede ala evaluacion en las diferentes
fases del tratamiento. Este procedimiento se ha
utilizado, con notable éxito, en el tratamiento de
problemas depresivos no severos con el programa
COPE (Osgood-Hynes et a., 1998) y del tras-
torno obsesivo-compulsivo con el programa BT
Steps (Marks et al., 1998). A pesar de su eficacia,
este tipo de intervencion asistida por ordenador
no hatenido la divulgacion esperada.

Programasde expasicion asstida por ordenador

Este tipo de intervenciones asistidas por orde-
nador son las que utilizan este medio para €l tra-
tamiento de trastornos fobicos con técnicas basa-
das en la exposicién (exposicion computerizada).
Seria, por tanto, otra de las multiples variantes de
las técnicas de exposicion. En este caso no se
trata de guiar la exposicién, en vivo o en imagi-
nacién, mediante las instrucciones proporciona-
das por el programa informético, como de hecho
hacen en ciertos trastornos los otros tipos de
TAO que hemos visto hasta ahora, sino que la
exposicion se realiza aimagenesy sonidos temi-
dos por el paciente que son presentadas por €l
ordenador. El programa elabora unajerarquia de
exposicion basandose en la evaluacion automati-
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zada de |la persona que ha de someterse a trata-
miento y determina las condiciones (duracion,
secuenciacion, etc.) en que hade llevarse a cabo
la confrontacion alos estimul os ansiégenos que
se presentaran en los dispositivos de salida de la
computadora.

El primer trabajo publicado sobre exposicidn
computerizadaes el de Nelissen, Muris, & Mercke-
bach (1995) en que se tratd a dos nifios con miedo
fébico alas arafies. El programa eramuy rudimen-
tario, con una jerarquia de exposicion no personai-
zada y con una duracion predeterminada de una
hora, después dela cud se procediaalaexposicion
en vivo. Laintervencion no resultd efectiva

Coldwell y colaboradores (1998) desarrolla-
ron poco después un programa altamente com-
plejo parael tratamiento del miedo alasinyeccio-
nes dentales que combinaba exposicion aimage-
nes de intervenciones odontol 6gicas con el en-
trenamiento en relgjacion y técnicas cognitivas
parael control de laactivacion. También incorpo-
raba un moédulo para el odontélogo o el higienista
bucal que guiaba su actuacién cuando el paciente
decidia exponerse en vivo alasituacion unavez
superada la fase de exposicién computerizada. El
tratamiento se mostré muy eficaz tanto a final de
laintervencion como en e seguimiento a un afio.

El grupo de investigacion de Neurodinamicay
Psicologia ClinicadelaUniversitat deleslllesBa
lears es el que ha trabajado de manera més siste-
méticaen el desarrollo y andlisis de la exposicion
asistida por ordenador, concretamente para el trater
miento del miedo avolar. Sus aportaciones seran
andizadas en detalle en |os siguientes apartados.

La exposicion asistida por ordenador no ha
experimentado el desarrollo que, a nuestro enten-
der, hubiera podido tener, muy probablemente
por laextension practicamente paralelade larea-
lidad virtual en el tratamiento de trastornos psi-
copatol égicos, tecnologia que ha resultado mucho
mas atractiva parala mayoria de investigadores
comportamentales y que, intuitivamente, apa-
renta mayor utilidad para promover el cambio
conductual.

La exposicion asistida por ordenador para
la fobia a volar

A diade hoy, laexposicion en vivo esel tra-
tamiento de eleccion paralas fobias especificas.

Aun asi, en el caso de lafobiaavolar solo dispo-
nemos de un estudio controlado y aleatorizado de
evaluacion de la eficacia de la exposicion en vivo
(Ost, Brandberg, & Alm, 1997). A diferenciade
lo que sucede con otras fobias, ladificultad y €l
coste parallevar a cabo este tipo de intervencion
con las personas aguejadas de fobia a volar ha
hecho que la mayoria de clinicos e investigado-
res hayan practicamente descartado su aplica-
cién. Esto ha empujado a algunos grupos de in-
vestigacion a desarrollar simulaciones, tan realis-
tas y vividas como fuera posible, de las condi-
ciones estimulares relacionadas con el hecho de
volar. Las exposiciones simuladas tienen sus pri-
meros antecedentes, con resultados harto prome-
tedores, en |os afios setenta del siglo pasado, uti-
lizando proyecciones de diapositivasy, en algu-
nos casos, reproduccion de sonidos relacionados
con las condiciones de vuelo (Denholtz & Mann,
1975; Solyom, Shugar, Bryntwick, & Solyom,
1973). De todos modos, problemas précticos co-
mo eran las dificultades existentes entonces para
integrar sonidos e imégenes, el control de los
estimulos por parte del terapeuta, etc... no facili-
taron para nada la extension de esta estrategia
durante mas de veinte afios. Para una revision
exhaustiva de los tratamientos para la fobia a
volar pueden consultar Tortella-Feliu & Fullana
(2001, 2006) y Fullana & Tortella-Feliu (2002).
Ladiseminacién de las nuevas tecnologias de
lainformacidn y la comunicacion, que permiten
superar con facilidad esas limitaciones, hafavo-
recido que los investigadores, desde principios
de los afios noventa, hayan desarrollado nuevos
tratamientos de exposicion simulada. El uso de
estas nuevas tecnologias en el tratamiento de la
fobiaavolar, y en otras alteraciones comporta-
mental es, presenta ventajas notables mas alla de
las estrictamente terapéuticas y |as relacionadas
con la eficacia: lareduccion del tiempo de con-
tacto terapéutico directo, la posibilidad de estan-
darizacién méximadel tratamiento, el bagjo coste
—que permite una mayor extension-vy, tal vez lo
mas importante, el acceso a pacientes que no se
mostrarian demasiado dispuestos a someterse ala
exposicion en vivo (un vuelo real) con un gra-
diente de exposicion rdpido (Botella, Bafios,
Perpifia, & Ballester, 1998). L os procedimientos
cognitivo-conductual es como la exposicidn son,
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ademés, especialmente indicados para ser aplica-
dos mediante programas informéticos interacti-
VOS, como Yya se ha apuntado antes.

El uso de los programas de exposicién asis-
tida por ordenador es una alternativa alarealidad
virtual —que ha probado repetidamente su efica-
ciaen el tratamiento del miedo avolar (Botella,
Osma, Garcia-Palacios, Quero, & Bafios, 2004;
Maltby, Kirsch, Mayeres, & Allen, 2002; Mihl-
berger, Herrmann, Wiedemann, Ellgring, & Pa-
uli, 2001; Mahlberger, Weik, Pauli, & Wie-
demann, 2006; M iihlberger, Wiedemann, & Pa-
uli, 2003; Rothbaum, Hodges, Smith, Lee, &
Price, 2000)— parala simulacion de configuracio-
nes estimulares fobicas, en el caso que nos ocu-
pa, pero que podrian ser de otro tipo. Los trata-
mientos de exposicion asistida por ordenador,
como ya hemos dicho antes, se sirven de un pro-
gramario especifico para confrontar alos pacien-
tes, de manera jerarquizada, aimagenesy soni-
dos reales relacionadas con las condiciones esti-
mulares temidas, presentadas en la pantalla de un
ordenador personal.

Nuestro grupo de investigacion ha disefiado y
evaluado la eficacia (Bornas, Fullana, Tortella-
Feliu, Llabrés, & Garcia de la Banda, 2001,
Bornas, Tortella-Feliu, Fullana, & Llabrés, 2001;
Bornas, Tortella-Feliu, & Llabrés, 2006), la efec-
tividad (Bornas et d., 2002) y variables predicto-
ras del resultado terapéutico (Fullana & Tortella-
Feliu, 2001) de diferentes versionesy procedi-
mientos de aplicacion del programa informatico
CAFFT (acrénimo de Computer-Assisted Fear of
Flying Treatment), que acto seguido pasaremos a
describir, al tiempo que harealizado estudios de
investigacién psicopatol 6gica de diferentes as-
pectos del miedo avolar (Fullana& Tortella-Fe-
liu, 2000; Tortella-Feliu & Fullana, 2000; Tor-
tella-Feliu, Fullana, & Bornas, 2000, 2001; Tor-
tella-Feliu & Rubi, 2000) y de las respuestas
psicofisiol6gicas ante la exposicion simulada
(Bornas, Llabrés, Noguera, & Lopez, 2006; Bor-
nas et a., 2004, 2005).

El Computer-Asssted Fear of Flying Treatment
(CAFFT)

El CAFFT esun programainformatico, desa-
rrollado con el programario de autor MetaCard,
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gue permite exponer alas personas con miedo a
volar aimégenes y sonidos relacionadas con sus
temores fébicos, mediante el uso de un ordena-
dor personal estandar. La aplicacion del trata-
miento se lleva a cabo con una minima participa-
cién directa del terapeuta e incluso puede ser
totalmente autoaplicado. El tiempo medio de
exposicion efectiva no alcanza las cuatro horas.
En este articulo describiremos la tltima version
del programa, el CAFFT2.2 (Bornas, Tortella-
Feliu & Llabrés, 2003).

Uno de los puntos de partida para la [6gica
del CAFFT es que el hecho de volar en avion
puede descomponerse en una serie de aconteci-
mientos ordenados cronol 6gicamente y con cier-
tos momentos criticos, todos ellos con notable
poder ansidgeno para las personas que padecen
fobiaavolar. El CAFFT2.2 divide el proceso de
volar en avion en cinco estadios secuenciales: (1)
la preparacion del vuelo, (2) un conjunto de acti-
vidades inmediatamente previas al vuelo, el mis-
mo dia en que hade tomarse el avidn, (3) el em-
barquey el despegue, (4) la parte central de vue-
loy (5) el descenso del avion con aproximacién
alapistay el aterrizaje. Ademas de esas cinco
secuencias, el CAFFT incluye una sexta con ima-
genes y estimulos auditivos consistentes con
dichas iméagenes, relacionadas con accidentes
aéreos. La exposicion a esta secuencia se con-
templa por el hecho de que |a aprensién ansiosa
relativa ala posibilidad de padecer un accidente
es un componente clave del miedo en lamayoria
de fobicos avolar. La exposicion a esta secuen-
cia no persigue, como no podria ser de otro
modo, la eliminacion de unarespuesta de miedo
instintivay adaptativa frente alos accidentes, en
este caso aéreos, sino reducir la ansiedad extrema
gue padecen algunos pacientes con esta fobia
s6lo con pensar en la posibilidad de un incidente
de ese tipo 0 cuando ven imagenes o escuchan
noticias relacionadas con una catastrofe aérea.

A pesar de que gran parte de la gente con
fobia avolar normalmente experimenta ansiedad
en todas las fases del proceso, muchas presentan
patrones idiosincréticos respecto a su intensidad
en diferentes puntos de ese proceso. Dicho de
otro modo, que el miedo es notablemente mas
intenso en determinados momentos criticosy no
en otros. La primeravez que el paciente accede
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al programa responde a Cuestionario de Miedo a
Volar (QPV-I1) (Bornas & Tortella-Feliu, 1995;
Bornas, Tortella-Feliu, Garcia de la Banda, Fu-
[lana, & Llabrés, 1999) que se encuentra inte-
grado en el CAFFT. A partir de las respuestas al
autoinforme el CAFFT configura automética-
mente la jerarquia de miedos del paciente. Cada
uno de los items del QPV-I1 se asocia con una de
las secuencias de exposicion. El CAFFT calcula
la puntuacion media para cada una de las fases
del vuelo y ordenala presentacion de las secuen-
cias en que se ha dividido, empezando con lade
menor puntuacién y terminando con la que ob-
tiene la més elevada. Cada secuencia esta for-
mada por una serie cronoldgica de fotografias
(en casa, en la terminal de aeropuerto, embar-
cando, etc.) y sonidos aparejados que fueron gra-
bados directamente en el entorno real en que se
generaban —queremos destacar que los sonidos
parece que tienen un papel crucial en estafobia
(Bornaset al., 2005)-y que se reproducen en el
ordenador personal. Por ejemplo, la secuencia de

preparacion del vuelo empieza con tres fotogra-
fias del exterior de diferentes agencias de vigje
con el correspondiente sonido de lacalle en que
se tomaron las instantaneas. La siguiente fotogra-
fia es del interior de una de esas agencias y el
paciente puede escuchar |os ruidos tipicos de una
oficina (un teléfono sonando, el tecleo de un
ordenador, una de las empleadas hablando...). La
primera secuencia contintia con imagenes en que
se vé una maleta de vigje abierta encima de una
cama, con ropa dentro y el billete de avidén asu
lado, lamaletaya cerraday cerca de la puertade
entradade la casay finaliza con un fotografia del
autobus del aeropuerto en una parada. La compo-
sicion de las diferentes secuencias y su duracion
se describen en latabla 1.

Al finalizar la presentacion de cada secuencia,
el paciente debe indicar el nivel de ansiedad
experimentada durante la confrontacion, en una
escala Likert de uno a nueve, que aparece en un
menU desplegable en pantalla. El programa repite
la misma secuencia hasta que el paciente informe

Tabla 1.
Contenidos, composicién y duracion de las secuencias de exposicion del CAFFT2.2
Secuencia de Inicio de la secuencia Final delasecuencia N° de Duracion
exposicion fotografias (minutos)
1 Compradel billete en En casa haciendo la 10 151
unaagenciadeviagjes maleta
2 Traslado a aeropuerto Esperando € 16 2,49
despegueen la
cabina de pasgjeros
3 Instrucciones de Despegue y ascenso 16 2,17
seguridad de los
tripulantes de cabina
de pasgjeros
4 Avién envuelo Dentro del avién 14 2,17
(crucero) envuelo
5 Anuncio de aterrizaje Enlatermina de 17 2,06
[legadas del
aeropuerto
6 Accidentes aéreos 10 2,18
Exposicion Al final de a exposicidn de las secuencias Lo mismo Lo mismo
adiciona en previas se puede optar por realizar exposicion queenla queenla
condiciones adicional de nochey/o en condiciones secuencia secuencia
especiales metereol dgicas adversas. elegida elegida

26

C. Med. Psicosom, N° 81 - 2007



gue su ansiedad ha sido de tan s6lo uno o dos
puntos en esa escala. Al producirse la habitua-
cion, el programa avanza hacia la siguiente se-
cuenciade lajerarquia personal de miedo. El tra-
tamiento de exposicion asistida por ordenador se
da por finalizado unavez conseguida la habitua-
cion a las seis secuencias que componen el
CAFFT. Llegados a este punto, €l paciente puede
optar por recibir exposicion adicional (fase de
sobreexposicion) aunade las seis secuencias—a
que él €lija, considerando la situacion en que cree
gue va a experimentar mayor ansiedad— antes de
tomar un vuelo real. Durante la evaluacién pretra-
tamiento, inmediatamente después de haber res-
pondido a QPV-II, el mismo programa solicitaal
paciente que indique si el hecho de volar de no-
che y/o con condiciones meteorol égicas adversas
influye en que e miedo experimentado sea
mayor. Si es asi, la sobreexposicién se realizaa
imagenes y sonidos que reproducen, dentro dela
secuencia seleccionada —que esta formada por €l
mismo numero de fotografias y con la misma
duracion que la utilizada en la fase de exposicion
regul ar— esas condiciones especiales.

Por ultimo, el CAFFT2.2 también incorpora
una herramienta de ayuda en linea muy detallada
integrada en el programa, que permite la total
autoaplicacion o, en su defecto, laminima parti-
cipacién del terapeuta en las sesiones de exposi-
cion. Esta ayuda, estructurada en forma de res-
puestas a 38 posibles preguntas, incluye informa-
cion diversa sobre la légica del tratamiento, las
condiciones generales de aplicacion, sugerencias
para superar algunas de las dificultades que pue-
den aparecer durante la exposicion y recomenda-
ciones sobre el proceso a seguir una vez finali-
zadalaexposicion.

El CAFFT cuenta con versiones catalana, es-
pafiola, alemanay, en estado de preparacion muy
avanzado, anglonorteamericana. Las versiones
catalanay espafiola comparten las mismas ima-
genes y sonidos (por razones obvias de nuestra
situacién politicoadministrativay sociolinguis-
tica) y unicamente se diferencian por el idioma
utilizado en los cuadros de didlogo y en las
pantallas de informacion. Las versiones ale-
manay anglonorteamericana estan compuestas
por imagenes y sonidos tomados de aeropuertos
y ciudades de Alemaniay los EUA y en vuelos

de companiias aéreas radicadas en estos paises.
Una breve demostracién de los contenidos del
CAFFTT2.2 y sus caracteristicas técnicas estéa
disponible en www.afuntap.com.

Eficaciay efectividad del CAFFT

Con €l objeto de evaluar laeficaciay la efec-
tividad del CAFFT, el grupo de investigacién de
Bornas y colaboradores ha llevado a cabo una
serie de estudios siguiendo el proceso del reloj de
arena propio de lainvestigacién para la valida-
cion de tratamientos psicol 6gicos (Salkovskis,
1995). El primer intento sistemético para poner a
prueba la utilidad del CAFFT se sirvio de un
estudio de caso Unico. Hecho esto, y alavistade
unos resultados mas que prometedores, se proce-
dié aevaluar el programa en un estudio contro-
lado y aleatorizado en que comparamos nuestro
procedimiento de exposicion asistida por ordena-
dor con un programa multicomponente, con la
estructuray contenidos tipicos de los ofrecidos
por compafiias aéreas y empresas dedicadas a
ello (van Gerwen, 2003) —y que incluiainforma-
Cion aerondutica, técnicas de control de la activa-
cion vy, finamente, exposicion asistida por el
CAFFT—y con un grupo control en lista de
espera. De los resultados de este trabajo y con €l
objetivo de, por una parte, superar algunas de sus
limitacionesy, por otra parte, de esclarecer cier-
tos aspectos que considerabamos de especial
interés para la posterior extension a la préactica
clinica cotidiana y fuera de los laboratorios de
investigacion del CAFFT, se disefié un segundo
estudio controlado y aleatorizado en gque se con-
trasto la eficaciadel CAFFT con un programa de
intervencion multicomponente que no incorpo-
raba ningun tipo de estrategia de exposicion sis-
temaética. Por Ultimo, analizamos |la efectividad
del CAFFT aplicado en contexto clinico abierto,
con terapeutas noveles que no habian estado
implicados en modo alguno en el desarrollo del
programay en dos paises diferentesy sociocultu-
ralmente distantes. Los resultados méas destaca-
dos de estos estudios se resumen, muy sintética-
mente, en latabla 2.

Del primer estudio controlado (Bornas, Tor-
tella-Feliu et al., 2001) podemos concluir que
tanto el tratamiento de exposicion asistida por
ordenador como el programa multicomponente
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Tabla 2

Estudios sobrela eficaciay efectividad del CAFFT

Estudio

Condiciones de aplicacion del TAO

Bornas, Fullana et al.
(2001)

Bornas, Totella-Feliu
et al. (2001)

Bornas et al. (2002)

Bornas, Tortella-Feliu
et al. (2006)

Primeraversion del CAFFT

Pentium 133 Mhz, 32 MB RAM
Proyectado en pantalla de 100x75 cm
Condicionesimmersivas

8 sesiones de exposicidn en 4 semanas con
asistenciadel terapeuta.

Primeraversion del CAFFT

Pentium 133 Mhz, 32 MB RAM
Proyectado en pantalla de 100x75 cm
Condicionesimmersivas

2 sesiones semanal es con asistencia del terapeuta
Primeraversion del CAFFT y adaptacion
alemanadel CAFFT.

Estudio 1: Aeropuerto de Son Sant Joan

Pantalla de 21"

Pentium |1 400 Mhz 128 RAM

Estudio 2: Universidad de TUbingen (Alemania)
Proyector LCD, pantalla 150 x 150 cm

Pentium |1 400 Mhz 128 RAM

2 sesiones semanal es con asistencia del terapeuta
CAFFT 2.2

Pantallade 17"

PowerMac 6500, 64 MB RAM

Intervencion guiada por autoayuda incorporada al
programa informético, asistencia terapéutica
minima, maximo de 6 sesiones de TAO, no vuelo
acompafiado.

CLE = Control en lista de espera; IRTAO = informacion, relgjacion, tratamiento asistido por ordenador;
TAO = Tratamiento asistido por ordenador; </> = significacién mas/menos que.

se muestran més eficaces que permanecer en la
condicién de control en listade espera. Lo que es
maés importante es que | as estrategias adicionales
(informacién aeronauticay técnicas de control de
la activacién), que forman parten del programa
multicomponente, no incrementan del CAFFT. El
CAFFT, ademas, presenta una menor tasa de
abandonos que laintervencion multicomponente,
siendo més breve y econdmico.

De todos modos, por la misma natural eza del
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disefio experimental utilizado, resulta muy com-
plejo analizar adecuadamente y con cierto detalle
el papel de la exposicion computerizada. En pri-
mer lugar porque el CAFFT también era parte
integrante del programa multicomponente. En
segundo lugar, por la diferente duracion de las
intervenciones. Y, por ltimo, porque ambas in-
tervenciones incorporaban un vuelo acompafiado
por un terapeuta al final de las mismas. Aunque
del andlisis de los datos se desprende muy clara-
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Tabla 2

Estudios sobrela eficaciay efectividad del CAFFT

Disefio

Resultados principales

Estudio de caso Uunico.
Paciente con fobia
especifica situacional

(volar) severay con elevada
interferencia

Evitador completo

Estudio controlado
aleatorizado.

TAO (n=15)
IRTAO (n=18)
CLE (n=17)

Estudio abierto del CAFFT
Estudio 1 (n=12)
Estudio 2 (n=8)

Estudio controlado
aleatorizado, evaluadores
externos ciegos

TAO (n=19) 6 sesiones
maximo

MNE (n=21) 6 sesiones

Recupera

Vuelasin malestar significativo, puntuaciones de
miedo en el rango de la poblacion normal.

L os resultados se mantienen en el seguimiento.

Finalizan tratamiento: 100% TAO, 72% IRTAO
Vuelan a final del tratamiento:

93% TAO > 50% IRTAO > 12% CLE

Miedo avolar autoinformado:

TAO>|RTAO > CLE

Resultados se mantienen en el seguimiento
Finalizan tratamiento: 95%

Vuelan al final del tratamiento: 100 de los que acaban
€l tratamiento.

Reduccién significativa miedo autoinformado: 90%
Tiempo medio de exposicidn efectiva: 3,2 horas.

Finalizan tratamiento: 100% TAO, 100% MNE

Vuelan al final del tratamiento: 57,9% TAO, 76,2% MNE
Vuelan durante sequimiento: 76,2 TAO, 57,9 MNE
Reduccién miedo avolar autoinformado

TAO = MNE; tamafio del efecto TAO (3,6 final; 3,8
seguimiento 6 m.), MNE (2,5 final; 2,0 seguimiento 6 m.)
Megjoraclinica 6 meses (mejorados y recuperados):

92,3% TAO, 78,9% MNE

Duracion media sesiones exposicion: 4,11 sesiones de 50'.

MNE = intervencién multicomponente sin exposicion;

mente que el vuelo no contribuye alareduccion
del miedo autoinformado, sino que su disminu-
cion es totalmente atribuible al tratamiento pro-
piamente dicho, no podemos considerar ese vue-
lo como un buen indicador de éxito a modo de
test conductual. También queremos hacer notar
gue, tanto en este primer estudio controlado
como en el estudio de caso Unico, laexposicion
sellevabaacabo en condicionesinmersivas (sala
aoscuras, proyector LCD para presentar las ima-
genes en una pantalla de 100 x 75 cm —situada a

2 metros enfrente del paciente— presentacion de
los sonidos con auriculares y restriccion del
campo visual lateral mediante la colocacion de
mamparas separadoras).

El segundo estudio controlado (Bornas, Tortella-
Feliu et al., 2006) se dirigio, principalmente, al
andlisis especifico del papel de la exposicion
computerizada. Por eso el CAFFT se compar6
con un programa multicomponente que no in-
cluia tipo alguno de exposicion. También se
igualé la duracion de los tratamientos (6 sesio-

C. Med. Psicosom, N° 81 - 2007

29



nes) y variaron notablemente las condiciones de
aplicacion de la exposicion asistida por ordena-
dor: se utilizé la version 2.2 del CAFFT con
autoayuda, lo que permitio reducir de forma
drésticalainteraccién con el terapeuta, la exposi-
cién sellevo acabo en lapantalla del ordenador,
en una sala bien iluminaday totalmente abierta
(en €l estudio sobre lautilidad clinicadel CAFFT,
del gue comentaremos algunos aspectos mas ade-
lante, se constatd que |os resultados obtenidos en
esas condiciones eran equivalentes alos al canza-
dos por la exposicion con el proyector LCD y en
condiciones masinmersivas) y el vuelo sugerido
al final del tratamiento se realizo sin asistencia
del terapeuta y dejando su planificacion total-
mente en manos del paciente. Los resultados,
como puede apreciarse en latabla 2, indican que
las dos intervenciones redujeron por igual el
miedo avolar y que la mejora se manteniaen el
seguimiento a seis meses. Por |o que respecta a
CAFFT, su aplicacion en condiciones de baja
inmersividad y con menor guia directa del tera-
peuta (o dicho de otro modo, con menos tiempo
de contacto terapéutico) no le resto eficacia en
absoluto. En términos de coste-eficiencia, pode-
mos interpretar que el CAFFT es preferible a
otras alternativas de tratamiento atendiendo al
menor tiempo de dedicacidn del terapeuta, a que
no se requiere un ato nivel de entrenamiento de
las personas que lo aplican (el tratamiento fue
conducido por cuatro terapeutas con diferentes
grados de experienciay conocimiento del pro-
grama sin que eso repercutiera en |os resultados)
y que también permite un ahorro en la duracion
total del tratamiento. La duracion media de la
exposicion asistida por ordenador fue de 4,11
sesiones (d.e. = 1,24); es decir, que los pacientes
que recibieron este tratamiento finalizaron antes
delas seis sesiones preestablecidas.

El trabajo sobre |a efectividad de |a exposi-
cion asistida por ordenador (Bornas et al., 2002),
como ya hemos avanzado algo mas arriba, preten-
diaevaluar su utilidad cuando erallevada a cabo
por terapeutas no expertosy en contextos clinicos
abiertos. Ademas, nos interesaba conocer si la
aplicacion del CAFFT en condiciones menos
inmersivas y sin €l uso de un proyector LCD,
cosa que haria mas facil su utilizacion en lacli-
nica cotidiana, no perjudicaba el resultado tera-

péutico. El trabajo se compuso de dos estudios
coordinados: uno realizado por nuestro equipo en
la Unidad del Miedo a Volar del aeropuerto de
Son Sant Joan (Palma, Mdllorca) y el otro respon-
sabilidad de un grupo de investigacion aleman
que no participo en el desarrollo del CAFFT, aun-
gue con experiencia en realidad virtual, en la
Clinica Universitaria de Psiquiatriay Psicoterapia
de la Universidad de Tubingen (Alemania). En
ambos casos el tratamiento fue aplicado por psi-
cdlogas con menos de un afio de experiencia cli-
nica que Unicamente recibieron un breve entrena
miento paralautilizacion del software.

Los resultados (véase tabla 2) muestran que la
reduccion del miedo avolar y el tiempo efectivo
de exposicidn son muy semejantes a los obteni-
dos en los otros estudios sobre el CAFFT en que
el tratamiento se aplicd por parte de terapeutas
expertosy en entornos mas controlados, ademés
de constatar lainexistencia de diferencias signifi-
cativas entre las aplicaciones en el aeropuerto
mallorquin'y en el centro de investigacion suabo.

Variablespredictorasde resultado terapéutico

El miedo avolar no es un miedo unitario. Se
considera més bien como la expresion de dife-
rentes componentes subyacentes como el temor
fobico a sufrir un accidente, a las alturas, alos
lugares cerrados, etc. (Howard, Murphy, & Clar-
ke, 1983; van Gerwen, Spinhoven, Diekstra, &
van Dyck, 1997) o como la expresion de otras
fobias no situacionales o de problemas de pa-
nico-agorafobia (McNally & Louro, 1992;
Wilhelm & Roth, 1997). Por eso consideramos
oportuno analizar si este aspecto, junto con otras
variables (caracteristicas sociodemogréficas, se-
veridad de la fobia, sintomatologia ansioso-
depresiva asociada...) tenian algunarelacion rele-
vante con los resultados del tratamiento con el
CAFFT.

Fullanay Tortella-Feliu (2001) hallaron que,
de todas las variables analizadas, solo el miedo a
lainestabilidad y el miedo alas alturas—unos de
los componentes menos frecuentes de lafobiaa
volar— se asociaban con un peor resultado a final
del tratamiento. De todos modos, por o que se
desprende los andlisis de regresion, Unicamente
el miedo alainestabilidad predeciala severidad
del miedo avolar unavez finalizadalainterven-
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cion, explicando el 40% de la varianza. En €l
seguimiento a un afio, solo el miedo avolar una
vez finalizado el tratamiento era capaz de prede-
cir las puntuaciones posteriores en el miedo
autoinformado. En relacion con esto se observo,
ademas, que a mayor nivel de miedo pretrata-
miento centrado en las condiciones previas al
vuelo (preparativos del vigje, traslado al aero-
puerto, facturacion, etc.), menor miedo autoin-
formado en el seguimento. EI CAFFT se dirige
especificamente a ese tipo de situacionesy, qui-
zés, laintervencion podria resultar més efectiva
€en personas que experimentan ese tipo de temo-
res mas de lo que puede serlo en sujetos que Uni-
camente muestran una elevada ansiedad en la
situacion de vuelo propiamente dicha. De todos
modos, estos resultados requeririan de andlisis
mas detallados.

En lamismalinea de exploracion de predicto-
res de los resultados del tratamiento, nuestro
grupo se ha ocupado en los Ultimos afios de las
respuestas psicofisiol gicas de las personas con
fobiaavolar en el marco del modelo de sistemas
dinamicos de la regulacion de la emocién (Bor-
nas, Llabrés et al., 2006; Bornas et al., 2004,
2005). En Bornas et al. (2004) se encontraron di-
ferencias significativas en laimplicacion durante
la exposicién a sonidos relacionados con el he-
cho de volar entre personas con altay bajatasa
de variabilidad cardiaca (TVC). También se ha
podido constatar que los fobicos a volar con baja
TV C presentan més ansiedad durante la exposi-
cion simulada que los fobicos con alta TVC
(Bornas et a., 2005). Estos resultados apuntan a
gue podria ser pertinente distinguir entre perso-
nas con altay baja TV C para optimizar €l uso de
los tratamientos de exposicidn asistidos por orde-
nador y, en general, de cualquier tipo de inter-
vencion de exposicion. Por eso, actualmente
estamos analizando el cambio de los patrones de
laTVC alo largo de todo el proceso de trata-
miento con el CAFFT.

El futuro delainvestigacion sobree CAFFT

Como hemos apuntado en el apartado anterior,
la principal linea de investigacion de nuestro
grupo en e momento actual se centraen profundi-
zar en los factores prondsticos y en losimplicados
en el proceso de cambio de terapéutico, en buena

medida a partir de los datos de nuestro segundo
estudio controlado en que un programa breve mul-
ticomponente sin exposiciéon obtenia resultados
iguales a tratamiento de exposicion, hecho éste
constatado ya en algunos otros trabajos (Marks &
Dar, 2000; Schneider et a., 2005). En el marco de
los sistemas dinamicos, el cambio terapéutico no
puede ser atribuido exclusivamente a Unicainter-
vencion psicol dgica sino que éste dependeriadela
interaccion entre dichaintervenciony e sistemay
su dinamica. Por tanto, la pregunta crucial seria
¢guéinteracciones entre las técnicas y |os sujetos
conducen ala emergencia de patrones de conducta
maés adaptativos o0 a patrones més efectivos de
autoorganizacion? El andlisis de los patrones de
respuesta psi cofisiol 6gica pensamos que nos pue-
de dar luz sobre esta cuestion.

Por otra parte, todavia tenemos pendiente el
estudio de la eficacia del CAFFT en version to-
talmente autoadministrada (en casa del paciente
y sin contacto terapéutico directo alguno). Uno
de nuestros principal es objetivos cuando inicia-
mos el desarrollo del CAFFT, amediados de los
anos noventa, era, y sigue siendo, €l de hacer
posible un tratamiento efectivo, brevey eficiente
paralafobiaavolar. Yadisponemos de algunas
evidencias anecddticas de que el CAFFT resulta
igualmente efectivo con una plena autoaplicacion
y del segundo estudio controlado se desprende
gue el programa obtiene niveles equivalentes de
efectividad sin atencion terapéutica constante. En
cualquier caso, se reguiere un estudio controlado
para evaluar la eficacia de la autoaplicacion,
objetivo Ultimo de nuestro proyecto.

En Ultimo lugar, los resultados de nuestros tra-
bajos apuntan que los indices de mejora clinica
del CAFFT son equivalentes alos alcanzados en
los tratamientos de realidad virtual parael miedo
avolar. Seriainteresante poder contrastar directa-
mente la eficacia diferencial de estas dos varian-
tes de exposicion y analizar su coste-eficiencia.
Ello nos aportariainformacion relevante sobre la
mayor 0 menor necesidad de sistemas altamente
inmersivos para conseguir un mayor sentido de
presencia'y de cdmo éstos se relacionan con el
potencial terapéutico de las intervenciones, ya
gue algunos datos hacen entrever que larelacién
no siempre es la que intuitivamente presupone-
mos (p.gj. Mihlberger et ., 2003, 2006).

C. Med. Psicosom, N° 81 - 2007

31



Las preguntas ya estan planteadas. El tiempo
y la dedicacion, quizés, nos daran algunas res-
puestas y, con toda seguridad, un aporte de nue-
Vos interrogantes.
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