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Resumen

El primer estudio sobre la eficacia de la Realidad Virtual como herramienta para aplicar un
tratamiento psicol égico fue publicado hace diez afios. Se trataba de un caso de acrofobia. Desde
entonces el campo de la terapia mediante realidad virtual ha progresado significativamente. Se
han publicado diver sos estudios controlados que demuestran la eficacia de esta nueva tecnolo-
gia en el tratamiento de |as fobias especificas, y en este momento existen ya estudios que infor-
man de resultados preliminares, prometedores, en el tratamiento de trastornos mas complejos
como el trastorno de panico con agorafobia, el trastorno de estrés postraumatico o los trastor-
nos de la conducta alimentaria. El objetivo de este trabajo esrealizar una revision de la utiliza-
cion delarealidad virtual en el tratamiento de | os trastornos mentales.
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Summary

The first study about the efficacy of Virtual Reality for the treatment of psychological disor-
derswas published ten years ago. It was a case study about the use of Virtual Reality in the tre-
atment of acrophobia. From then the field of Virtual Therapy has achieved a significant pro-
gress. Several controlled studies have demonstrated the efficacy of this new technology in the
treatment of specific phobias and there are already some studies with encouraging preliminary
efficacy data in the treatment of more complex disorders like Panic Disorder and Agoraphobia,
Posttraumatic Stress Disorder, and Eating Disorders. The aim of thiswork is to review the appli-
cation of VR to the treatment of mental disorders.
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INTRODUCCION

En 1986, Jaron Lanier, acufié el término Rea-
lidad Virtual (RV). LaRV esunatecnologia que
permite la creacion de espacios tridimensional es
por medio de un ordenador; es decir, permite la
simulacion de larealidad, con lagran ventagja de
gue podemos introducir en el ambiente virtual
los elementos y los eventos que consideremos
Gtiles, segun el objetivo que nos propongamos.
Para poder producir una experienciavirtual nece-
sitamos un ordenador, un programa informatico
con el contenido del mundo virtual, un disposi-
tivo para visualizar el mundo virtual, —.como un
casco de RV (HMD)—, un tracker que permitala
inmersién en un espacio tridimensional (el mun-
do virtual) y un dispositivo para poder moverse
dentro del mundo virtual, como un ratén o un
joystick. Lo que hace Unica una experienciavir-
tual es que lapersonatiene lailusion de “estar”
en el espacio generado por el ordenador, interac-
tuando con los objetos de ese mundo virtual. Esta
propiedad de la RV, que se denominala sensacion
de presencia, eslo que la hace tan atractiva para
su uso en Psicologia Clinica. La RV nos ofrece
unasimulacion de larealidad pararecrear aconte-
cimientos relevantes en un marco terapéutico.

La primera aplicacion de larealidad virtual
en Psicologia Clinica se centré en el tratamiento
de laacrofobia. Rothbaum et al. (1995) publica-
ron el primer estudio de caso, en el que un pa-
ciente superaba su miedo alas alturas tras expo-
nerse a un escenario virtual que reproducia
situaciones acrofobicas. La utilizacion dela RV,
como herramienta para la aplicacion de la expo-
sicién en las fobias, se ha desarrollado enorme-
mente en la Gltima década. El uso delaRV se ha
ampliado también a otros trastornos de ansiedad
y aotros trastornos psicol dgicos. El objetivo de
este trabajo es revisar |os estudios que han pro-
porcionado datos de eficacia de esta nueva tec-
nologia. También se analizan las razones de la
eficaciade laRV asi como las limitaciones que
presenta esta tecnologia. El lector también puede
consultar otros trabajos de revisién que reco-
mendamos (Anderson, Jacobsy Rothbaum, 2004;
Krijn, Emmelkamp, Olafsson y Biemond, 2004;
Pull, 2005).

REALIDAD VIRTUAL EN EL
TRATAMIENTO DE LOSTRASTORNOS
PSICOLOGICOS

La RV supone un cambio cualitativo con res-
pecto a otras tecnologias, como latelevision o la
pantalla de un ordenador, ya que permite una
inmersion total en una simulacion de larealidad
donde €l usuario puede interactuar con el mundo
virtual, de una forma similar a como interacttia
con el mundo real.

En el campo de la Psicologia Clinica, la utili-
zacion de esta tecnologia implica que podemos
disponer de simulaciones de larealidad paralle-
var a cabo tratamientos psicol6gicos. Se podra
pensar que esto No es muy nuevo, ya que tradi-
cionalmente en terapia para muchas de estas
“simulaciones de larealidad” se harecurrido ala
imaginacion del paciente o a procedimientos
como el juego deroles. Sin embargo, |a ventaja
de esta nueva “simulacion cibernética’ es que
cada uno de los elementos, y eventos, que suceden
en la misma estan bajo el control total del tera-
peuta. Por gjemplo, parael tratamiento mediante
latécnica de exposicién de lafobiaavolar pode-
mos disponer de un avion virtual con distintas
opciones. vuel os de dia o de noche, buen tiempo
o tormenta, vuelo con turbulencias o sin turbu-
lencias; otra opcion es practicar sélo una parte
del vuelo que sea especialmente dificil para un
paciente, como el despegue. Es decir, podemos
despegar varias veces en unamismasesiony sin
salir de la consulta, 10 que seriaimposible utili-
zando un avion real.

La RV nos ofrece algunas ventajas a la hora
de aplicar la terapia. En primer lugar, y como
acabamos de sefidar, el control sobre |os eventos
gue ocurren en el mundo virtual estotal, por ello
siempre podemos asegurar al paciente que solo
ocurrira|o que nosotros queramos que ocurra en
ese mundo virtual. Esta caracteristica puede
potenciar laidea de |aterapia como un ambiente
protegido, en el que el paciente puede explorar y
experimentar sin que haya consecuencias direc-
tas, es decir, practicar las destrezas aprendidas en
un ambiente protegido para poder aplicarlas des-
pués en el ambiente natural. Ademas, laRV per-
mite la graduacion de las dificultades en esa
préctica, con un nivel de precision que no permite
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larealidad; por ejemplo, es posible disponer de
un supermercado virtual en el que se puede gra-
duar ladificultad en funcién del nimero de per-
sonas presentes para una persona que sufre ago-
rafobia; en cualquier momento se puede decidir
que el supermercado esté vacio, o que haya poca
gente, o unamultitud. Por otra parte, laRV per-
mite repetir exactamente la misma situacion las
VECES que Sean necesarias, sin esperar a que esa
situacion se vuelva a repetir en el mundo real;
por ejemplo, despegar unay otravez en un avion
virtual hasta que el paciente se habitle a esa
situacion. Esta posibilidad puede ayudar a aumen-
tar aspectos que son muy relevantes alahorade
asimilar laterapia, como el sobre-aprendizaje y
las expectativas de auto-eficacia (Bandura,
1977). También es posible realizar una determi-
nada conducta o gjecucion en RV sin tener que
esperar a que se produzcan determinadas circuns-
tancias en el mundo real; por ejemplo, hablar
ante una audiencia para una persona con fobia
social (por ejemplo, en unas oposiciones 0 en
una entrevista de trabajo), o alejarse de casa para
disfrutar de unas vacaciones para una persona
agorafébica.

En suma, laRV puede ofrecer algunas venta-
jasalaPsicologia Clinica. Bajo nuestro punto de
vista, esta herramienta puede ayudar a mejorar
algunas de las técnicas de que disponemos en
esta disciplina, como por ejemplo la técnica de
exposicion.

Laideade mejorar las técnicas existentes co-
bra més relevancia desde la creacion de la Task
Force on the Promotion and Dissemination of
Psychological Procedures por la Society of Cli-
nical Psychology (Div. 12), de la American
Psychological Association (APA), ainiciativade
su presidente en ese momento, el Dr. David
Barlow. En 1995, la APA cred una guia clinica
paralavalidacion de los tratamientos psicol gi-
cos (Task Force on Psychological Interventions
Guidelines, APA, 1995). Esta guia incluia dos
ejes paralaevaluacién de | os tratamientos psico-
|6gicos (Barlow, Levitt y Bufka, 1999): El gje 1,
(eje de la eficacia 0 validez interna) requiere
estudios empiricos rigurosos para eval uar |a efi-
caciade |os tratamientos. El criterio mas alto de
eficacia es demostrar, en un ensayo clinico con-
trolado, que el tratamiento en cuestion es méas

eficaz que un tratamiento alternativo. El ge 2
(utilided clinica o validez externa), hace referen-
ciaalaimportanciade evaluar en qué medidala
intervencion seré efectivaen el @mbito clinico en
el cual vaa ser aplicada. Esto supone considerar
entre otros factores: lageneralizabilidad de la ad-
ministracion de laintervencidn en varios contex-
tos; la viabilidad de la intervencion a través de
pacientes y contextos, y los costes y beneficios
asociados con laadministracion de laintervencion.

Hemos avanzado mucho en |os ultimos afios
con respecto al gje 1. La perspectiva Cognitivo-
comportamental se ha preocupado de realizar
estudios empiricos para someter a prueba la efica-
cia de las técnicas terapéuticas. Sin embargo, el
reto ahora es poner a pruebala utilidad clinicade
las mismas (gje 2). Es decir, conseguir que esas
técnicas puedan ser aplicadas alamayoria de per-
sonas que las necesiten. Las nuevas tecnologias
pueden ayudar en esta labor. Por ejemplo, si nos
centramos en la técnica de exposicién, cabe re-
cordar que, pese a los numerosisimos estudios
gue demuestran su eficacia, alrededor de un 25%
de los pacientes alos que se les propone un trata-
miento de exposicion, lo rechazan o lo abandonan
(Marks, 1978, 1992). Es posible que esos pacien-
tes encuentren |a técnica excesivamente aversiva,
yaque, aunque se puede hacer de forma gradual,
supone enfrentarse a eso que tanto temen. Es
posible que, desarrollando nuevas formas de apli-
car latécnica de exposicion, consigamos dismi-
nuir el numero de pacientes que no se benefician
delamisma. Las caracteristicas de laRV pueden
contribuir a ello. De hecho, nuestro grupo de
investigacion encontré que la mayoria de una
muestra de personas, que sufrian fobias especifi-
cas (el 76,6%), preferia comenzar un tratamiento
de exposicion virtua gue un tratamiento de expo-
sicién en vivo para su problema (Garcia-Palacios,
Botella, Hoffman y Fabregat, en revision).

En resumen, el uso de las nuevas tecnologias
puede ayudar a aumentar la utilidad clinica de
algunas de | as técnicas terapéuticas de que dispo-
nemos actualmente. En los préximos apartados
describiremos |os avances que se han producido
en estalinea de investigacion en los ltimos diez
anos. Nuestro grupo de investigacion, liderado
por laDra. Cristina Botella, constituye uno de los
€qUui pos pioneros en este campo de investigacion.
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REALIDAD VIRTUAL EN EL
TRATAMIENTO DE LOSTRASTORNOS
DE ANSIEDAD

Fobias especificas

Laaplicacion delaRV en el campo de lostra-
tamientos psicolégicos ha sido especialmente
fructiferaen las fobias. Esta hueva tecnologia ha
resultado eficaz en el tratamiento de diversas fo-
bias especificas, como la acrofobia, lafobiaavo-
lar, laclaustrofobia, lafobiaainsectos, y lafobia
aconducir.

Las caracteristicas esenciales de las fobias
especificas es el miedo y la evitacion, relaciona-
dos con un objeto o situacién concreta que pro-
duce malestar y/o interferencia significativos. El
DSM-IV-TR (APA, 2000) distingue cinco subti-
pos de fobia especifica: animal, ambiental, san-
gre-inyecciones-dafio, situacional, y una catego-
riade otros tipos.

Desde la publicacion del primer estudio de
caso, en el que seinformaba de laeficaciadela
exposicion por medio de RV en el tratamiento de
laacrofobia (Rothbaum et al., 1995), se publica-
ron bastantes estudios de caso con datos de efica-
ciadel uso delaRV, en éstay otras fobias especi-
ficas: acrofobia (North, North y Caoble, 19963,
Choi et al., 2001); claustrofobia (Botella et al.,
1998; Botella, Villa, Bafios, Perpifiay Garcia-
Palacios, 1999); fobia a las arafias (Carlin, Hoff-
man y Weghorst, 1997); fobia a volar (Bafios,
Botella, Perpifia y Quero, 2001; Klein, 1999;
North, North y Cable, 1997; Rothbaum, Hodges,
Watson, Kessler y Opdyke, 1996; Wiederhold,
Gervitz y Wiederhold, 1998); y fobia a conducir
(Wald y Taylor, 2000). Posteriormente, fueron
apareciendo estudios con un mayor ndmero de
sujetos; y ensayos clinicos controlados que de-
mostraron la eficacia de esta nueva forma de
aplicar latécnica de exposicion: acrofobia (Roth-
baum et al., 1995; Emmelkamp, Bruynzeel, Drost
y van der Mast, 2001; Emmelkamp et al, 2002;
Krijn et a., 2004); claustrofobia (Botella, Bafios,
Villg, Perpifidy Garcia-Palacios, 2000); fobiaalas
arafas (Garcia-Palacios, Hoffman, Carlin, Fur-
nessy Botella, 2002; Hoffman, Garcia-Palacios,
Carlin y Botella, 2003); fobia a volar; (Wie-
derhold, 1999; Rothbaum, Hodges, Smith, Leey
Price, 2000; Maltby, Kirsch, Mayers y Allen,
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2002; Rothbaum, Hodges, Anderson, Price y
Smith, 2002; M hlberger, Wiedemann y Pauli,
2003; Botella, Osma, Garcia-Palacios, Quero y
Bafios, 2004); y fobiaa conducir (Waldy Taylor,
2003; Walshe, Lewis, Kim, O’ Sullivan y Wie-
derhold, 2003).

Estos estudios han demostrado que la exposi-
cion por medio de la RV es més eficaz que una
condicidn de lista de espera, mas eficaz que la
exposicion en imaginacion, e igualmente eficaz a
la exposicién en vivo. Ademas, los resultados
conseguidos durante el tratamiento se mantienen
alargo plazo (hasta 12 meses tras haber finali-
zado el tratamiento). La mayoria de |os estudios
se han realizado de forma rigurosa, incluyendo
medidas subjetivas (cuestionarios, USAS) y obje-
tivas (tests de evitacion comportamental); inclu-
yendo en algunos casos indices compuestos de
cambio, e informando, también en algunos casos,
de cambios tanto estadistica como clinicamente
significativos.

Se han explorado también aspectos més espe-
cificos, como la inclusion de biofeedback en el
tratamiento virtual de lafobia a volar (Wieder-
hold, 1999), o la utilizacion de sefiales reales
(por gemplo, sefiales tactiles en la fobia a las
alturas, como tocar una barandillareal mientras
el paciente estd en el mundo virtual, o tocar una
arafa de juguete mientras el paciente esta en el
mundo virtual) (Hoffman et al., 2003). L os datos
mostraron que estos elementos potenciaban los
beneficios del tratamiento.

Una linea de investigacion muy novedosa, en
el campo de la RV, es el uso de la Realidad
Aumentada (RA). LaRA consiste en incorporar
elementos virtuales en el mundo real. Nuestro
grupo de investigacion es pionero en este campo.
Hemos disefiado un programa para reproducir,
elementos virtuales para el tratamiento de la
fobia a los animales pequefios y a la acrofobia.
Por ejemplo, en la consulta podemos reproducir
encima de lamesa, cucarachas virtuales vivas o
muertasy variar su nimeroy lugar de aparicion.
Nuestra experiencia nos indica que €l juicio de
realidad respecto a esos objetos virtuales es muy
grande dado que se encuentran rodeados, no de
un mundo virtual, sino del mundo real. Dispo-
nemos ya de buenos resultados preliminares (Bo-
tellaet a., 2005; Juan et al., 2005).
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En conclusion, podemos afirmar que la expo-
sicion por medio de RV es eficaz para el trata-
miento de las fobias especificas. Ademés, tene-
mos ya datos, de que | as personas con estos tras-
tornos prefieren un programa de tratamiento
mediante RV antes que un programa de trata-
miento tradicional. Si estos datos se confirmaran,
la exposicién mediante RV tendria una mayor
aceptacion, por lo que podriamos aumentar el
namero de personas que se beneficiarian de la
técnica de exposicion.

Fobia social

La fobia socia se caracteriza por miedo in-
tenso y persistente relacionado con una o varias
situaciones sociales, en las que el individuo se
expone alaobservacion o evaluacion de los otros.
La exposicion a esas situaciones provoca una
respuesta intensa de ansiedad, que lleva habi-
tualmente a la evitacion de las mismas (APA,
2000). El nimero de situaciones temidas varia,
desde el miedo a situaciones muy especificas
como comer 0 hablar en publico, hasta miedos
mas generalizados que incluyen lamayoria de las
situaciones sociales. El DSM-1V solo requiere la
especificacion del subtipo generalizado. Sin
embargo, la heterogeneidad de las situaciones
temidas en lafobia social hallevado alosinves-
tigadores a la necesidad de distinguir entre dis-
tintos subtipos. Heimberg, Holt, Scheneier, Spit-
zer y Liebowitz (1993) proponen tres subtipos:
fobia social generalizada, que incluye el miedo a
la mayoria de las situaciones sociales; fobia
social no generalizada, que se refiere amiedo a
un numero importante de situaciones sociales,
pero sin manifestar problemas en a menos un
tipo de situacion social; y fobia social especifica,
gue se refiere a miedo a una o dos situaciones
sociales concretas.

Lamayoriade estudios realizados en €l campo
delaRV haestado dirigido, hasta ahora, al trata-
miento de lafobia social especifica, y, mas con-
cretamente, al tratamiento del miedo a hablar en
publico mediante la técnica de exposicion virtual.

El grupo del Dr. Slater ha trabajado en el di-
sefio y validacion de software de RV paradl tra-
tamiento del miedo a hablar en publico (Slater,
Pertaud y Steed, 1999; Pertaub, Slater y Baker,

2002). Su trabajos demostraron que los escena-
rios virtuales, en los que el sujeto se enfrentaba a
|a situacién de hablar ante audiencias virtuales,
producian una respuesta de ansiedad similar ala
gue produciria una audienciareal. Respecto alos
estudios de eficacia terapéutica, Harris, Kemmer-
ling y North (2002) realizaron un estudio contro-
lado con poblacion subclinica, que asignaban a
una condicion de RV o a una condicion de lista
de espera. Los resultados indicaron unamejoria
significativa en los sujetos que recibieron el tra-
tamiento con RV. El primer estudio con pobla-
cion clinica fue realizado por North, North y
Coble (1998). Informaron de resultados positivos
delaRV en €l tratamiento de 16 pacientes, en un
estudio no controlado con algunas limitaciones
metodol égicas importantes. Anderson, Rothbaum
y Hodges (2003) publicaron dos estudios de caso,
gue mejoraron significativamente tras aplicarle
un tratamiento que consistia en técnicas de con-
trol de la ansiedad, exposicion en vivoy exposi-
cionvirtual.

En los Ultimos afios se estd empezando a apli-
car laexposicién mediante RV al tratamiento de
la fobia social no especifica, incorporando la
exposicion virtual como uno de los componentes
de un programa multicomponente, cognitivo-
comportamental, para el tratamiento de lafobia
social. Roy et a. (2003) disefiaron un mundo vir-
tual con posibilidades parala exposicién adife-
rentes dominios sociales: gjecucion, intimidad,
observacion por parte de otrosy asertividad. En
un trabajo reciente, Klinger et al. (2005) han lle-
vado a cabo un estudio preliminar, en e que
encontraron que el programa que incluia exposi-
cion virtual, fue igual de eficaz, que el trata-
miento cognitivo-comportamental tradicional.

Como conclusion, podemos decir que la apli-
cacion delaRV al tratamiento de la fobia social
es prometedora. L os estudios de que disponemos
arrojan datos todavia preliminares, pero parece
gue esta técnica tiene un potencial importante
para poder aplicar la exposicion en estos pacien-
tes. Una de las dificultades que encontramos al
aplicar la exposicion en vivo en fobia social es
que, en bastantes ocasiones, es dificil disponer de
lasituacion para exponer a paciente, yaque las
situaciones sociales implican cierta complejidad
(nimero de personas, incluir cierto tipo de perso-
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nas; por ejemplo, personas con autoridad; situa-
ciones gue no se dan con frecuencia, como un
examen oral, etc.). Ademas, obviamente, es muy
dificil (sino imposible) disponer de las personas
temidas por €l paciente, y poder contar con dichas
personas el tiempo necesario para poder llevar a
cabo laexposicion. Laflexibilidad que nos pro-
porciona la RV en cuanto a poder disponer de
situaciones distintas, a las mismas situaciones
con variaciones, o € hecho de que podamos repe-
tir la misma situacion una y otra vez, supone
ventajas que pueden ayudar a superar algunas de
las limitaciones de la exposicion en vivo.

Otro aspecto, que aparece en €l tratamiento de
lafobia social, es el entrenamiento en habilida-
des sociales. Una aplicacion delaRV, que no esta
desarrolladatodavia, podria ser €l disefio y puesta
aprueba de escenarios virtua es que reproduzcan
situaciones, donde el paciente pueda aprender y
practicar habilidades sociales. Pensamos que dis-
poner de estos escenarios virtuales puede facilitar
€l entrenamiento, en estas técnicas que son béasi-
cas en el tratamiento de la fobia social, en bas-
tantes casos; y también suelen ser importantes en
el tratamiento de otros trastornos.

Trastorno de panico con agor afobia

La caracteristica esencial del trastorno de
panico con agorafobia (TPA) eslaocurrenciade
ataques de péanico inesperados, caracterizados
por miedo intenso, seguidos de preocupacion por
laposibilidad de padecer otros ataques de panico
0 por las posibles consecuencias de |os mismos.
Una de las complicaciones de padecer ataques de
panico es laevitacién de lugares, donde si se pro-
duce un ataque de pénico es dificil conseguir
ayuda o escapar (transporte publico, lugares con-
curridos, hacer cola, etc.). Este sindrome se de-
nomina agorafobia. Los programas cognitivo-
comportamentales multicomponentes, que in-
cluyen exposicion a situaciones y a estimulos
internos, terapia cognitivay técnicas de control
de laansiedad, han demostrado una gran eficacia
en el abordaje de este problema. Nuestro grupo
de investigacién ha disefiado, y puesto a prueba,
un programade RV paralaaplicacién de la expo-
sicién aestimulos internos y externos, dentro de
un programa multicomponente para el TPA. La

ideadetratar el TPA con RV surgié de los resul-
tados que obtuvimos en la aplicacion de la RV
para una fobia especifica, la claustrofobia. Al-
gunos de nuestros pacientes generalizaron los
resultados conseguidos para su miedo a espacios
cerrados a otras situaciones no claustrofobicas,
sino agorafébicas (Botella, Villa, Bafios, Perpifia
y Garcia-Palacios, 1999). La claustrofobiay el
trastorno de panico comparten ciertas caracteris-
ticas. El miedo ala asfixia, caracteristico de la
claustrofobia, implicatemor relacionado con una
sensacion corporal, algo que también estd muy
presente en el trastorno de panico. Ademas, en
los dos trastornos aparecen ataques de panico y
existe una preocupacién acerca de laansiedad y
los sintomas fisiol dgicos. Por ultimo, en laago-
rafobia se teme lo que pueda ocurrir en determi-
nadas situaciones, y una de estas situaciones pue-
den ser los espacios cerrados, a igual que en la
claustrofobia (Febbraro y Clum, 1995). Los bue-
nos resultados conseguidos, por medio del pro-
grama de claustrofobia para superar situaciones
agoraf ébicas, nos animaron a disefiar un mundo
virtual parael TPA. Ademés, laRV podia presen-
tar también en este problema algunas ventajas
adicionales. El gran nimero de situaciones ago-
raf bicas temidas por el paciente hace que sea
necesario desplazarse, en muchas ocasiones a
esos lugares, parallevar a cabo la exposicion en
vivo. Con la RV nuestro ordenador nos puede
proporcionar muchas situaciones sin salir de la
consulta. Ademas, es posible variar las condicio-
nes de una misma situacion para practicar distin-
tas tareas de exposicion, teniendo un control
absoluto acerca de lo que puede suceder. Por
gjemplo, no tengo que esperar a que el supermer-
cado esté lleno de gente (por ejemplo, tener que
ir un sabado), simplemente, apretando unatecla
puedo tener el supermercado virtual abarrotado.
Ya hemos comentado anteriormente |a posibili-
dad de repetir y repetir, en una misma sesion,
exactamente la misma situacion, lo que pro-
mueve el sobre-aprendizaje. Otra ventaja es que
no es necesario desplazarse fuera de la consulta
lo cual, ademés del ahorro de tiempo que supone,
garantiza la intimidad y el anonimato de los
pacientes, ya que las situaciones agorafébicas
suelen implicar lugares publicos. Por ltimo, el
tratamiento tradicional supone exponerse a las
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situaciones agorafébicas y alas sensacionesinte-
roceptivas por separado (alas situaciones en vivo
y alas sensaciones por medio de gjercicios para
provocarlas en consulta). Nuestros escenarios
virtuales estan disefiados para aplicar los dos
tipos de técnicas alavez. Por jemplo, mientras
un paciente se esta enfrentando al supermercado
virtual, podemos provocar sensaciones corpora-
les como vision de tanel o aceleracion de latasa
cardiaca, mediante efectos visuales y de sonido.

Nuestro mundo virtual parael TPA incluye un
supermercado, un autobds, un metro, un tunel,
una casa con ascensor y la posibilidad en todos
ellos de provocar visién de tunel, borrosa y
doble, y aceleracion de latasa cardiacay respira-
toria (Botella, Villa, Garcia-Palacios, Bafios,
Perpifiay Alcafiiz, 2004). Otros autores también
han disefiado escenarios virtuales para el trata-
miento de este trastorno (Moore, Wiederhold,
Wiederhold y Riva, 2002; Vincelli, Choi, Moli-
nari, Wiederhold y Riva, 2000).

Con respecto a los estudios de eficacia,
North, North y Coble et al. (1996b) publicaron €l
primer estudio con resultados prometedores, com-
parando exposicidn virtual con una condicién de
no tratamiento en una muestra subclinica. Jang,
Ku, Shin, Choi y Kim (2000), en un estudio no
controlado, mostraron que €l escenario virtual
disefiado no fue capaz de elicitar una respuesta
de ansiedad y por lo tanto el tratamiento virtual
no fue eficaz.

Se han llevado a cabo dos estudios controla-
dos. Vincelli, Anolli, Bouchard, Wiederhold, Zurl-
oni y Riva (2003) compararon la eficacia de un
programa de 8 sesiones que incluia exposicion
virtual, terapia cognitiva, exposicion interocep-
tiva, y exposicién en vivo (como tarea para casa)
con un programa de 12 sesiones que incluia tera-
pia cognitiva, exposicion interoceptivay exposi-
cion en imaginacion; y con una condicion de lista
de espera. Los resultados indicaron que ambos
programas de tratamiento fueron igualmente efi-
cacesy superiores alacondicién control. El pro-
blema de este estudio es que incluyeron exposi-
cién envivo en el programaen el que también se
incluia exposicién virtual, por lo que no es posi-
ble atribuir la eficacia alaexposicién virtual. El
segundo estudio fue realizado por nuestro equipo
de investigacion en el proyecto europeo VEPSY

(IST-2000-25323- VEPSY UPDATED) (http://
www.cybertherapy.info/). Se utilizd un disefio de
grupo, en el que se asignaron los sujetos a azar a
tres condiciones experimentales: Un programa de
9 sesiones que incluia exposicién virtua (aesti-
mulos internos y externos), terapia cognitiva 'y
entrenamiento en respiracion lenta; un programa
que incluia los mismos componentes y las mis-
mas sesiones que €l anterior, pero la exposicién
serealizabaen vivo; y unacondicion de listade
espera. Ademas, con €l fin de equiparar €l tiempo
dedicado ala exposicion en ambos programas, no
se dieron instrucciones de autoexposicion en nin-
guno de los casos. L os resultados indicaron que
ambos programas fueron igualmente eficaces, y
més eficaces que la condicion de lista de espera.
Ademas, los resultados se mantuvieron a largo
plazo, es decir, a los 12 meses de haber finali-
zado € tratamiento (Botella et al., en revision).

Los resultados hasta la fecha indican que la
RV es igualmente eficaz que la exposicion en
vivo, dentro de un programa multicomponente
parael TPA. Sin embargo, los estudios son toda-
via escasos. Es necesario realizar mas estudios
controlados, y explorar empiricamente | os posi-
bles beneficios que puede ofrecer esta tecnologia
para potenciar la eficacia de la técnica de exposi-
cion en este trastorno (aceptacion por parte de los
pacientes, ahorro de tiempo, mayor posibilidad
de confidencialidad, etc.).

Trastorno de estr és postraumatico

El trastorno de estrés postraumatico (TEP)
implicala ocurrencia de un acontecimiento en el
gue se ha percibido o producido una amenaza a
laintegridad fisica, nuestra o de los demas, y se
ha respondido con temor intenso. Los sintomas
gue caracterizan este trastorno se engloban en
tres grupos. reexperimentacion del aconteci-
miento, evitacion de estimulos relacionados o
gue recuerdan al acontecimiento, y aumento de la
activacion. Afortunadamente, disponemos de pro-
gramas cognitivo-comportamentales que han demos-
trado su eficaciaen el tratamiento del TEP (Foa,
Keaney Friedman, 2000). El componente princi-
pal de estos programas es la exposicion en imagi-
nacion al relato del acontecimiento traumético.
El objetivo es que se produzca el procesamiento
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emocional de dicho acontecimiento. Foay Kozak
(1986) utilizan este concepto para explicar la efi-
cacia de latécnica de exposicion. La exposicion
al acontecimiento traumético permite, en primer
lugar, la activacién de la estructura del miedo, y,
en segundo lugar, la posibilidad de presentar in-
formacion para corregir |os errores que se come-
tieron al procesar €l trauma; informacion que es
incompatible con los elementos patol égicos de la
estructura del miedo.

Bajo nuestro punto de vista, laRV puede ser
una buena alternativa ala exposicion en imagina-
cion para el procesamiento del acontecimiento
traumético, ya que la exposicion en imaginacion
presenta algunas limitaciones. Una de ellas y
muy importante es |la evitacion cognitiva. El re-
cuerdo del acontecimiento traumatico es tan
aversivo que el paciente puede utilizar estrategias
cognitivas parano recordar. Otra desventgjaesla
existencia de diferencias individuales en la capa-
cidad de imaginacion. A algunos pacientes les
resulta muy dificil la exposicion en imaginacion
porque presentan dificultades en imaginar. Estos
problemas pueden dificultar el acceso alaestruc-
tura del miedo, es decir, el acceso alas emocio-
nes relacionadas con el trauma, lo que estarela-
cionado con peores resultados de eficacia (Jaycox,
Foa y Morral, 1998). Reproducir €l aconteci-
miento traumatico por medio de RV puede ayu-
dar a los pacientes que no pueden imaginar (el
acontecimiento esta representado en el mundo
virtual) y dificultar la evitacion cognitiva (el sen-
tido de presenciainherente alaRV favorece que
el paciente no pueda “escaparse” del recuerdo
del acontecimiento traumético). Por otra parte, la
exposicion a acontecimiento traumético puede
hacerse gradualmente, exponiendo primero al
paciente a partes del acontecimiento que sean
menos ansiogenas e ir exponiéndose de forma
progresiva alos aspectos més duros del mismo.

Rothbaum et d. (1999) publicaron € primer es-
tudio de caso aplicando la RV a un veterano del
Vietnam con buenos resultados. En 2001 estos
investigadores presentaron datos de eficaciaen un
estudio no controlado con 10 participantes, también
veteranos del Vietnam (Rothbaum, Hodges, Ready,
Graap y Alarcon, 2001). Los resultados mostraron
unareduccion en algunos de los sintomas del TEP
utilizando escenarios que reproducian situaciones
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de combate de laguerradel Vietnam. Otro equipo
de investigacion ha presentado resultados positivos
preliminares del tratamiento mediante RV de un
caso con TEP producido por el ataque alas Torres
Gemelas en Nueva York el 11 de septiembre de
2001 (Difedey Hoffman, 2002). Laimportancia de
este trabajo radicaen que el paciente previamente
habia seguido un tratamiento con exposicién en
imaginacion que no habiatenido éxito. Este trabgjo
es el primero en demostrar que la RV puede ser
una alternativa valida para aquell os pacientes que
no responden & tratamiento tradicional.

Otra aproximacion es la que ha desarrollado
nuestro equipo de investigacion dentro del pro-
yecto europeo EMMA (1ST-2001-39192) http://
www.ci2b.upv.es/mediclab/interior.php?sec=rese
arch& secpr=9& secid=3. En |os estudios comen-
tados anteriormente se pretende reproducir €l
acontecimiento traumético de laformamés fide-
digna posible. Nuestra perspectiva es diferente.
El objetivo es disefiar escenarios virtuales que
sean significativos para el paciente, atendiendo
maés al significado del trauma que al aconteci-
miento en si mismo. El objetivo no es el rea-
lismo, sino utilizar distintos elementos que sim-
bolicen el trauma con €l fin de acceder ala es-
tructura de miedo, y corregir lainformacion para
que se produzca el adecuado procesamiento emo-
cional del trauma. Nuestro escenario es una habi-
tacion abierta, ala que denominamos “El Mundo
de EMMA”, en laque se pueden reflgjar las emo-
ciones mediante distintos paisajes (prado, paisae
nevado, playa, volcanes), es posible modificar €l
contexto en tiempo real (sol, lluvia, nieve, tor-
menta, dia-noche etc...). Ademas, disponemos de
un elemento importante, a que denominamos“El
libro de la vida’, que recoge €l procesamiento
sesion asesion y distintos elementos para simboli-
zar aspectos del trauma (mUsicas, fotos, dibujos,
videos, etc). También, permite incorporar elemen-
tos que proporcione € paciente (por gemplo, puede
traer unafoto rea propia). Este escenario nos per-
mite una gran flexibilidad porque podemos tratar
distintos tipos de traumay persondizar los elemen-
tos para cada paciente. Disponemos de datos preli-
minares en estudios de caso que ponen de mani-
fiesto lautilidad del entorno (Botella, 2005; Botella,
Garcia-Palacios, Barios, Guillén, Quero, Lasso dela
Vegay Osma, 2005).
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En resumen, laaplicacion delaRV al TEP es
muy reciente y los datos de los que disponemos
son aun preliminares. Sin embargo, las ventajas
gue puede ofrrecer son importantes. LaRV puede
resultar una buena alternativa para aquellos
pacientes que presenten dificultades en |a exposi-
cion en imaginacién. Sin embargo, es necesario
avanzar en €l disefio de estudios, controlados con
seguimientos, para determinar la eficacia de la
RV con mayor rigor.

REALIDAD VIRTUAL EN EL
TRATAMIENTO DE LOSTRASTORNOS
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Los trastornos de la conducta alimentaria
suponen un importante problema de salud que
afecta mayoritariamente a las mujeres jovenes.
La anorexia nerviosa se caracteriza principal-
mente por una reduccion dramética de laingesta,
gue hace que el peso corporal disminuya de
forma significativa. La bulimia nerviosa se ca-
racteriza por episodios de atracones en |os que se
ingieren grandes cantidades de comida en poco
tiempo y con sensacion de pérdida de control,
seguidos por conductas como vOmitos auto-
inducidos, consumo de laxantes u otras conduc-
tas purgativas, con €l fin de eliminar lo consu-
mido. Los dos trastornos se caracterizan por un
deseo patolégico de estar delgada, que se con-
vierte en una de las prioridades mas importantes
de sus vidas, por encima, en muchas ocasiones,
delapropiasalud fisicay mental (APA, 2000).

La distorsion de la imagen corporal consti-
tuye uno de los aspectos psicopatol 6gicos més
importantes en estos trastornos. Laimagen cor-
poral es un constructo complejo y dificil de apre-
sar. Larealidad virtual permite larepresentacion
delaimagen corporal de unaformamas objetiva;
por ello distintos grupos de investigacion, entre
ellos el nuestro, estan explorando la eficacia de
esta herramienta en el tratamiento de laimagen
corporal (Myers et al., 2004; Perpifia, Botellay
Barios, 2003; Riva, Bacchetta, Baruffi y Moli-
nari, 2002; Riva, Bacchetta, Cesa, Conti y Moli-
nari, 2004).

El grupo del Dr. Riva, en Italia, ha desarrollado
un programa de tratamiento denominado “ Terapia
Experiencial Integrada’, en el marco delos pro-
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yectos europeos VREPAR y VEPSY. Consta de
10 sesiones de realidad virtual en las que la per-
sona se enfrenta a distintos escenarios, en los que
se identifican conductas alimentarias desadaptati-
vas, se corrigen ideas erroneas acerca de su pro-
piaimagen corporal, y se llevaacabo exposicion
a aspectos temidos.

Los autores han Ilevado a cabo distintos estu-
dios de caso (Rivaet al., 1999), estudios no con-
trolados (Rivaet al., 2000) y estudios controla-
dos (Rivaet a., 2002, Rivaet al., 2003), compa-
rando el tratamiento con RV con terapia cog-
nitivo-comportamental en pacientes con Tras-
torno por atracén. Los resultados indicaron que
ambos tratamientos produjeron mejoria, aungue
los pacientes en el grupo de RV manifestaron una
mayor satisfaccion corporal, autoeficaciay moti-
vacion parael cambio. Los resultados se mantu-
vieron alos seis meses de seguimiento.

Nuestro grupo de investigacion ha desarrollado
un componente especifico para el tratamiento de
la imagen corporal mediante RV, basado en la
intervencion disefiada por Cash (1996). Nuestro
programa incluye seis escenarios virtuales que
incluyen figuras 3D para representar distintos
aspectos de laimagen corporal: valoracion de la
imagen corporal global o por partes, imagen cor-
poral en distintos contextos (en una cocina, antes
0 después de comer, ante persona fisicamente
atractiva, etc.). Se pueden llevar a cabo distintos
tests comportamentales con € fin de corregir ideas
erroneas respecto al peso y laimagen corporal. Es
posible combinar distintos indicadores relativos a
peso y la figura: peso real, peso subjetivo, peso
saludable, etc. Perpifiaet a. (1999) han llevado a
cabo un estudio controlado con pacientes diagnos-
ticados de anorexiay bulimianerviosa, en el que
se comparaba un programa de tratamiento cogni-
tivo-comportamental con el mismo programa, pero
incluyendo RV para el tratamiento de laimagen
corporal. Ambos programas fueron eficaces, aun-
que €l grupo de RV presentd unamejoriasignifi-
cativamente mayor respecto aimportantes medi-
das de psicopatol ogia general, psicopatologia ali-
mentaria e imagen corporal. Los resultados se
mantuvieron en el seguimiento a los 12 meses
(Perpifia, Marco y Botella, 2004).

El uso delaRV parael tratamiento de laima-
gen corporal parece una prometedora linea de
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investigacion. La capacidad de la RV, pararepre-
sentar de forma mas objetivable laimagen corpo-
ral, puede ser la clave paratrabajar las distorsio-
nes que los pacientes con trastornos de la con-
ducta aimentariatienen en este area. Otro aspecto
importante, que hemos encontrado en larealiza-
cién de nuestros estudios, es que |os pacientes se
sienten més comodos trabajando con el ordena-
dor; y parece que aceptan mejor lainformacion
que les proporciona el ordenador que la que le
proporciona el terapeuta u otras personas signifi-
cativas.

REALIDAD VIRTUAL EN EL
TRATAMIENTO DE OTROS
TRASTORNOSMENTALES

Aunque las aplicaciones delaRV parael tra-
tamiento de |os trastornos mentales se ha dirigido
principalmente al campo de |os trastornos de an-
siedad, ya se han realizado y se estén realizando
distintos estudios para someter a prueba la efica-
ciade esta herramienta en otros problemas.

En lostrastornos deinicio enlainfanciay la
adolescencia se han disefiado mundos virtuales
paralarehabilitacion en autismo infantil (Stric-
kland, 1997). El Dr. Rizzo, en California, ha desa
rrollado una clase virtual para la evaluacion y
tratamiento del Trastorno por déficit de atencion
(Rizzo et a., 2000).

En e campo de los adultos tenemos distintas
aplicaciones. Optaley su equipo en Italia (Optale
et a., 1997; Optale et a., 1999) han desarrollado
un ambiente virtual paramejorar laeficaciade una
aproximacion psicoanditicaen € tratamiento dela
disfuncion eréctil y la eyaculacion precoz. El
ambiente es un bosgue con distintos caminos que
transportan a paciente alanifiez, laadolescenciay
otras épocas importantes en el desarrollo psicose-
xual. Se representan obstacul os que hay que supe-
rar. El ambiente virtual se utilizacomo unaforma
de suefio controlado que permite al paciente expre-
sar, de formano verbal, reacciones de transferencia
y asociaciones libres relacionadas con sus expe-
riencias sexuales. Los autores informaron de bue-
nos resultados y del mantenimiento de los logros
terapéuticos en @ seguimiento alos seis meses.

Nuestro equipo de investigacion esté ponien-
do a prueba el Mundo de EMMA (como hemos

sefialado anteriormente, una aplicacion desarro-
|lada para el trastorno por estrés postraumético)
para el tratamiento de | os trastornos adaptativos,
entre los que se encuentran el duelo patol 6gico.
La flexibilidad del Mundo de EMMA permite
trabajar el significado de la pérdida por medio de
objetos y elementos virtuales, o que ayuda al
procesamiento de lamisma (Bafios et al ., 2005).

Una linea de investigacion emergente es el
tratamiento de las adicciones. Varios grupos de
investigacion estén disefiando escenarios clinica
mente significativos para el tratamiento de tras-
tornos relacionados con el uso de sustancias, co-
mo nicotina o heroina (Bordnick et al., 2004;
Kuntze et a., 2003; Lee et a., 2003; Nemire, Beil
y Swan, 1999). Nuestro grupo de investigacion
ha disefiado un ambiente virtual para el trata-
miento de la ludopatia (Botella, 2004). Incluye
distintos escenarios para practicar exposicion a
las sefiales adictivas (casino, bingo, bar con tra-
gaperras) y escenarios parala utilizacion de téc-
nicas cognitivas (p.gj. una habitacion para pro-
porcionar informacion y reflexionar sobre las
consecuencias nocivas del juego).

CONCLUSIONES

En los Ultimos diez afios hemos asistido a un
importante desarrollo de la aplicacién de lareali-
dad virtual al tratamiento de algunos trastornos
mentales. En algunos de ellos, por ejemplo en el
campo de las adicciones, todavia no existen
resultados de eficacia. En otros, como el campo
de los trastornos de la conducta alimentaria, si
tenemos resultados muy alentadores aungue
todavia pocos estudios. La utilizacién delaRV,
como herramienta para aplicar la técnica de
exposicion en los trastornos de ansiedad, es la
linea de trabajo desarrollada y que hasta el
momento ha acumulado mayor evidencia res-
pecto a eficacia. Basandonos en los resultados de
diversos ensayos clinicos controlados, podemos
afirmar que la exposicién mediante RV es tan
eficaz como la exposicién en vivo, en el trata-
miento de las fobias especificas. Ademas, esta
eficacia se mantiene alargo plazo. En otros tras-
tornos de ansiedad méas complejos, como lafobia
social o el trastorno de panico, los resultados,
aungue positivos, son todavia escasos. Por tanto,
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es necesario realizar mas estudios controlados
con seguimientos largos para determinar la efica-
ciadelaRV en estos trastornos. Respecto a tras-
torno de estrés postraumético, 1os resultados son
todavia muy preliminares (estudios de caso, estu-
dios no controlados). Sin embargo, |os resultados
son muy prometedores. Si se confirma que laRV
puede ser una alternativa eficaz para aquellos
pacientes que no responden a la exposicion en
imaginacion, esta nueva tecnologia podria ayudar
aaumentar el nimero de pacientes que se benefi-
cien de un tratamiento cognitivo-comportamen-
tal. Estariamos contribuyendo a la utilidad cli-
nicao el ge 2 (APA Task Force on Psychological
Intervention Guidelines, 1995). Si laRV contri-
buye a aumentar la aceptacion de la técnica de
exposicion, o se muestra eficaz en aguellos
pacientes que no responden a otras formas de
aplicarla, el campo de la RV estar4 contribu-
yendo a mejorar la utilidad clinica de procedi-
mientos de intervencion basicos en la terapia
cognitivo-comportamental.

Otro aspecto relacionado con la utilidad cli-
nica es demostrar la eficacia de las técnicas de
intervencién en distintos contextosy culturas. La
investigacion en RV y Psicologia Clinica es un
ejemplo en este aspecto. Desde suinicio, los estu-
dios de eficacia se han realizado en distintas par-
tes del mundo, lacomunidad delaRV y lostrata-
mientos psicol 6gicos incluyen grupos de investi-
gacion en América, Europa, Asiay Australia.

Por otra parte, creemos que una parte de la
utilidad de la RV para la Psicologia Clinica
reside en su capacidad de mejorar técnicas de
intervencion ya existentes, con el fin de poder
dar una mejor respuesta a aquellas personas que
sufren trastornos mentales.

Parafinalizar, nos gustaria sefialar algunas de
las cautelas o limitaciones que lainvestigacion y
laaplicacion clinicadelaRV presenta. Hace diez
anos una de las preocupaciones eran los posibles
efectos secundarios de la RV, sobre todo el mareo
cibernético o cybersickness. Consiste en unaserie
de sintomas (mareo, nauseas, cansancio ocular,
etc.) producidos por el uso de los dispositivos
necesarios paralainmersion en RV. Sin embargo,
tras diez afios de experiencia de otros investiga-
dores, y también a partir de nuestra propia expe-
riencia, cabe sefialar que estos sintomas no han

C. Med. Psicosom, N° 82 - 2007

sido un problema. Los pacientes no experimen-
tan este sindrome con la frecuencia que se prede-
cia. El nimero de personas que no han sido capa-
ces de mantenerse en un escenario virtual debido
aeste problema es minimo.

Otro aspecto que conviene considerar, tam-
bién, es la posible limitacion de estos sistemas
debido al coste de los aparatos. Nuestro primer
equipo de RV costé mas de 30 millones de las
antiguas pesetas. El precio haido disminuyendo
draméticamente en la misma medida que la cali-
dad del software ha ido aumentando. Actual-
mente un equipo completo de RV puede adqui-
rirse por unos 5.000 Euros.

Por dltimo, debido aque el campodelaRV y
los tratamientos psicol 6gicos se encuentra toda-
viaen unafase de disefio y validacion, existe una
falta de estandarizacion de los equipos, el soft-
warey los protocolos clinicos. Es una necesidad,
cada vez mayor, que los investigadores hagan un
esfuerzo por estandarizar y diseminar adecuada-
mente sus escenarios virtuales y los protocolos
clinicos para su uso, con €l fin de que puedan ser
utilizados facilmente por los clinicos en su préc-
tica clinica cotidiana.

Como conclusion podemos decir que la RV
estd demostrando que puede ser una herramienta
valiosa como procedimiento de tratamiento en si
mismo, y también para aumentar la utilidad cli-
nica de técnicas de intervencion cognitivo-com-
portamentales. Los resultados son muy promete-
dores aunque, obviamente, dado el poco tiempo
gue se esta utilizando esta tecnologia, es necesa-
rio continuar realizando estudios con el adecuado
rigor metodol 6gico, que nos permitan confirmar
lautilidad de laRV para contribuir alamejora de
los programas de tratamientos de los que actual -
mente disponemos.

BIBLIOGRAFIA

1. Anderson P, Rothbaum BO y Hodges L .: Vir-
tual reality exposure in the treatment of social
anxiety. Cognitive and Behavioral Practice, 2003;
10: 240-247.

2. Anderson P, Jacobs C y Rothbaum BO.: Com-
puter-supported cognitive behavioral treatment of
anxiety disorders. Journal of Clinical Psychology,
2004; 60: 253-267.

3. American Psychiatric Association. Diagnostic

27




and statistical manual of mental disorders, fourth
edition, Revised Text. Washington, D.C.: Ame-
rican Psychiatric Association (Traduccion espa-
fiola: Masson), 2000.

4. American Psychological Association Task force
on Psychological Intervention Guidelines. Tem-
plate for developing guidelines: Interventions for
mental disorders and psychological aspects of phy-
sical disorders. Washington, D. C.: American Psy-
chological Association, 1995.

5. Bandura A.: Self-efficacy: Toward a unifying
theory of behavior change, Psychological Review,
1977; 84: 191-215.

6. Bafos R, Botella C, Garcia-Palacios A, Quero S,
OsmaJ, LassodelaVega Ny Guillén V.: Using
“traditional” strategiesin a“virtual world” for the
treatment of pathological grief. Cybertherapy. Basel,
June 2005.

7. Bafios RM, Botella C, Perpifid Cy Quero S.:
Tratamiento mediante realidad virtual paralafobia
avolar: un estudio de caso. Clinicay Salud, 2001,
12: 391-404.

8. Barlow DH, Levitt JT y Bufka LF.: The disse-
mination of empirically supported treatments. a
view to the future. Behaviour Research and The-
rapy, 1999; 37: S147-S162.

9. Bordnick PS, Graap KM, Copp H, Brooks J,
Ferrer M y Logue B.: Utilizing virtual reality to
standardize nicotine craving research: A pilot
study. Addictive Behaviors, 2004; 29: 1889-1894.

10. Botella C.: A Virtual environment for the treat-
ment of pathological gambling. Paper presented at
38th Annual AABT Convention. New Orleans
(USA) November, 2004; 18-21.

11. Botella C.: Clinical Issuesin the Application of
Virtual Reality to Treatment of PTSD. NATO
Advanced Research Workshop. Cavtat-Dubrovnik
(Croacia), 2005; 13-15 de Junio.

12. Botella C, Garcia-Palacios A, Bafios RM, Guillén
V,Quero S, LassodelaVegaNy OsmalJ.: The
treatment of emotions in a virtual world. Appli-
cation in a case of posttraumatic stress disorder.
CyberTherapy 2005. Basilea (Suiza). del 6 a 10
de Junio.

13. Botella C, Bafios RM, Perpifia C, VillaH, Alcafiiz
M y Rey B.: Virtual reality treatment of claustrop-
hobia: a case report. Behaviour Research and The-
rapy, 1998; 36: 239-246.

14. Botella C, Bafios RM, Villa H, Perpifia A 'y
Garcia-Palacios A.: Virtual reality in the treat-
ment of claustrophobic fear: A controlled, multi-
ple-baseline design. Behavior Therapy, 2000; 31:
583-5095.

15. Botella C, Juan MC, Baios R, Alcafiiz M, Guillen

28

V y Rey B.: Mixing Realities? An Application of
Augmented Reality for the Treatment of Coc-
kroach Phobia. Cyberpsychology & Behavior,
2005; 8: 162-171.

16. Botella C, Osma J, Garcia-Palacios A, Quero S
y Bafios RM.: Treatment of flying phobia using
virtual reality: Data from a 1-year follow-up using
a multiple baseline design. Clinical Psychology
and Psychotherapy, 2004; 11: 311-323.

17. Botella C, Villa H, Baflos RM, Perpifida C y
Garcia-Palacios A.: The treatment of claustrop-
hobia with virtual reality: Changesin other phobic
behaviours not specifically treated. CyberPsy-
chology & Behaviour, 1999; 2: 135-141.

18. Botdlla C, VillaH, Garcia-Palacios A, BafiosRM,
Perpifia C y Alcafiiz M.: Clinically significant
virtual environments for the treatment of panic
disorder and agoraphobia. CyberPsychology &
Behavior, 2004; 7: 527-535.

19. Botella C, VillaH, Garcia-Palacios A, Bafios
RM,Quero S, AlcaflizM y Riva G.: Virtua rea-
lity exposure in the treatment of panic disorder and
agoraphobia: a comparison with in vivo exposure
(en revision).

20. Carlin A, Hoffman H y Weghorst S.: Virtual
reality and tactile augmentation in the treatment of
spider phobia: a case report. Behaviour Research
and Therapy, 1997; 35: 153-158.

21. Cash TF.: The treatment of body image disturban-
ces. In J. K. Thompson (Ed.), Body image, eating
disorders and obesity (pp. 83-107). Washington,
DC: APA - American Psychological Association,
1996.

22. Choi YH, Jang DP, Ku JH, Shin MBy Kim Sl .
Short-term treatment of acrophobia with virtual
reality therapy (VRT): A case report. CyberPsy-
chology & Behavior, 2001; 4: 349-354.

23. Difede J y Hoffman H.: Virtual reality exposure
therapy for World TradeCenter post-traumatic
stress disorder: A case report. Cyberpsychology &
Behavior, 2002; 5: 529-535.

24. Emmelkamp PM G, Bruynzeel M, Drost L y van
der Mast CAPG.: Virtual reality treatment in
acrophobia: a comparison with exposure in vivo.
CyberPsychology & Behavior, 2001: 4: 335-339.

25. Emmelkamp PM G, Krijn M, Hulsbosch AM, de
Vries S, Schuemie MJ y van der Mast CAPG.:
Virtual reality treatment versus exposure in vivo: a
comparative evaluation in acrophobia. Behaviour
Research and Therapy, 2002; 40: 509-516.

26. Febbraro GAR y Clum GA.: A Dimensional Ana
lysis of Claustrophobia. Journal of Psychopatho-
logy and Behavioral Assessment, 1995; 17: 335-
351.

C. Med. Psicosom, N° 82 - 2007




27. Foa EB y Kozak MJ.: Emotional processing of
fear: Exposure to corrective information. Psycho-
logical Bulletin, 1986; 99: 20-35.

28. Foa EB, Keane TM y Friedman MJ.: Practice
guidelines from the international society for trau-
matic stress studies: Effective treatmentsfor PTSD.
New York: The Guilford Press, 2000.

29. Garcia-Palacios A, Hoffman H, Carlin A, Fur-
ness TA, 111 y Botella C.: Virtual redlity in the
treatment of spider phobia: a controlled study. Be-
haviour Research and Therapy, 2002; 40: 983-993.

30. Garcia-Palacios A, Botella C, Hoffman HG, y
Fabregat S.: Virtual reality exposure. Improving
the feasibility of exposure therapy for specific
phobias (en revision).

31. HarrisSH, Kemmerling RL y North MM ..: Brief
virtual reality therapy for public speaking anxiety.
CyberPsycholoy & Behavior, 2002; 5: 543-550.

32. Heimberg RG, Holt CS, Schneider FR, Spitzer
RL y Liebowitz ML.: The issue of subtypesin
the diagnosis of social phobia. Journal of Anxiety
Disorders, 1993; 7: 249-270.

33. Hoffman HG, Garcia-Palacios A, Carlin Ay
Botella C.: Interfaces that heal: coupling real and
virutal objects to treta spider phobia. International
Journal of Human-Computer Interaction, 2003; 16:
283-300.

34. Jang DP, Ku JH, Shin MB, Choi YH y Kim Sl.:
Objective validation of the effectiveness of virtual
reality psychotherapy. CyberPsychology y Beha-
vior, 2000; 3: 369-374.

35. Jaycox LH, FoaEB y Morral AR.: Influence of
emotional engagement and habituation on expo-
sure therapy for PTSD. Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 1998; 66: 185-192.

36. Juan MC, AlcafizM, Monserrat C, Rey B, Bote-
lla C, BafiosR y Guerrero B.: Augmented Rea-
lity to the treatment to phobia to small animals.
First prototype and firsts treatments, |EEE: Com-
puter graphics and applications, 2005.

37. Klein RA.: Treating fear of flying with virtual redlity
exposure therapy. In Vandecreek, L., y Jackson, T. L.
(eds), Innovationsin clinical practice: A source book,
1999; val. 17. (pp. 449 465). Sarasota, FL, US.

38. Klinger E, Bouchard S, Légeron P, Roy S, L auer,
F, Chemin | y Nugues P.: Virtual reality therapy
versus cognitive behaviour therapy for social pho-
bia: A preliminary controlled study. CyberPsycho-
logy y Behavior, 2005; 8: 76-88.

39. Krijn M, Emmelkamp PMG, Biemond R, de
Wilde de Ligny C, Schuemie MJ y van der
Mast CAPG.: Treatment of acrophobiain virtual
reaity: Therole of immersion and presence. Beha-
viour Research and Therapy, 2004; 42: 229-239.

C. Med. Psicosom, N° 82 - 2007

40. Krijn M, Emmelkamp PMG, Olafsson RP y
Biemond R.: Virtual reality exposure therapy of
anxiety disorders: A review. Clinical Psychology
Review, 2004; 24: 259-281.

41. Kuntze MF, Stoermer R, Mager R, Roessler A,
Mueller-Spahn F y Bullinger AH.: Immersive
virtual environments in cues exposure. Cyberpsy-
chology & Behavior, 2001; 4: 497-501.

42. Lee JH, Ku J, Kim K, Kim B, Kim 1Y, Yang B,
Kim SH, Wiederhold BK, Wiederhold MD,
Park DW, Lim Y y Kim Sl.: Experimental appli-
cation of virtual reality for nicotine craving
through cue exposure. Cyberpsychology y Beha-
vior, 2003; 6: 275-280.

43. Maltby N, Kirsch I, Mayers M y Allen GJ.:
Virtual reality exposure therapy for the treatment
of fear of flying: A controlled investigation. Jour-
nal of Consulting and Clinical Psychology, 2002;
70: 1112-1118.

44, Marks IM.: Behavioral psychotherapy of adult
neurosis. In S. L. Gardfield & a. E. Bergin (Eds.),
Handbook of psychotherapy and behavior change
(2nd Ed.). New York: Wiley, 1978.

45, Marks|M.: Tratamiento de exposicion en laagora-
fobiay el panico. En E. Echeburua, (Ed.), Avances
en el tratamiento psicol 6gico de los trastornos de
ansiedad. Madrid: Piramide, 1992.

46. Moore K, Wiederhold BK, Wiederhold MD y
Riva G.: Panic and agoraphobiain avirtual world.
CyberPsychology & Behavior, 2002; 5: 197-202.

47. Mihlberger A, Wiedemann G y Pauli P.; Efficacy
of one-session virtual reality exposure treatment
for fear of flying. Psychotherapy Research, 2003;
13: 323-336.

48. Myers TC, Swan-Kremeier L, Wonderlich S,
Lancaster K y Mitchell JE.: The use of alterna-
tive delivery systems and new technologiesin the
treatment of patients with eating disorders. In-
ternational Journal of Eating Disorders, 2004; 36:
123-143.

49. Nemire K, Beil J y Swan RW.: Preventing teen
smoking with virtual reality. Cyberpsychology &
Behavior, 1999; 2: 35-47.

50. North MM, North SM y Coble JR.: Effectiveness
of VRT for acrophobia. Virtual reality therapy. An
innovate paradigm (pp.68-70). Colorado Springs:
Pl Press, 1996a.

51. North MM, North SM y Coble JR.: Effectiveness
of virtual environment desensitization in the treat-
ment of agoraphobia. Presence: Teleoperators and
Virtual Environments, 1996b; 5: 346-352.

52. North MM, North SM y Coble JR.: Virtual rea-
lity therapy for fear of flying. American Journal of
Psychiatry, 1997; 154: 130.

29




53. Optale G, Chierichetti F, Munari A, Nasta A,
Pianon C, Viggiano G, et al.: Pet supports the
hypothesized existence of amale sexua brain ago-
rithm which may respond to treatment combining
psychotherapy with virtual reality. Studiesin Health
Technology and Informatics, 1999; 62: 249-251.

54, Optale G, Munari A, Nasta A, Pianon C, Baldaro
Verde J y Viggiano G.: Multimedia and virtual
reality techniques in the trestment of male erectile
disorders. International Journal of Impotence Re-
search, 1997; 9: 197-203.

55. Perpifid C, Botella C y Bafios RM .: Virtual rea-
lity in eating disorders. European Eating Disorders
Review, 2003; 11: 261-278.

56. Perpifia C, Botella C, Bafios RM, Marco JH,
Alcaiiz M y Quero S.: Body image and virtual
reality in eating disorders: Exposure by virtual rea-
lity is more effective than the classical body image
treatment? CyberPsychology y Behavior, 1999;
3(2): 149-159.

57. Perpifid C, Marco JH y Botella C.: Tratamiento
delaimagen corporal en |os trastornos alimenta-
rios mediante tratamiento cognitivo-comportamen-
tal apoyado con realidad virtual: Resultados a afio
de seguimiento. Psicologia Clinicay dela Salud,
2004; 12: 519-537.

58. Pertaub D, Slater M y Baker C.: An experiment
on public speaking anxiety in response to three
different types of virtual audience. Presence:
Teleoperators and virtual environments, 2002; 11:
68-78.

59. Pull CB.: Current status of virtual reality expo-
sure therapy in anxiety disorders. Current Opinion
in Psychiatry, 2005; 18: 7-14.

60. Riva G, Bacchetta M, Baruffi M, Rinaldi S &
Molinari E.: Virtual reality based experiential
cognitive treatment of anorexia nervosa. Journal of
Behavioral Therapy and Experimental Psychiatry,
1999; 30: 221-230.

61. Riva G, Bacchetta M, Baruffi M, Rinaldi S, Vin-
celli Fy Molinari E.: Virtual reality based expe-
riential cognitive treatment of obesity and binge-
eating disorders. Clinical Psychology and Psycho-
therapy, 2000; 7: 209-219.

62. Riva G, Bacchetta M, Baruffi M y Molinari E.:
Virtual-reality-based multidimensional therapy for
the treatment of body image disturbances in binge
eating disorders: A preliminary controlled study.
|EEE Transactions on Information Technology in
Biomedicine, 2002; 6: 224-234.

63. Riva G, BacchettaM, Cesa G, Conti Sy Molinari
E.: Six-month follow-up of in-patient experiential-
cognitive therapy for binge eating disorders.
CyberPsychology & Behavior, 2003; 6: 251-258.

30

64. Riva G, Bacchetta M, Cesa G, Conti Sy Malinari
E.: Theuse of VR in the treatment of eating disor-
ders. Studies in Health Technology and Informa-
tics, 2004; 99: 121-163.

65. Rizzo AA, Buckwalter JG, Bowerly T, van der
Zaag C, Humphrey L, Neumann U, Chua C,
Kyriakakis C, van Rooyen A y SisemoreD.: The
virtual classroom: A virtual environment for the
assessment and rehabilitation of attention deficits.
Cyberpsychology y Behavior, 2000; 3: 483-499.

66. Rothbaum BO, Hodges L, Alarcon RD, Ready D,
Shahar F, Graap K, Pair J, Herber P, Gotz D,
Wills B y Baltzell D.: Virtual reality exposure the-
rapy for Vietnam veterans with posttraumatic
stress disorder. Journal of Traumatic Stress, 1999;
12: 263-271.

67. Rothbaum BO, Hodges L, Ready D, Graap K y
Alarcon RD.: Virtua reality exposure therapy for
Vietnam veterans with posttraumatic stress disor-
der. Journal of Clinical Psychiatry, 2001; 62: 617-
622.

68. Rothbaum B, Hodges L F, Kooper R, Opdyke D,
Williford J and North M.: Virtual-Reality Gra-
ded Exposure in the Treatment of Acrophobia. A
Case Report, Behavior Therapy, 1995; 26: 547-
554.

69. Rothbaum BO, Hodges L F, Kooper R, Opdyke D,
Williford JSy North M.: Effectiveness of com-
puter-generated (virtual reality) graded exposure
in the treatment of acrophobia. American Journal
of Psychiatry, 1995; 152 (4): 626-628.

70. Rothbaum BO, Hodges L, Anderson PL, Price L
y Smith S.: Twelve-month follow-up of virtual
reality and standard exposure therapies for the fear
of plying. Journal of Consulting and Clinical Psy-
chology, 2002; 70 (2): 428-432.

71. Rothbaum BO, Hodges L, Smith S, LeeJH y Price
L.: A controlled study of virtual reality exposure
therapy for fear of flying. Journal of consulting
and Clinical Psychology, 2000; 68 (6): 1020-1026.

72. Rothbaum BO, Hodges L, Watson BA, Kessler
GD y Opdyke D.: Virtual reality exposure therapy
in the treatment of fear of flying: A case report.
Behaviour Research and Therapy, 1996; 34: 477-
481.

73. Roy S, Klinger E, Légeron P, Lauer F, Chemin |
y Nugues P.: Definition of a VR-based protocol to
treat social phobia. CyberPsychology & Behavior,
2003; 6: 411-420.

74. Slater M, Pertaud DP y Steed A.: Public spea-
king in virtual reality: Facing an audience of ava-
tars. IEEE Computer Graphics and Applications,
1999; 19: 6-9.

75. Steele E, Grimmer K, Thomas B, Mulley B, Ful-

C. Med. Psicosom, N° 82 - 2007




ton | & Hoffman H.: Virtual reality asapediatric
pain modulation technique: A case study. Cyber-
psychology & Behavior, 2003; 6: 633-638.

76. Strickland D.: Virtual reality for the treatment of
autism. In G. Riva (Ed.) Virtual reality in neuro-
psycho-physiology: Cognitive, clinical and metho-
dological issuesin assessment and rehabilitation.
Amsterdam, Netherland Antilles: 10OS Press, 1997.

77.Vinceli F, Analli L, Bouchard S, Wiederhold BK,
Zurloni V y Riva G.: Experiential cognitive the-
rapy in the treatment of panic disorder with ago-
raphobia: A controlled study. CyberPsychology &
Behavior, 2003; 6: 321-328.

78. Vincdli F, Choi YH, Molinari E, Wiederhold BK
y Riva G.: Experiential cognitive therapy for the
treatment of panic disorder with agoraphobia: defi-
nition of aclinical protocol. CyberPsychology &
Behavior, 2000; 3: 375-385.

79. Wald J y Taylor S.: Efficacy of virtual reality
exposure therapy to treat driving phobia: a case re-

C. Med. Psicosom, N° 82 - 2007

port. Journal of Behaviour Therapy and Experi-
mental Psychiatry, 2000; 31: 249-257.

80. Wald Jy Taylor S.: Preliminary research on the
efficacy of virtual reality exposure therapy to treat
driving phobia. CyberPsychology & Behavior,
2003; 6: 459-465.

81. Walshe DG, LewisEJ, Kim SI, O’'Sullivan K y
Wieder hold BK.: Exploring the use of computer
games and virtual reality in exposure therapy for
fear of driving following a motor vehicle accident.
CyberPsychology & Behavior, 2003; 6: 329-334.

82. Wiederhold BK.: A comparison of imaginal ex-
posure and virtual reality exposure for the treat-
ment of fear of flying. Dissertation Abstracts In-
ternational: Section B: The Sciences y Enginee-
ring, 1999; 60 (4): 1837.

83. Wiederhold BK, Gervitz R y Wiederhold MD.:
Fear of flying: A case report using virtual reality
therapy with physiological monitoring. CyberPsy-
chology & Behavior, 1998; 1: 97-103.

31




