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RESUMEN

A nivel mundial, se calcula que el 3,6 de la poblacion sufre un trastorno de ansiedad
(OMS — OPS, 2017). En Latinoameérica, cerca del 0,1 al 0,8 % de la poblacion sufre de un
Trastorno Panico y el 1,7% sufre de un Trastorno por Agorafobia, nimeros que se duplica
cuando se habla de poblacion femenina (APA, 2013). Impactando a la persona, su entorno
inmediato y al sistema sanitario. De este modo, recientemente se ha generado mucha
investigacion al respecto y si bien, se han logrado muchos avances, aun hay un amplio
porcentaje de personas que no remiten con tratamiento farmacoldgico o psicoterapéutico

(Hazlett-Stevens, 2006).

La presente revision (n=303) extrajo los datos mas contundentes para comparar las
intervenciones con mayor evidencia, o sea, basadas en Terapia Cognitiva Conductual (TCC)
con nuevas intervenciones basadas en Realidad Virtual (RV) y en algunas de ellas en
comparacion con lista de espera (LE). La revision estuvo basada en el analisis de 6 Estudios

Clinicos Aleatorizados.

Se concluy6 que las intervenciones basadas en RV (TCCRV) son igualmente eficaces
que la terapia tradicional (TCC). No obstante, la TCCRV probod obtener resultados en un
periodo mas corto de tiempo. Ademas, las conclusiones apuntan a que ambas modalidades

son mejores que la LE.
No obstante, la evidencia sigue siendo escasa y se necesitan hacer mayores estudios.
Sumado a esto, el equipo utilizado es experimental y deben de evaluarse para obtener

resultados mas homogéneos en poblaciones heterogéneas.

Esto abre las posibilidades a mayor investigacion y al mejoramiento y aplicacion de

tecnologias que permitan potenciar los tratamientos existentes; o incluso, generar nuevos.
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ABSTRACT

Worldwide, it is estimated that 3.6% of the population suffers from Anxiety Disorder
(WHO - PAHO, 2017). In Latin America, about 0.1 to 0.8% of the population suffers from a
Panic Disorder and 1.7% suffers from an Agoraphobia Disorder, which doubles about the
female population (APA, 2013). Impacting the person, their immediate environment and the
health system. In this way, much research has recently been generated in this regard, and
without much progress has been made, there is still a large percentage of people who do not

remit with pharmacological or psychotherapeutic treatment (Hazlett-Stevens, 2006).

This review (n = 303) extracted the strongest data to compare the interventions with
greater evidence, that is, based on Cognitive Behavioral Therapy (CBT) with new
interventions based on Virtual Reality (VR) and in some of them compared to waiting list

(WL). The review was based on the analysis of 6 randomized clinical trials.

It was concluded that VR-based interventions (TCCRV) are equally effective as
traditional therapy (CBT). However, the TCCRYV tried to obtain results in a shorter period of

time. In addition, the conclusions suggest that both modalities are better than the WL.
However, the evidence remains scarce and more studies are needed. Added to this, the
equipment used is experimental and should be evaluated to obtain more homogeneous results

in heterogeneous populations.

This opens the possibilities for more research and the improvement and application of

technologies that allow enhancing existing treatments; or even, generate new ones.
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CAPITULO I. Introduccién y justificacion.



1.1 Introduccion

Los Trastornos de Panico aparecieron por primera vez como una categoria diagnéstica
en 1980, cuando se publico la tercera edicion del Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM) (Asociacion Americana de Psiquiatria, 1980), evolucion6 a
través de las diferentes versiones junto con la agorafobia, un constructo que fue introducido
por primera vez por Westphal en 1871 para describir el temor y la evitacion de lugares

publicos; y reconocido como tal, hasta finales de los afios 70 (Barlow, 2013).

Segun la APA (2014), el porcentaje de personas con agorafobia que refieren ataques
de panico o trastorno de panico, anterior a la aparicién de la agorafobia, es del 30% en las
muestras de la comunidad y mas del 50 % en las muestras clinicas. Un gran numero de
personas con Trastorno de Panico muestran signos de ansiedad y agorafobia antes de la
aparicion del trastorno. Y seglin diversas investigaciones, aparece por lo general antes de los

25 afos, con una remision completa inferior al 10% de todos los casos.

En los ultimos afios se ha generado mucha investigacion al respecto, y si bien, se han
logrado muchos avances, aun hay un amplio porcentaje de personas que no remiten con
tratamiento farmacologico o psicoterapéutico (Hazlett-Stevens, 2006). De este modo, desde
la década de los 80s la exposicion en vivo y la relajacion progresiva en situaciones ansidgenas
han sido dos de las técnicas fundamentales para tratar las crisis agudas y minimizar la

progresion (Ost, Westling, y Hellstrom, 1993).

El tratamiento para estas condiciones, comienza generalmente con informacion
educativa sobre la fisiologia del panico y la naturaleza inofensiva de la respuesta de lucha o
huida (Hazlett-Stevens, 2006). Posteriormente, se ha utilizado la reestructuracion cognitiva
para abordar los errores cognitivos, secundarios a las malinterpretaciones de las sensaciones
corporales (Bouchard, Gauthier, Laberge, French, Pelletier y Godbout, 1996), y se entrena a
la persona a participar en actividades durante y entre sesiones, que induzcan sus temidas
sefales interoceptivas (Hazlett-Stevens, 2006). Finalmente, se construye una jerarquia de

situaciones y el tratamiento contintia con la exposicion gradual en vivo a cada una de estas



situaciones temidas para el resto del tratamiento (Hazlett-Stevens, 2006) y con el

entrenamiento sistematico en relajacion.

Dando un paso mas alld, algunos estudios recientes, en aras de fortalecer las
intervenciones que han probado ser eficaces, han introducido nuevas técnicas para el
tratamiento del Trastorno de Panico y/o Agorafobia; tal como, el uso de las nuevas
tecnologias, como la Realidad Virtual (RV), mismas que segun algunos autores ayudan a
desarrollar la utilidad clinica de algunas de las técnicas terapéuticas disponibles hoy en dia
(Botella, Garcia-Palacios, Bafios y Quero, 2007) y que dilucidan un futuro prometedor en las

terapias con soporte empirico.

Es asi que surge la necesidad en este documento, de revisar la eficacia de la RV como
elemento de apoyo al tratamiento a estos problemas y esclarecer su utilidad en la praxis del
quehacer en la clinica psicoldgica. Por lo que a través de las siguientes paginas se realizara
un andlisis de la literatura disponible hasta el momento, explanando la utilidad de esta

modalidad y posibles variables a considerar.



1.2 Justificacidon

Segun el tltimo informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) (2017) sobre la “Depresion y otros trastornos
mentales comunes”, segin datos recopilados en el 2015, los trastornos de ansiedad
representan una proporcion del 3,6% de la poblacion mundial, afectando aproximadamente
a 264 millones de personas; un aumento del 14,9% en comparacion con los datos estimados
para el 2005. Ademas, se calcula que estos trastornos son mas frecuentes en las mujeres
(4,6%) que en los hombres (2,6%). Asimismo, se estima que hasta un 7,7% de la poblacién
femenina del continente americano sufre trastornos de ansiedad, en relacion con los hombres,

quienes los sufren en un porcentaje del 3,6% (OMS-OPS, 2017).

A nivel latinoamericano, Brasil encabeza la lista como el pais que mas trastornos de
ansiedad padece, siendo afectada el 9,3% de su poblacion; Paraguay se posiciona de segundo
con un 7,6%. A nivel centroamericano, Costa Rica esta en primer lugar, con una proporcion

del 4,6% (OMS-OPS, 2017); lo cual, se traduce en mas de 225.676 costarricenses afectados.

En lo que respecta al Trastorno por Agorafobia con Trastorno de Panico, Kessler, Chiu,
Jin, Ruscio, Shear y Walters (2006) han calculado una incidencia del 1,1% del total de la
poblacién mundial. Por lo cual, si se realiza una estimacion para Costa Rica, serian 53.966
costarricenses quienes padecen estos trastornos juntos. No obstante, con la reclasificacion
propuesta por el DSM-V, el Trastorno por Agorafobia se proyecta con una incidencia del
0,8% de la poblacién y el Trastorno de Panico del 0,6% (Kessler, et. Al., 2006), calculos que

no dejan de ser significativos a nivel epidemioldgico.

Es asi, que comprender el TA y el TP tiene como meta la busqueda de soluciones para
el abordaje; de modo que se beneficie a la mayor cantidad posible de personas y que sea una
opcidn viable al contexto nacional con una eficacia comprobada y de acorde al momento

historico actual.

De antemano, se conoce que a nivel mundial por cada US$ 1 invertido en la ampliacion

de un tratamiento para la ansiedad y entre ellos el TA y el TP, presupone una ganancia de



USS$ 4 en mejora de la salud y productividad laboral (Chisholm, Sweeny, Sheehan,
Rasmussen, Smit, Cuijpers y Saxena, 2016). Por lo que se estima que los beneficios tras la
inversion en el tratamiento, generan una serie de ventajas que impactan directamente tanto a

la salud publica como a la economia estatal.

También, se ha demostrado, que la psicoterapia es una alternativa valida y eficaz de
tratamiento para el TA y el TP, con una inclinacién a favor de la Terapia Cognitivo
Conductual (TCC), asi como algunas pruebas dispersas pero relevantes a favor de la Terapia
Psicodinamica y las Terapias de Soporte, en comparacioén con otros modelos. En términos de
abandono, la Terapia Psicodinamica y las Terapias de Tercera Generacion han mostrado una
mayor adherencia sobre otras terapias psicoldgicas a corto plazo (Pompoli, Furukawa, Imai,
Tajika, Efthimiou y Salanti, 2016). A largo plazo, la TCC y la Terapia Psicodindmica, han
logrado el mejor nivel de remision / respuesta, lo que sugiere que los efectos de estas dos

modalidades pueden ser mas estables que otras terapias (Pompoli, et. Al., 2016).

En esta busqueda por encontrar los procedimientos mas eficaces y en la continua
evolucion técnica. Surge la pregunta sobre la eficacia de una terapia con un amplio historial
de éxito, tal como ha sido la TCC, en combinacion con una modalidad reciente como lo es la
Realidad Virtual (RV); y como ésta podria beneficiar a un grupo, que como se ha visto antes,
adolece en la cotidianidad de las personas, impacta al sector productivo y debilita al sistema

sanitario de manera continua.

Por lo que, la presente revision de literatura pretende ahondar sobre la eficacia de la
RV en la practica clinica y esclarecer, para el beneficio publico, sus posibles usos e

implicaciones para estos trastornos de ansiedad.



CAPITULO II. Marco tedrico.



2.1 Evolucion diagndstica del Trastorno de Panico y de Agorafobia

Con la publicacidon del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
[T (DSM-III) la descripcion nosologica del Trastorno de Agorafobia (TA) se especificaba
con o sin ataques de panico o crisis de angustia (Asociacion Americana de Psiquiatria, 1980),
para posteriormente renombrarse como Trastorno de angustia con o sin agorafobia seglin la

cuarta version de ese manual (DSM-1V) (APA, 1987, 1994, 2004).

Al llegar la quinta version (DSM-V), se escindio el diagnostico en Trastorno de Panico
(TP) (antes angustia, para la version en espanol) y Trastorno de Agorafobia (TA), que a
diferencia del DSM-1V, donde sus posibles relaciones podian dar lugar a tres diagndsticos
diferentes: trastorno de angustia con agorafobia, trastorno de angustia sin agorafobia,
agorafobia sin historia de trastorno de angustia (Tortella-Feliu, 2014). De modo que, a razén
de coexistir ambos cuadros clinicos, se sugiere codificar en dos diagndsticos por separado.
Por otro lado, el Ataque de Panico (AP) se convierte en un especificador general para todos

los trastornos del cluster de la ansiedad.

A modo general, los criterios diagndsticos para el TA descritos en el DSM-V son
1dénticos a los descritos por el DSM-IV, aunque se incluye la necesidad, de que el continuum
miedo — ansiedad — evitacion, se manifiesten en dos o mas cinco situaciones prototipicamente
agorafobicas, esto con el objetivo de facilitar el diagnostico diferencial de algunos subtipos
de fobia especifica, (Tortella-Feliu, 2014).

Para los fines de la presente, es importante recalcar que la mayoria de los individuos
que padecen agorafobia cumplen con criterios para otros trastornos mentales, siendo mas
frecuentes los diagnosticos adicionales de otros Trastornos de Ansiedad (APA, 2014) y entre
ellos, como ha sido la costumbre en el disefio de tratamientos especificos, los AP y, por ende,
el TP. De modo que, para la elaboracion de esta revision se ha optado por mantener, para

fines practicos, el andlisis de las intervenciones del TP, los AP y el TA.

2.2 Conceptualizacion tedrica y nosologica



Segin la APA (2013) “los trastornos de ansiedad son los que comparten
caracteristicas de miedo y ansiedad excesivos, asi como alteraciones conductuales

asociadas (p. 189)”.

2.2.1 Trastorno de panico

En el TP, quien lo sufre percibe recurrentes e inesperadas crisis de panico y estd
permanentemente con intranquilidad y preocupaciones sobre tener una nueva crisis, o en su
caso torna de manera no adaptativa su comportamiento (p. €j., mediante las conductas de
evitacion). Las crisis de panico estan mediadas por la subita aparicion de sintomas de miedo
o malestar agudos que llegan a su tope maximo en un periodo corto de tiempo, acompafiados
de una hiperactivacion fisiologica y cognitiva (APA, 2013). Las crisis de panico surgen en
respuesta a cosas o situaciones usualmente temidas, o imprevistas, sucediendo sin una
supuesta justificacion (APA, 2013). Las crisis de panico desempeiian una funcién de
especificador descriptivo de cualquier trastorno de ansiedad, asi como de otros trastornos
mentales (APA, 2013).

En sintesis y segin la APA (2013) los criterios para un TP son los siguientes:

Criterios diagnosticos 300.01 (F41.0)

A. Ataques de panico imprevistos recurrentes. Un ataque de panico es la aparicion
subita de miedo intenso o de malestar intenso que alcanza su maxima expresion en
minutos y durante este tiempo se producen cuatro (o mas) de los sintomas

siguientes:

Nota: La aparicion subita se puede producir desde un estado de calma o desde un

estado de ansiedad.

1. Palpitaciones, golpeteo del corazon o aceleracion de la frecuencia cardiaca.
2. Sudoracion.

3. Temblor o sacudidas.



° ® =2 n ok

10.
11

12.
13.

Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia.

Sensacion de ahogo.

Dolor o molestias en el torax.

Nauseas o malestar abdominal.

Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.
Escalofrios o sensacion de calor.

Parestesias (sensacion de entumecimiento o de hormigueo).

. Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (separarse de uno

mismo).
Miedo a perder el control o de "volverse loco".

Miedo a morir.

Nota: Se pueden observar sintomas especificos de la cultura (p. €j., acufenos, dolor de

cuello, dolor de cabeza, gritos o llanto incontrolable). Estos sintomas no cuentan como

uno de los cuatro sintomas requeridos.

B. Al menos a uno de los ataques le ha seguido al mes (o mas) uno o los dos hechos

1.

2.

siguientes:
Inquietud o preocupacion continua acerca de otros ataques de panico o de sus
consecuencias (p. €j., pérdida de control, tener un ataque al corazon, "volverse

loco").

Un cambio significativo de mala adaptacion en el comportamiento relacionado con
los ataques (p. €j., comportamientos destinados a evitar los ataques de panico, como

evitacion del ejercicio o de las situaciones no familiares).

C. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j.,

una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. ej., hipertiroidismo,

trastornos cardiopulmonares).

D. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., los ataques de

pénico no se producen Unicamente en respuesta a situaciones sociales temidas,



como en el trastorno de ansiedad social; en repuesta a objetos o situaciones fobicas
concretos, como en la fobia especifica; en respuesta a obsesiones, como en el
trastorno obsesivo-compulsivo; en respuesta a recuerdos de sucesos traumaticos,
como en el trastorno de estrés postraumatico; o en respuesta a la separacion de

figuras de apego, como en el trastorno de ansiedad por separacion)

2.2.2 Agorafobia

Por su parte las personas con TA sienten temor o ansiedad ante dos o mas de las
siguientes situaciones: utilizacion del transporte publico, exponerse a espacios abiertos, a
lugares cerrados, hacer fila o estar en medio de una muchedumbre, y encontrarse a solas fuera
de su casa en cualquier otro escenario (APA, 2013). La persona ante estas situaciones siente
temor debido a los pensamientos sobre la aparicion de sintomas similares a la crisis de panico
o sintomas que le incapaciten o que le humillen en situaciones en las que seria dificil huir u
obtener auxilio. Estas situaciones casi siempre inducen miedo o ansiedad y son evitadas a

menudo, o requieren la presencia de un acompanante (APA, 2013).

De igual manera, y segun la APA (2013) para este caso se toma en cuenta que los

criterios para el TA son los siguientes:
Criterios diagnosticos 300.22 (F40.00)
A. Miedo o ansiedad intensa acerca de dos (o mas) de las cinco situaciones siguientes:
1. Uso del transporte publico (p. €j., automdviles, autobuses, trenes, barcos, aviones).
Estar en espacios abiertos (p. €j., zonas de estacionamiento, mercados, puentes).

Estar en sitios cerrados (p. €j., tiendas, teatros, cines).

Hacer cola o estar en medio de una multitud.

A

Estar fuera de casa solo.

B. El individuo teme o evita estas situaciones debido a la idea de que escapar podria

ser dificil o podria no disponer de ayuda si aparecen sintomas tipo panico u otros
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sintomas incapacitantes o embarazosos (p. €j., miedo a caerse en las personas de

edad avanzada, miedo a la incontinencia).

Las situaciones agorafobicas casi siempre provocan miedo o ansiedad.

. Las situaciones agorafobicas se evitan activamente, requieren la presencia de un

acompanante o se resisten con miedo o ansiedad intensa.

El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantean las

situaciones agorafobicas y al contexto sociocultural.

El miedo, la ansiedad o la evitacién es continuo, y dura tipicamente seis 0 mas

meses.

. El miedo, la ansiedad o la evitacion causan malestar clinicamente significativo o

deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Si existe otra afeccion médica (p. ej., enfermedad intestinal inflamatoria,
enfermedad de Parkinson), el miedo, la ansiedad o la evitacién es claramente

excesiva.

El miedo, la ansiedad o la evitacién no se explica mejor por los sintomas de otro
trastorno mental; por ejemplo, los sintomas no se limitan a la fobia especifica, tipo
situacional; no implican Gnicamente situaciones sociales (como en el trastorno de
ansiedad social); y no estan exclusivamente relacionados con las obsesiones (como
en el trastorno obsesivo-compulsivo), defectos o imperfecciones percibidos en el
aspecto fisico (como en el trastorno dismorfico corporal), recuerdo de sucesos
traumaticos (como en el trastorno de estrés postraumatico) o miedo a la separacion

(como en el trastorno de ansiedad por separacion).
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Nota: Se diagnostica agorafobia independientemente de la presencia de trastorno de panico.
Si la presentacion en un individuo cumple los criterios para el trastorno de péanico y

agorafobia, se asignaran ambos diagnosticos.

2.3 Conceptualizacion practica

Los trastornos de ansiedad son aquellos que comparten caracteristicas de miedo y
ansiedad excesivos, asi como alteraciones conductuales asociadas a estos (APA, 2014). El
pénico y la agorafobia pertenecen etiologicamente a este grupo, por lo que es importante
diferenciar los conceptos de miedo y ansiedad a modo de dilucidar ambas entidades sobre la

base de estas consideraciones.

Clark y Beck (2013) realizan una revision critica de la teoria con base empirica para

proponer una serie de definiciones que hagan una diferencia entre estos conceptos.

En una primera instancia, haciendo alusion al miedo como una valoracion automatica

basica y primitiva del peligro, plantean que:

“El miedo es un estado neurofisiologico automatico primitivo de alarma que
conlleva la valoracion cognitiva de una amenaza o peligro inminente para la

seguridad fisica o psiquica de un individuo (Clark y Beck, 2013.p. 23).”

La ansiedad es un estado emocional mas duradero, o sea, un miedo intenso y sostenido

en el tiempo o descrito de una manera mas exacta:

“La ansiedad es un sistema complejo de respuesta conductual, fisiologica,
afectiva y cognitiva (es decir, a modo de amenaza) que se activa al anticipar
sucesos o circunstancias que se juzgan como muy aversivas porque se perciben
como acontecimientos imprevisibles, incontrolables que potencialmente podrian

amenazar los intereses vitales de un individuo (Clark y Beck, 2013.p. 23).”
Y el miedo posee una funcion adaptativa y fundamental para la supervivencia, advierte
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y prepara a la persona para la respuesta contra los peligros que amenazan la vida y ante las

emergencias (Barlow, 2013); por lo que, en condiciones de peligro resulta en una respuesta

normal y necesaria.

Sin embargo, el miedo corresponde al nucleo de activacion de la ansiedad, en el sustrato

sostenido y displacentero del mecanismo; por lo que Clark y Beck (2013) proponen una serie

de criterios para considerarlos patoldgicos (anormales) y si bien, no todos tienen que estar

presentes; el considerar la gravedad de cualesquiera de estos, se podria esperar que muchas

de estas caracteristicas se hallen presentes en los estados de ansiedad clinica:

l.

Cognicion disfuncional. Se da una derivacion de una presuncion erronea que
conlleva la evaluacién imprecisa de peligro en una situaciéon que no se confirma
mediante lo directamente observado (Clark y Beck, 2013). La activacion de las
creencias disfuncionales (esquemas) acerca de la amenaza y de los errores en el
procesamiento cognitivo asociado produce un miedo considerable y excesivo que

no es coherente con la realidad objetiva de lo que ocurre (Clark y Beck, 2013).

Deterioro del funcionamiento. El nivel ansiégeno obstaculiza directamente con el
manejo efectivo y adaptativo ante la percepcion de la amenaza, y de forma mas
general en la vida en todas sus areas. En ocasiones, esto converge en el sentimiento
de quedarse paralizado ante el peligro (Beck et al., 1985 citado por Clark y Beck,
2013).

Persistencia. El estado persiste posterior a lo esperado en condiciones normales.
Debido a que el estado emocional detona cogniciones que apuntan hacia el futuro,
pues dispara la anticipacion del peligro o la amenaza (Barlow, 2002). La persona
percibe una elevada sensacion de aprension subjetiva al pensar en una potencial
amenaza, sin que llegue a concretarse (Clark y Beck, 2013) y que evidentemente

podria cronificarse.

Falsas alarmas. Es usual que se observen falsas alarmas, determinadas ante un

miedo o panico concreto que surge en ausencia de un estimulo amenazador,
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aprendido o no (Barlow, 2002). Un AP constituye un ejemplo claro de una “falsa
alarma”. La presencia de una crisis, en ausencia de estimulos visibles de amenaza,

sugiere la presencia de un estado que no es normal (Clark y Beck, 2013).

5. Hipersensibilidad a los estimulos. El miedo es una respuesta aversiva provocada
por un estimulo (Ohman y Wiens, 2004; Clark y Beck, 2013) pudiendo ser este
externo o interno y percibido como una amenaza potencial. Sin embargo, en este
caso, es producto de una gama de estimulos o eventos con una intensidad leve y
que se perciben como inofensivas para el resto de las personas (Sokol, Beck y
Greenberg, 1989, Clark y Beck, 2013).

2.4 Teoria cognitiva de los TA y TP

El modelo cognitivo se basa en la premisa general de que “E/ modo en que pienso
afecta sobre el modo en que siento” (p. 67, Clark y Beck, 2013). Sin embargo, dada de
extrema activacion fisioldgica que ocurre durante las crisis, la mayoria de las personas no
detectan las bases cognitivas subyacentes, tomando en cuenta que la cognicion juega una
funcién mediadora importante entre la situacion y el afecto, tal como lo presentan Clark y

Beck, (2013) en el siguiente diagrama:

Situacion provocadora =2 Pensamiento/Valoracion ansiosa = Sentimiento de ansiedad

Beck, Emery y Greenberg (1985) expusieron que el elemento esencial de todos los
trastornos de ansiedad, era el sentido de vulnerabilidad, definido como "la percepcion que
una persona tiene de si mismo como sujeto de peligros internos o externos sobre los cuales
carece de control o es insuficiente para proporcionarle una sensacion de seguridad" (p.
67).Ahora, sumado a esto y para comprender mejor la etiologia de los trastornos de ansiedad
en general y en especifico de los TA y TP, es preciso resaltar algunos de estos aspectos, tal

y como Clark y Beck, (2013), lo proponen, seglin los siguientes puntos:

“1. Valoraciones exageradas de la amenaza. La persona presta una atencion

altamente focalizada y selectiva hacia el riesgo, amenaza o peligro personal
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Y que se procesa como un impacto negativo sobre los intereses vitales o el

bienestar.

2. Mayor indefension. Seguidamente hace una evaluacion imprecisa de los
propios recursos de afrontamiento, creando una subestimacion de la

capacidad para afrontar la amenaza percibida.

3. Procesamiento inhibido de la informacion relativa a la seguridad.
Ademas, realiza un procesamiento inhibido o altamente restrictivo de las
seniales de seguridad y de la informacion que transmite la reduccion de

probabilidad o gravedad de la amenaza o dano percibido.

4. Deterioro del pensamiento constructivo o reflexivo. La persona muestra
un acceso dificil al pensamiento y razonamiento mas constructivo, logico y
elaborativo y, por ello, se emplea de manera ineficaz para la reduccion de

la ansiedad.

5. Procesamiento automdtico y estratégico. Seguidamente sufre de una
mezcla de procesos cognitivos automdticos y estratégicos que son

responsables de la cualidad incontrolable e involuntaria de la ansiedad.

6. Procesos auto-perpetuantes. La persona cae en un ciclo vicioso en el que
el aumento de la atencion centrada en si mismo sobre las sefiales y sintomas

de ansiedad contribuira a la intensificacion de la angustia subjetiva.

7. Primacia cognitiva. La persona realiza una valoracion cognitiva primaria
de la amenaza y la valoracion secundaria de la vulnerabilidad personal
donde pueden generalizarse, de tal manera que, una amplia serie de
situaciones o estimulos adicionales sea malinterpretada como amenazante y
varias  respuestas  defensivas  fisiologicas 'y conductuales sean

inapropiadamente movilizadas para manejar la amenaza.
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8. Vulnerabilidad cognitiva hacia la ansiedad. Por lo que finalmente, el
aumento de susceptibilidad a la ansiedad es el resultado de creencias
nucleares sostenidas (esquemas) sobre la vulnerabilidad o indefension

personal y la saliencia de la amenaza.” (pp. 75)

De este modo, se puede decir que el modelo cognitivo de la ansiedad es el resultado de
varios factores, segun se ha explicado anteriormente y que pueden explicarse graficamente

segun el Cuadro 2.

Cuadro 1. Modelo Cognitivo de la Ansiedad.

1
]
RESPUESTA INMEDIATA DE MIEDO E ESTADO DE ANSIEDAD
]
Aumento de El procesamiento |
activacion cognitivo E
m auténoma sesga y conduce '
o a errores ' N
S8 \ : Z.
- = '
‘é’- S »| Modode | _ /" MODO DE ACTIVACION -/ REVALORACION ?,
= 3 orientacion PRIMAL DE LA : ELABORATIVA E
2 E A AMENAZA ' SECUNDARIA ‘g
_ 0= ' >
= 5 [ I=)
7 Z 7’2\ 2
N : N

Respuestas Pensamientos | !

inhibitorias e iméagenes |}

defensivas, orientadosa |!

inmediatas laamenaza |}

]

]

Tomado de: Clark y Beck, (2013

2.5 Neuropsicofisiologia de los trastornos de ansiedad.

La mayoria de los sintomas que comparten los Trastornos de Ansiedad son de
naturaleza fisiologica y son consecuencia de la activacion del sistema nerviosos simpatico
(SNS) y el parasimpatico (SNP) (Clark y Beck, 2013). La respuesta fisiologica mas
prominente en la ansiedad es consecuencia de la activacion del SNS, provocando los

sintomas de hiperactivacion como la constriccion de los vasos sanguineos periféricos, el
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aumento de fuerza en los musculos esqueléticos, taquicardia y de la fuerza en la contraccioén
y dilatacion de los pulmones para elevar la oxigenacion, la dilatacion pupilar para mejorar la
vision, el cese de la actividad digestiva, la elevacion del metabolismo basal y el incremento

de produccion de epinefrina y norepinefrina desde la médula adrenal (Clark y Beck, 2010).

Neuroanatémicamente, la amigdala funciona como un centro regulador, donde se
evaltia la informacion exteroceptiva e interoceptiva, activando las respuestas de alarma
(Goddard y Charney, 1997). Sumado a ésta, el sustrato neuronal los TA y TP, esta
conformado por el sistema septal del hipocampo, la sustancia gris central, los cuerpos del
rafé y el coliculo inferior (Graeff, Viana y Mora, 1997); por lo que se ha encontrado que la
estimulacion del coliculo inferior provoca reacciones de defensa (alerta), respuesta de

paralizacion y de huida (Lamprea et al., 2002).

El cerebro recibe la informacion interoceptiva por medio de varias estructuras del tallo
cerebral, como el nucleo paragigantocelularis y el nicleo preposius hipogloso (Cedillo-
Ildefonso, 2017). La informacion exteroceptiva es codificada por la corteza insular y orbital

(por proyecciones glutamatérgicas, tal como se vera mas adelante).

El locus ceruleo envia senales eferentes al hipocampo, hipotalamo, amigdala, areas
corticales y médula espinal; todas estas areas relacionadas con las conductas de miedo y
ansiedad, y principalmente con las respuestas de panico (Goddard, y Charney, 1997). Del
mismo modo, ante situaciones de riesgo, el tallamo reenvia impulsos nerviosos sensoriales,

sobretodo de tipo auditivo, a la amigdala (Cedillo-Ildefonso, 2017).

El hipotalamo esta implicado en la activacién simpatica (hipotdlamo lateral), en la
liberacion neuroendocrina y neuropéptidica (los nucleos paraventriculares y supradpticos
liberan al factor liberador de corticotropina, vasopresina y oxitocina) inducida por el estrés
(Cedillo-Ildefonso, 2017).

La sustancia central, también esta relacionada con la respuesta al miedo. Un estimulo

amenazante que es trasferido desde la amigdala, desplegando la conducta defensiva, por

medio de la substancia gris central lateral; mientras que para una menor amenaza provoca
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una conducta de paralizacion a través de la sustancia gris central ventrolateral (Goddard y
Charney, 1997).

El sistema hipocampal tiene conexiones con areas limbicas y sensoriales corticales,
tiene una alta densidad de receptores SHT-1A y las investigaciones sugieren que tiene un rol
predominante en los trastornos ansiosos, ya que, mediante estudios con medicamentos, los
agonistas de estos receptores logran estabilizar la hiperreactividad sufrida en la persona
(Cedillo-Ildefonso, 2017).

Por otro lado, la literatura existente, sugiere el papel protagdénico de tres
neurotransmisores implicados en los estados de ansiedad: por un lado, la noradrenalina (NA),
por otro, la serotonina (SHT) y finalmente el &cido Gamma-amino butirico (GABA) (Cedillo-
Ildefonso, 2017)

Noradrenalina: estimula el SNS, encargado de regular algunas actividades
involuntarias, por ejemplo: la presion arterial y la el ritmo cardiaco y frecuencia de la
respiracion (Cedillo-Ildefonso, 2017). Las neuronas del sistema, noradrenérgico, se localizan
principalmente en el locus coeruleus del puente limbico y medula espinal y la estimulacion
de esta area, induce una respuesta de miedo y su ablacion, lo que produce una inhibicién o

bloqueo total (Cedillo-Ildefonso, 2017).

Serotonina: algunos reportes apuntan a la participacion de la serotonina en la génesis
de los trastornos de ansiedad, especificamente en el TA, TP y Trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC), esta teoria se ha fortalecido mediante las investigaciones con medicamentos
Inhibidores Selectivos de la Recaptura de Serotonina (ISRS) (Cedillo-Ildefonso, 2017).
Asimismo, se hipotetiza sobre la existencia de al menos dos vias diferentes implicadas en la
ansiedad y que a su vez, tienen efectos opuestos. La primera, es la via ascendente que inicia
en los ntcleos dorsales del rafe, hasta la amigdala y la corteza prefrontal provocando el miedo
condicionado. La segunda, una via descendente, que inicia en los nucleos dorsales del rafe
hasta la sustancia gris central, que funciona inhibiendo el miedo no condicionado (Cedillo-
Ildefonso, 2017). En la primera, se puede decir que la serotonina produce la ansiedad y en la

segunda, todo lo contrario (Cedillo-Ildefonso, 2017).
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GABA: las neuronas gabaérgicas se distribuyen a través del SNC, el GABA controla
la excitabilidad cerebral, y el nivel de activacion se regula por el balance entre el suministro
excitatorio (usualmente por incremento del glutamato) y la funcién de inhibicion de este
neurotransmisor (Cedillo-Ildefonso, 2017). La farmacoterapia de los TA y TP ha sido durante
mucho tiempo mediante el uso de benzodiacepinas, mismas que potencian la actividad del
GABA en los receptores (Cedillo-Ildefonso, 2017), lo que ha dado lugar, a confirmar la teoria
de que la leve hipofuncion del sistema resulta en la excitacion, la ansiedad, agitacion,

insomnio y reactividad extrema (Nutt y Malizia, 2001)

2.6 Realidad virtual: conceptualizacion del término

El término realidad virtual (RV), no es nuevo y data de algunas concepciones en los
afnos 30 y relacionadas con el teatro y la radio; sin embargo, en la década de los 80s, Jaron
Lanier, acufi6 el término para referirse a una tecnologia que le permite la creacion de espacios
tridimensionales por medio de una computadora; es decir, que permite la simulacién de la
realidad (Lanier y Biocca, 1992), con la posibilidad de introducir en este ambiente artificial
los elementos y los eventos ftiles, segin el objetivo propuesto (Botella, Garcia-Palacios,
Bafios y Quero, 2007).

Gutiérrez-Maldonado (2002) define la realidad virtual (RV) como “una tecnologia
informdtica que genera entornos tridimensionales con los que el sujeto interactua en tiempo
real, produciéndose de esa manera, una sensacion de inmersion semejante a la de presencia
en el mundo real (p. 2)”. Del mismo modo, este autor resalta que tales estrategias no deben
limitarse a la reproduccion mas o menos exacta de los entornos reales, pueden construirse
ambientes sintéticos mediante la manipulacion de determinadas caracteristicas de forma que

los resultados finales son improbables o imposibles en la realidad.

Dos caracteristicas basicas de los sistemas de RV son la presencia y la interaccion. La
presencia tiene que ver con la percepcion de “estar en” el entorno virtual. Las personas
inmersas en ambientes virtuales no tienen la impresion de ver éstos a modo de espectador,

sino de formar parte de ellos en primera persona (Gutiérrez-Maldonado, 2002). Esta
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caracteristica ha llevado a la hipdtesis de que la simulacion de las experiencias mediante la
RV podria ser empleada como una forma de exposicion intermedia entre la exposicion en
vivo y la imaginaria, e incluso conseguir un grado de exposicion mayor al que seria posible
en vivo, tomando en cuenta que la modificacion del contexto virtual permite destacar
dimensiones clinicamente significativas (Gutiérrez-Maldonado, 2002). Por otro lado, la
interaccion, se refiere a la influencia reciproca de la emision de conductas y respuestas en el

medio artificial.

2.7 La Realidad Virtual en la practica clinica.

La primera aplicacion clinica de la RV en el ambito de la psicoterapéutico fue dirigido
hacia tratamiento de un caso de acrofobia (Rothbaum et al., 1995), la propuesta fue llevada
a cabo en el Human-Computer Interaction Group de la Universidad Clark de Atlanta, donde
acufiaron el término “Terapia de Exposicion a Realidad Virtual” (TERV) para referirse a la
exposicion artificial mediante el uso de computadoras (Penate-Castro, Roca-Sanchez, Del
Pino-Sedefio, 2014). Posteriormente la utilizacion de esta herramienta, como aplicacion de
la exposicion a fobias, ha tomado un gran auge en los Gltimos afios (Botella, Garcia-Palacios,
Bafios y Quero, 2007). Y de ahi que se haya extendido al tratamiento de otros trastornos en

el cluster de la ansiedad.

En referencia a la exposicion por medio de la RV, muchos estudios han evidenciado
que es mas eficaz que las condiciones de lista de espera, que la exposicion, que la imaginacién
y equivalentemente a la exposicion en vivo. Ademas, se han documentado beneficios a largo
plazo y hasta 1 afio tras haber concluido el tratamiento (Botella, Garcia-Palacios, Bafios y
Quero, 2007).

En el uso general de la RV y por ende en psicologia clinica, existen dos grandes formas
de aplicacion: Head Mounted Device (HMD, por sus siglas en inglés) y Cave Automatic
Virtual Environment (CAVE, por sus siglas en inglés). La HMD esta compuesta por un casco
o gafas en donde se presenta la informacion para cada campo visual, se conecta a una
computadora o a cualquier dispositivo electronico. En la modalidad CAVE, la informacién

es proyectada sobre una pantalla que podria generar o no, una sensacion en tercera dimension
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(3D), para lo que se necesitarian unas gafas adecuadas (Pefiate-Castro, Roca-Sanchez, Del
Pino-Sedefio, 2014).

Por otro lado, la RV, al igual que muchas otras herramientas en psicologia clinica,

supone ventajas y desventajas en su aplicacion, mismas que deben tomarse para su analisis y

posterior aplicacion.

Algunas de las ventajas segiin Gutiérrez-Maldonado, (2002) son:

7.
8.
9.

Ofrece un mayor grado de privacidad que la exposicion en vivo. La realidad
virtual le ofrece un entorno totalmente privado para llevar a cabo la exposicion.
El coste es menor.

Permite realizar intervenciones en personas en los que no es posible o es dificil
aplicar técnicas de exposicion u otras que impliquen un alto nivel de malestar.
Proporciona un mejor control situacional, con lo cual es posible seleccionar las
variables clinicas importantes.

Posibilita desarrollar situaciones mas alla de lo que se puede encontrar en el
entorno real.

Facilita el autoentrenamiento y el sobreaprendizaje, puesto que no se necesita que
los sucesos tengan lugar, sino que pueden producirse y reproducirse cuando se
desee.

Permite al terapeuta ver en tiempo real lo que la persona esta experimentando.
Se puede disenar “a medida” el tratamiento.

Es segura, tanto el terapeuta como la persona controlan o que ocurre.

10. Se trata de una actividad dirigida por la propia persona.

Por otro lado, Pefiate-Castro, Roca-Sanchez, Del Pino-Sedeiio (2014) sefialan algunas

desventajas de la RV que deben considerase con el mismo peso que las anteriores:

l.
2.

En algunos casos, el costo si puede ser elevado.

Existe un riesgo de fallos en el sistema.
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3. Laexperiencia virtual puede distraer a las personas de sus emociones y centrarles
en la experiencia tecnologica en si misma, convirtiéndose en un método de
evitacion.

4. Se necesita mas evidencia empirica que de soporte a las intervenciones basadas en

entorno virtuales.

Cabe sefialar que existen otras intervenciones basadas en RV desde el campo del
comportamiento, como las aplicaciones para la neurorrehabilitacion, la teleconsulta y otras,

las cuales no seran competencia en la presente revision.
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CAPITULO III. Problema y objetivos.
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3.1 Problema de investigacionist!

Formulacion del problema de investigacion por medio de preguntas PICO:

Population Hombres y mujeres adultos (mayores a 20 afios)

(Poblacion)

Intervention  Terapia Cognitivo Conductual basadas en Realidad Virtual (TCCRV)
(Intervencién) para el Trastorno de Panico y por Agorafobia

Comparison  Terapia Cognitivo Conductual (TCC) / Lista de Espera (LE)
(Comparador)

QOutcome Disminucion de los sintomas asociados al Trastorno de Panico y por
(Resultados) = Agorafobia.

Figura 1: Formulacion preguntas PICO, elaboracion propia.

En hombres y mujeres adultos ;Qué tan efectivas son las Terapias basadas en realidad
virtual para el Trastorno de Panico y por Agorafobia, en comparacién con las terapias

tradicionales o la lista de espera?

3.2 Objetivo general

e Analizar la evidencia sobre la eficacia de la Terapia basada en la Realidad
Virtual para los Trastorno de Agorafobia y de Panico.
Me llama la atencion que en los objetivos especificos no se hace alusion a lo planteado
en el problema, acerca de comparar vs terapias tradicionales

3.3 Objetivos especificos

e (Comparar la eficacia de Terapia Cognitivo Conductual tradicional versus la
Terapia Cognitivo Conductual Basada en la Realidad Virtual para el Trastorno
de Panico y el Trastorno de Agorafobia.

e Describir el efecto de la Terapia de Realidad Virtual sobre las poblaciones

analizadas.
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Identificar los componentes propuestos para el abordaje del Trastorno por

Agorafobia y el Trastorno de Panico mediante la Terapia de Realidad Virtual.

Describir los procesos mas utilizados para la aplicaciéon de la Terapia de

Realidad Virtual en el Trastorno por Agorafobia y el Trastorno de Panico.

Comparar los hallazgos de las diversas intervenciones basadas en Realidad

virtual para el Trastorno por Agorafobia y el Trastorno de Pénico.
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CAPITULO IV. Metodologia.
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4.1 Estrategia metodologica

Para alcanzar los objetivos propuestos, se ha propuesto realizar una Revision
Sistematica, la cual puede definirse como: “la revision de una pregunta formulada con
claridad, que utiliza métodos sistematicos y explicitos para identificar, seleccionar y valorar
criticamente investigaciones relevantes a dicha pregunta, asi como recoger y analizar datos
de los estudios incluidos en la revision” (Martin, Tobias y Seoane, 2006; citados por Sanchez
y Botella, 2010; p. 9).

Las revisiones sistematicas, segin Sanchez y Botella (2010) surgen con la finalidad de
superar las limitaciones de las revisiones tradicionales, acusadas por ser cualitativas y
carentes de una sistematizacién conveniente. De este modo, las revisiones sistematicas se
basan en la premisa de que al proceso de revision de la literatura cientifica disponible sobre
cualquier tema debe cumplir con los mismos estdndares de rigor cientifico que se utilizan en
una investigacion empirica: tomando en cuenta la objetividad, sistematizacion y

replicabilidad de sus resultados (Sanchez y Botella, 2010).

Se ha utilizado, ademads, un protocolo de busqueda llamado Profocolo de Reporte de
ltems de Preferencia para Revisiones Sistemdticas y Metaandlisis o en inglés, Preferred
Reporting Items for Systematic review and Meta-Analysis Protocol (PRISMA-P) para
identificar ensayos controlados y aleatorizados que evaluaron intervenciones basadas en la

Realidad Virtual para el abordaje del Trastorno por Agorafobia y el Trastorno de Panico.

4.2 Poblacion y muestra

La poblacion total de este estudio estd conformada por todos los posibles articulos de
investigacion relacionados con intervenciones basadas en la Realidad Virtual para el abordaje
del Trastorno por Agorafobia y el Trastorno de Pédnico y que estuvieran incluidos en las

siguientes bases de datos:

e Cochrane Library
e EBSCOhost

27



e MedLIne
e  ProQuest

e (Google Scholar

De este modo, a través de las diferentes estrategias y filtros de busqueda se ha logrado
seleccionar una muestra de 6 articulos de un total de 79 articulos seleccionados en una

primera instancia.

4.3 Criterios de inclusion.

e Articulos de revisiones sistematicas, metaandlisis y/o ensayos clinicos
aleatorizados y controlados, de acceso a texto completo.

e Estudios en donde se contenga algun efecto comparador entre Intervenciones
basadas en Realidad Virtual versus intervenciones tradicionales, para el
Trastorno por Agorafobia, el Trastorno de Panico, o para el Trastorno de Panico

con Agorafobia.

e Terapias de Realidad Virtual basadas en el modelo de aplicacion Head Mounted
Device (HMD)

e Literatura entre los afios 2000 y 2018.
e Literatura en espafol e inglés.

e Estudios llevados a cabo en poblacion adulta segun criterios de la OMS:

mayores de 20 afios.

4.4 Criterios de exclusion.

e Ensayos no aleatorizados.

e Ensayos con deficiencias metodoldgicas o resultados ambiguos.
e Investigaciones no indexadas.

e Publicaciones de estudios de casos.

e Publicaciones posteriores al mes de octubre del afio 2018.
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4.5 Bases de datos a considerar

e (Cochrane Library: base de datos de una organizacion sin fines de lucro
conformada por investigadores de ciencias de la salud que aplican procesos de
revision rigurosos y sistematicos relacionados con las ciencias de la salud.

e EBSCOhost: base de datos académica multidisciplinar que recoge el texto
completo de mas 4.700 publicaciones académicas, desde 1975. Un 80% de las
mismas son publicaciones arbitradas y se actualiza diariamente.

e MedLine: es un motor de busqueda ofrecido por la Biblioteca Nacional de
Medicina de los Estados Unidos, tiene alrededor de 4800 revistas publicadas en
Estados Unidos y en mas de 70 paises de todo el mundo desde 1966 hasta la
actualidad.

e ProQuest; es un recurso periddico disponible, que reune bases de datos
completas en varias areas tematicas, incluyendo salud, medicina, ciencias
sociales, tecnologia, entre otros. E incluye materiales de texto completo de todo
el mundo.

e (Google Scholar: es un buscador enfocado y especializado en la busqueda de

contenido y literatura cientifico-académica. Funciona desde 2005.

4.6 Procedimiento de busqueda y seleccion de estudios

Se realiz6 una busqueda selectiva de estudios en revistas indexadas en bases de datos
internacionales, de conformidad con los criterios de inclusion y exclusion. Estas bases de
datos fueron accesadas por medio del Sistema de Bibliotecas, Documentacion e Informaciéon
de la Universidad de Costa Rica. (SIBDI).

La elaboracion de la busqueda y revision se realizd segun el modelo PRISMA-P,

mencionado anteriormente y estructurado en 4 fases: identificacidon, screening, elegibilidad

e inclusion.
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Primera fase (identificacion)

Para la busqueda general de articulos se utiliz6 una estrategia de combinacion de
palabras claves en espanol e ingles, mediante una secuencia programada de operadores
logicos y estructurada paso a paso, en cada buscador con el fin de obtener resultados

homogéneos y exhaustivos, tal como se muestra a continuacion:

Estrategia de busqueda en espariol.

1. Panico “AND” Agorafobia “AND” Realidad Virtual.

Pénico “OR” Agorafobia “AND” Realidad Virtual.

Trastorno panico “AND” Trastorno Agorafobia “AND” Realidad Virtual.
Trastorno panico “OR” Trastorno Agorafobia “AND” Realidad Virtual.
Crisis ansiedad “AND” Realidad Virtual.

Crisis angustia “AND” Realidad Virtual.

Ataque Péanico “AND” Realidad Virtual.

NS A WL

Estrategia de busqueda en inglés.

1. Panic “AND” Agoraphobia “AND” Virtual Reality

2. Panic “OR” Agoraphobia “AND” Virtual Reality

3. Panic disorder “AND” Agoraphobia disorder “AND” Virtual Reality
4. Panic disorder “OR” Agoraphobia disorder “AND” Virtual Reality
5. Panic attacks “AND” Virtual Reality

De esta fase se lograron rescatar un total de 79 publicaciones.
Segunda fase (screening)
Mediante la lectura de los titulos y resimenes (abstracts), se detectaron 45 estudios

duplicados, 2 estudios se encontraban publicados en espafiol e inglés y otros 2 estudios eran

30



resumenes de otros 2 previamente seleccionados. Por lo cual, el total seleccionado, quedo6 en

30 estudios.

Tercera fase (elegibilidad)

En base a la revision de los procedimientos metodoldgicos utilizados en los estudios,
se excluyeron 21 articulos que no cumplian con los criterios de inclusion / exclusion, por
ejemplo: estudios de caso, estudios experimentales o descripcion de protocolos. Cabe
mencionar que luego se excluyeron 3 mas; fue excluido un ECA por comparar dos distintas
intervenciones de RV, lo cual, se aleja de los objetivos de esta revision y 2 mas por ser
intervenciones no HMD

Cuarta fase (incluidos)

Al final se incluyeron 6 articulos, los cuales cumplieron con los criterios especificos

para los fines de esta revision.

Seguidamente, se ilustran las fases de busqueda mediante el protocolo PRISMA-P:
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Buscadores

Cochrane EBSCOhost MedLine ProQuest Google Schollar
16 13 16 13 21
t§ Registros identificados a través
S de las bases de datos
= (n=79)
(]
)
£ Registros posteriores a eliminar
§ duplicados (n =30)
3
v
Registros revisados ~ Registros excluidos por
(n=30) | criterios de exclusion (n =21)
©
O
2 v
=
B0 Articulos de texto Articulos de texto completo,
[ completo evaluados para con criterios de exclusion
elegibilidad (n = 9) (n= 3)
(%)
o . . .
2 Estudios incluidos en la
S sintesis cualitativa (n = 6)

Figura 2: Diagrama de flujo PRISMA-P, elaboracion propia.
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CAPITULO V. Resultados.
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5.1 Descripcion general de los articulos seleccionados.

Para la produccion de esta revision sistematica se llevaron a cabo 4 filtrajes, segun se
explicé anteriormente. Mediante este proceso se lograron identificar 6 articulos que cumplen

tanto con los criterios de inclusion, como de exclusion para ser analizados.

En la siguiente tabla (Tabla 1. Articulos seleccionados) se describen mediante el titulo,

autor y afio las publicaciones incluidas:

Tabla 1 Articulos seleccionados

Nombre de la publicacién Autor (es) Aiio Pais
Experiential cognitive therapy in the Vincelli, Anolli, 2003 Italia
treatment of panic disorders with Bouchard, Wiederhold,
agoraphobia: a controlled study. Zurloni y Riva.
Effects of Group Experiential Cognitive Choi, Vincelli, Riva, 2005 Corea  del
Therapy for the Treatment of Panic Wiederhold, Leey Sur
Disorder with Agoraphobia Park.
Virtual Reality Exposure in the Botella, Garcia- 2007 Espaiia
Treatment of Panic Disorder and Palacios, Villa, Bafios,
Agoraphobia: A Controlled Study Quero, Alcafiiz y Riva.
The effects of a treatment based on the Penate, Pitti, 2008 Espafia
use of virtual reality exposure and Bethencourt, De la
cognitive-behavioral therapy applied to Fuente y Gracia.
patients with agoraphobia
Virtual reality exposure therapy versus Pelissolo, Zaoui, 2012 Francia vy
cognitive behavior therapy for panic Aguayo, Yao, Roche, Luxemburgo
disorder with agoraphobia: a randomized Ecochard, Gueyffier,
comparison study Pull, Berthoz, Jouvent

y Cottraux.
The combined use of virtual reality Pitti, Pefiate, De la 2015 Espaiia

exposure in the treatment of agoraphobia

Fuente, Bethencourt,
Roca-Sanchez, Acosta,

Villaverde y Gracia.
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De los articulos seleccionados del afio 2000 al 2018, el 100% fueron producciones
elaboradas en el idioma inglés. Asimismo, todos los articulos fueron elaborados a partir de
Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA). Durante la busqueda detallada, no se encontraron
otras revisiones sistematicas o metaanalisis, asimismo, se pudieron encontrar
aproximadamente 8 estudios o reportes de caso Unico, los cuales, fueron excluidos de la

presente, debido a los objetivos planteados en el apartado metodologico.

Es importante recalcar, que de los ECAs encontrados, 3 de ellos fueron efectuados con
poblacién espaiiola (50%), uno en Corea del Sur (16,6%), otro en Italia (16,6%) y otro con

poblaciones de Francia y Luxemburgo (16,6%).

Ademas, 2 de los estudios realizados han sido en el Hospital Universitario de Canarias,
Espana (Pefiate, Pitti, Bethencourt, De la Fuente y Gracia, 2008; Pitti, Pefiate, De la Fuente,
Bethencourt, Roca-Sanchez, Acosta, Villaverde y Gracia, 2015), siendo pioneros en las
ultimas dos décadas con un 33,33% de la produccion cientifica sobre la eficacia de RV para
el TP y el TA.

Por otro lado, autores como Vincelli y Riva de la Universita Cattolica de Milan, Italia,
son investigadores que se observan trabajando con los diversos equipos internacionales sobre

esta tematica en particular, en trabajos espafioles, coreanos y en su tierra de origen.

De los datos recopilados a continuacion se rescatan los siguientes hallazgos segun se
especifica a continuacion:
1. Resultados de los ECAs.

2. Caracteristicas de las Intervenciones o protocolos utilizados.
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5.2 Resultados sobre las caracteristicas generales de los Ensayos Clinicos Aleatorizados

A continuacion, en la Tabla 2, se presentan los resultados mas relevantes de los ECAs:

Tabla 2 Caracteristicas de los Ensayos Clinicos Aleatorizados

Autor (es) N
Vincelli, et al. 20
(2003)

Choi, et al. 40
(2005)

Botella, et al. 37
(2007)

Condicion (N)
LE: NI

TCC: NI
TCCRV: NI

TCC=20
TCCRV=20

LE=13
TCC=12
TCCRV=12

No. Sesiones
TCC=12
TCCRV=8

TCC=12
TCCRV=4

Medida
BDI-II
STAI
ACQ
FQ
SUD
BDI-II
STAI
ASI
ACQ
BSQ
BPQ
Autorreportes
Frecuencia de crisis

panico

Cese o diminucién de la

medicacion

(Alprazolam/Clonazepam)

FAS
PDSS

FQ-(Ag)

36

Seguimiento
1, 3,6, 12y 24

meses

6 meses

12 meses

Resultados

TCC=TCCRV>LE

TCC=TCCRV
Discontinuacion
medicamentos:

TCC>TCCRV

TCC=TCCRV>LE

de



Pefiate, et al. 28 TCC=13
(2008) TCCRV=15

Pelissolo, et al. 92 LE:32
(2012) TCC: 31
TCCRV: 29

Pitti, etal. (2015) 86 PX=32 PX+TCC=27
PX+TCCRV=27

11

12

PX+TCC=11
PX+TCCRV=11+4
(RV)

BDI
MS
CGI
ASI
Autorreportes
CIDI
AQ
ACQ
BSQ
BAI
SUA
BAT
FQ
PDSS
ACQ
PPGAS
STAI
HARS
BDI
SDS
GAF
DES
WSAS
ACQ
BSQ
BAI

37

3 meses

3,6y 12 meses

6 meses

TCC=TCCRV

TCC=TCCRV>LE

TCC+PX=TCCRV+PX>PX
TCC+PX<TCCRV+PX

(seguimiento)



BDI-II

SUA

BAT
LE-Lista de Espera, PX-Paroxetina, BDI-II-Beck Depression Inventory II, STAI- State and Trait Anxiety questionnaire, ACQ-Agoraphobic Cognition
Questionnaire, FQ-Fear Questionnaire, SUD-Subjective Units of Distress, ASI-Anxiety Sensitivity Index, BSQ- Body Sensation Questionnaire, BDI-Beck
Depression Inventory, BPQ-Panic Belief Questionnaire, FAS-Fear and Avoidance Scales, PDSS-Panic Disorder Severity Scale, FQ- (Ag) Agoraphobia Subscale
del Fear Questionnaire, MS- Maladjustment Scale, CGI-Clinician Global Impression, CIDI- Composite International Diagnostic Interview, AQ-Agoraphobia
Questionnaire, BAI-Beck Anxiety Inventory, SUA-Subjective Units of Anxiety, BAT-Behavioral Avoidance Test, PPGAS-Panic, Phobia and Generalized Anxiety
Scale, HARS-Hamilton Anxiety Rating Scale, SDS-Sheehan Disability Scale, GAF- Global Assessment of Functioning scale, DES-Dissociative Experience Scale,
WSAS- Work and Social Adjustment Scale.
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La poblacion estudiada en esta revision (N=303), corresponde a personas que padecen
un TA y TP. La media de sujetos por cada investigacion es de 50,5, compuesto por un rango

desde los 20 hasta los 92 sujetos.

Asimismo, en el 100% de los estudios se compararon al menos dos condiciones, por
un lado, la TCC y por otro la TCCRYV. En el 50%, se compararon estas modalidades con LE
y en el 16,66% con Paroxetina (un medicamento Inhibidor Selectivo de la Receptacion de
Serotonina (ISRS) ampliamente utilizado para los Trastornos de Ansiedad) versus el
tratamiento combinado ya fuese TCC+PX o TCCRV+PX.

La media de sesiones para todas las intervenciones fue de 9,4, para las de TCC fue de
11,1 y para las de TCCRYV de 9,8, lo que constituye una diferencia de 1,3 sesiones menos
para las intervenciones basadas en RV. La mayoria de los datos apuntan a una reduccion
significativa del tiempo requerido en la duracion de los programas basados en RV y que
fueron disefiados con el objetivo de reducirse en hasta un 75% menos en comparacién con la
TCC convencional y que demuestran tener una efectividad similar a las intervenciones

tradicionales, aun tras el seguimiento 24 meses después.

En lo referente a las medidas mas utilizadas para evaluar la evolucion de los sujetos, se
observa una media de 7,6 instrumentos por evaluacion y en un rango que va de 5 a 12
instrumentos utilizados en cada una de ellas. Por otro lado, se puede observar que, las pruebas
BDI-II-y ACQ son las mas empleadas, encontrandose en al menos 5 de las 6 intervenciones.
No obstante, son comunes otras como AQ, BSQ, BAI, STAI, BAT y FQ, utilizadas en al

menos 3 de los estudios.

En cuanto al seguimiento post intervencidon, un grupo de investigacion detalld
beneficios hasta los 3 meses (Pelissolo, et al., 2012), dos de ellos hasta los 6 meses (Choi, et
al., 2005; Pitti, et al., 2015), otros dos hasta los 12 meses (Botella, et al., 2007; Pelissolo, et
al., 2012) y uno hasta los 24 meses (Vincelli, et al., 2003). Vincelli, et al., (2003) consiguieron
seguir a los sujetos durante el primer mes, luego a los 3 meses, 6 meses, 12 meses y 24 meses.

Al agrupar los resultados de cada revision, se muestra una eficacia de las TCCVR

equivalentes a las TCC tradicionales para los trastornos en estudio; ademads, ambas terapias
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resultan mas eficaces que la LE. Los resultados globales apuntan a que las TCCRV también
requieren de un tiempo menor que la TCC para ser efectivas, de esta manera Vincelli, et al.
(2003) demostraron que su programa era efectivo en un 25% menos del tiempo requerido
para una intervencion tradicional y Choi, et al. (2005) demostraron que incluso tras reducir
el programa en un 75% del tiempo, se mantenian los resultados esperados. Sin embargo,
también mostraron datos de que la TCC resultaba mas eficaz como terapia para la reduccioén
de medicamentos ansioliticos (Alprazolam/Clonazepam); en contraste con el estudio de
Petiate, et al. (2007) en donde el 23,10% de los sujetos con tratamiento con TCC habian
comenzado a descontinuar el uso de paroxetina, en contraposicion, con el grupo de TCCRV
en donde el 40% habian descontinuado tras 3 meses de seguimiento. Por otro lado, Pitti, et
al. (2015), sefialan que la TCCRYV en combinacion con Paroxetina resulta mayormente eficaz
que la TCC combinada con este medicamento, reduciendo los sintomas asociados a la

ansiedad.

Los estudios de Vincelli, et al. (2003), Choi, et al. (2005), reportaron una disminucién
a cero de las crisis de panico en ambos programas. Del mismo modo, el equipo de
investigacion de Botella, et al. (2007) report6 en el seguimiento a un afio, una reduccion a
cero de las crisis de panico en el 90% de los sujetos el grupo de TCC y una reduccion del
91.6% para el grupo de TCCRV.

Ademas, los equipos de Vincelli, et al. (2003), Choi, et al. (2005), Botella, et al. (2007),
Petiate, et al. (2007), Pelissolo, et al. (2012) y , Pitti, et al. (2015) demostraron una reduccién
de los sintomas de ansiedad en ambas intervenciones; sin embargo, Choi, et al. (2005)
sugirieron que debido a la falta de tiempo asignado para el proceso de reestructuracion
cognitiva en la TCCRV (4 sesiones), ésta fue menos eficaz para modificar las medidas
relacionadas con la evaluacion cognitiva de la ansiedad, pero mas eficaz para abordar el
componente de estado de la ansiedad en post test, tras 6 meses de seguimiento. Pefiate, et al.
(2007) demostraron que para el grupo de TCC la medida de las sensaciones corporales y
cogniciones agorafobias, no remitian en su totalidad e incluso volvian a estados iniciales tras
tres meses de seguimiento; resultados que contrastan con el grupo de TCCRV que consiguid
un €éxito mayor, de este modo el tratamiento con TCC comenzd con un promedio de 7.56 y

termind con un promedio de 2.26, 4.30 puntos de ganancia en una escala de 10; en cambio,
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el grupo de TCCRV comenzo con una puntuacion de 7.58 y termind con una puntuacion de
1.79, mostrando una ganancia de 5.79; no obstante, el grupo de TCC tradicional mostr6 una
superioridad en las puntuaciones generales sobre el control y manejo de la agorafobia tras el
seguimiento, aspectos que segun los autores estarian relacionados con el entrenamiento mas
extendido en reestructuracion cognitiva. Del mismo modo, Pelissolo, et al. (2012),
demostraron que las tasas de respuesta obtenidas en ambos grupos activos (45.8% para TCC
y 42.1% para TCCRV) tras 3 meses, no eran estadisticamente significativas, aunque sea
observable una relativa superioridad de la intervencion tradicional. Pitti, et al. (2015) hallaron
que los tratamientos que combinaron la terapia farmacologica y psicologica mostraron una
mayor eficacia. Aunque el uso de la RV dio lugar a una mejoria mayor, siguen existiendo

problemas en relacion con la adherencia al tratamiento en este aspecto.

Asimismo, y como efecto paralelo, Vincelli, et al. (2003), Choi, et al. (2005), Botella,
et al. (2007), Peiate, et al. (2007), Pelissolo, et al. (2012) y Pitti, et al. (2015) demostraron
una reduccion substancial de los sintomas depresivos en comparacion con la lista de espera

en los sujetos expuestos en ambas modalidades y sin una diferencia significativa entre ellas.
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5.3 Resultados sobre las caracteristicas generales de las intervenciones basadas en Realidad Virtual.

Seguidamente, en la Tabla 3, se presentan los resultados del anélisis de las caracteristicas de las intervenciones de RV:

Tabla 3 Caracteristicas de las intervenciones de Realidad Virtual

Autor (es) Modalidad

Vincelli, et al., (2003)  Individual
Choi, et al., (2005) Individual
Botella, et al., (2007) Individual
Peniate, et al., (2008) Individual
Pelissolo, et al., (2012)  Individual
Pitti, et al., (2015) Individual

Total
de
sesiones
8

4

6

4

12
11

Sesiones por

semana

[u—

Semanas de

tratamiento

8

1
6(9)°
4(11)®
12

11

Horas de tratamiento Total de horas de
semanal tratamiento

NI NI

2 2

1 9

0,2 (12min) - 0,25 (15min) 0,8 (48min) -1

1 12

0,2 (12min) - 0,25 (15min) 2,2 (132min)— 2,75 (165min)

2 Numero de sesiones complementarias de RV de un total de X sesiones de tratamiento de TCC tradicional para TA y TP.
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En una primera instancia, del total de las intervenciones en TCCRV, la modalidad
individual fue el medio de abordaje de primera eleccion. Solamente la propuesta de Choi, et

al., (2005) incluy6 una modalidad grupal psicoeducativa complementaria.

La media de sesiones de RV fue de 7,5, en un rango desde 4 hasta 12 sesiones. La moda
de intervenciones fue de una (M=1) sesion semanal. Y la frecuencia de intervencion en
relacion a una sesion por semana se halld en 5 investigaciones (83,33%), a excepcidn de una
intervencion (16,6%) en donde se programaron 4 sesiones en una sola semana (Choi, et al.,
2005).

La media de semanas de tratamiento fue de 7 para el total de la muestra. Asimismo, se
encontr6 en un rango de 1 a 12 semanas. Cabe sefialar que el abordaje de Choi, et al., (2005),
fue de 4 sesiones, de 30 minutos en una Unica semana y con resultados igualmente eficaces
auna modalidad de TCC de 12 semanas. En dos de las investigaciones (33,33%), las sesiones
de RV fueron parte de un programa mas extenso; de este modo, la modalidad virtual en la
investigacion de Botella, et al., (2007) fue un componente en 6 de 9 sesiones (66,6% del
programa) y en la de Penate, et al., (2008), el componente fue en 4 de 11 sesiones (36,36%

del programa).

La duracion del tratamiento semanal se dio en un rango de entre 0,2 horas (12 minutos)
a 2 horas; con una media de 1,2 horas semanales. Lo que no es igual al tiempo por sesion, el
cual, se dio en un rango de 0,2 horas (12 minutos) a 1 hora; y con una media de 0,58 horas
(34,8 minutos) por sesion, lo que representa de entre 10,2 a 25,2 minutos menos que en las

intervenciones tradicionales.

Seguidamente, al analizar el total de horas de tratamiento, la media es de 5,27 horas
por tratamiento, en un rango que va desde las 0,8 horas (48 minutos) hasta las 12 horas totales.
Lo que nuevamente refuerza la hipdtesis de resultados similares entre la TCC y la TCCRYV,

pero con resultados favorables a corto plazo para la TCCRV.
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5.4 Descripcion y analisis de los protocolos utilizados para las intervenciones en Realidad Virtual

Para tener una mayor comprension, a continuacion, se muestran en la Tabla. 4, los diferentes protocolos utilizados segun las

diversas intervenciones:

Tabla 4 Caracteristicas de los protocolos utilizados para la TCCRV

Protocolo Temas de las sesiones Ambientes Software Hardware

Terapia Experiencial ~ Sesion 1. Modelo Elevador. Virtual Un HMD: Glasstron PLM-A35 desarrollado por Sony
Cognitiva de etiologico del TP con Supermercado.  Environments Inc., Japon, utiliza tecnologia LCD (2 matrices LCD
Vincelli, et al., agorafobia. Introducciona  Tren for Panic de 0.7 pulgadas) mostrando 180000 pixels (PLM-
(2003) laRV. subterraneo. Disorders A35: 800H 2 225V) para cada ojo. Sony ha disefiado

Sesion 2. Evaluacion

Una plaza con

(VEPD) de uso

este dispositivo para que no se necesite un ajuste

cognitiva y exposicion una iglesia libre y disefiado dptico, aparte de presionar dos perillas de trinquete
gradual mediante RV. medieval. por Giuseppe para ajustar el tamafio de la cabeza del usuario.
Sesion 3. Reestructuracion Riva The motion gyroscopic tracker: InterTrax 30 (serial

cognitiva.

Sesion 4. Exposicion
gradual mediante RV.
Reestructuracion cognitiva
cara a cara.

Sesiones 5,6y 7.
Exposicion interoceptiva a

través de la exposicion
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interface; azimuth, de +£180 grados; con elevacion de
+80 grados; con una frecuencia de actualizacion de
256 Hz; con un tiempo de latencia de 38 £2 msec)
Una PC Pentium IV: procesador de 2 Ghz, con 128
MB Ram y una tarjeta grafica GeForce 4 Ti 200.

Un joystick.



Terapia Experiencial
Cognitiva de Choi,
et al., (2005)*

Botella, et al., (2007)

mediante RV.
Reestructuracion cognitiva
cara a cara.

Sesion 8. Reestructuracion
cognitiva, recaida y
prevencion.

Sesion 1. Psicoeducacion y
reestructuracion cognitiva.
Sesion 2. Técnicas de
respiracion y relajacion.
Sesion 3. Exposicion
interoceptiva.

Sesion 4. Exposicion
gradual mediante RV.

Exposicion en vivo.

Sesion 1. Psicoeducacion y
reestructuracion cognitiva.
Sesiones 2 y 3. Técnicas de
respiracion y relajacion.
Sesiones 4 a 9. Exposicion
a estimulos internos y

externos.

No indica

Salén de clase.
Casa.

Tren
subterraneo.
Autobus.
Centro
comercial.

Tunel.

Virtual
Environments
for Panic
Disorders
(VEPD) de uso
libre y disefiado
por  Giuseppe

Riva

Panic-
Agoraphobia
para Windows.
Disefiado por el

equipo.
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No indica

Una PC Pentium III (1000KHZ, 256 MB de RAM y
una unidad de CD-ROM) y una tarjeta grafica AGP,
64 MB, con soporte para OpenGL y con soporte para
una frecuencia de descanso de 60 Hz con una
resolucion de 640 x 480.

El dispositivo visual del paciente era una pantalla
montada en la cabeza V6 (Investigacion Virtual), y el

dispositivo visual del psicologo era un monitor de 17'.



Pefiate, et al., (2008)

Pelissolo, et al.,
(2012)

Sesion 9. Prevencion de

recaidas.

Sesion 1. Psicoeducacion.
Sesiones 2 y 3.
Reestructuracion cognitiva,
técnicas de respiracion y
relajacion.

Sesiones 4 a 12. Exposicion
a estimulos internos y

externos.

Sesion 1. Analisis funcional

de las relaciones entre las

Plazay calle.
Edificio de un
aeropuerto.
Oficina
bancaria.
Estacionamiento
subterraneo.
Teleférico.
Playa.
Autopista.

Tren

subterraneo.

Disefiado por el
equipo en
OpenGL y
basado en un
motor Torque
(Garage

Games).

Programa

desarrollado por
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El dispositivo de seguimiento del paciente era un
InterTrax 2.

Un mouse (sujeto).

Un teclado (psicologo).

Auriculares V6 (sujeto)

Auriculares estandar (psicologo).

PC Intel PIV.

Unidad de procesamiento grafico Nvidia Quadro
FX30000.

Sistema de proyeccion formado por dos video-
proyectores (F1Design con 3000 Iumenes y
resolucion de 1024 x 768). Estos videos proyectan una
imagen polarizada linealmente para cada ojo en la
misma zona de la pantalla y el sujeto usa lentes con
filtros polarizados para producir un efecto 3D. La
imagen se proyecta en una pantalla especial, con una
superficie de 2.5m x 2m. La pantalla y el resto de los
componentes se instalan en una habitacion oscura
para producir la maxima sensacion de presencia.

Un joystick inalambrico (sujeto).

Sistema de audio DTS 7.1 instalado con 7 altavoces y
subwoofer, para generar sonido 3D (envolvente).
HMD que proporcionaba un campo de vision diagonal

de 60 grados (Kaiser Pro view 60TM), rastrearon el



Pitti, et al., (2015)

emociones, el
comportamiento 'y la
cognicion y la relajacion.
Sesiones 2 a 12.
Componentes cognitivos y
conductuales. Exposicion a
estimulos  internos y

externos.

Exposicion.

Sesion 1 Psicoeducacion.
Sesiones 2 y 3.
Reestructuracion cognitiva.

Sesiones 4 a 11. Exposicion

Ascensor. el Collége de
Tuneles. France (Paris)
Supermercado.  con el software
Automoévil  en  Virtools.
campo.

Avidn.

Cine.

Automoévil  en
ciudad.
Automo6vil en un
tinel y detenido
por un
accidente.
Autobus.
Escenario irreal.
Calles.

metro
abarrotado.

tren en
movimiento.
Plazay calle. Disefiado por el
Edificio de un equipo en C++
aeropuerto. y basado

OpenGL en un
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movimiento de la cabeza y se conectaron a una PC que

ejecutaba el programa.

PC Intel PIV.
Unidad de procesamiento grafico Nvidia Quadro
FX30000.



a estimulos internos y Oficina

externos. bancaria.
Estacionamiento
subterraneo.
Teleférico.
Playa.
Autopista.

motor
(Garage

Games).

 Basada en la Terapia Experiencial Cognitiva de Vincelli, et al., (2003)
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Torque

Sistema de proyeccion formado por dos video-
proyectores (F1Design con 3000 Iumenes 'y
resolucion de 1024 x 768). Estos videos proyectan una
imagen polarizada linealmente para cada ojo en la
misma zona de la pantalla y el sujeto usa lentes con
filtros polarizados para producir un efecto 3D. La
imagen se proyecta en una pantalla especial, con una
superficie de 2.5m x 2m. La pantalla y el resto de los
componentes se instalan en una habitacion oscura
para producir la maxima sensacion de presencia.

Un joystick inalambrico (sujeto).

Sistema de audio DTS 7.1 instalado con 7 altavoces y

subwoofer, para generar sonido 3D (envolvente).



Al analizar todos los protocolos, se puede observar que se basan en los modelos tradicionales

de Clark (1996) y Barlow (2013) ampliamente utilizados para el abordaje de los TP y TA.

Por otro lado, desde el modelo de Vincelli, et al., (2003) se extrae una serie de componentes
estructurados y especificos al momento de hacer el abordaje y que posteriormente Choi, et al., (2005)
utilizaron, pero de una manera abreviada y con resultados satisfactorios, esto debido a que algunos
de los investigadores participaron en ambos trabajos. Pefiate, et al., (2008) y Pitti, et al., (2015) por
su lado, pertenecen a un mismo equipo de trabajo, por lo que se puede observar similitudes en relacion

al protocolo, el software y el hardware.

En lo que concierne a los ambientes o escenarios, cada protocolo utiliz6 de 4 a 7 entornos
virtuales, con una media de 5,83. La mayoria de ellos basaron el disefio en ambientes cotidianos: un
viaje tren, un ascensor, tineles, un supermercado, el viaje en automoévil, en un avion, una salida al

cine, recorrer calles y plazas.

5.5 Descripcion y analisis del software utilizado en las intervenciones basadas en Realidad

Virtual.

El software utilizado por Vincelli, et al., (2003) y Choi, et al., (2005) fue VEPD (Virtual
Environments for Panic Disorders), disefiado por Giuseppe Riva, cientifico del equipo. Fue elaborado
a partir de un kit de herramientas Superscape VRT 5.6 (Riva, Zurloni y Anolli, 2005). Estas
herramientas se ejecutan en una computadora de escritorio promedio y es un paquete para disefiar y
explorar mundos virtuales; consta de dos componentes: el kit de herramientas de realidad virtual que
permite a los usuarios construir sus propios mundos y un visualizador que les permite explorar e
interactuar con ellos (Jeapes, 1994). Revisando la visualizacion y resolucion del entorno en
comparacion con la tecnologia actual, es un programa clasico con animaciones con caracteristicas
basicas de forma, iluminacidn, textura y perspectiva muy de acorde a la década de finales de los afios
90, pero carente del realismo de otras tecnologias. Asimismo, al momento de su lanzamiento el costo

fue de £3450, unos $4392 al tipo de cambio del afio 2005 (Jeapes, 1994).

Botella, et al., (2007) utilizaron ambientes disefiados en OpenGL (Open Graphics Library) una
especificacion estandar que define una interfaz de programacion de aplicaciones multilenguaje y
multiplataforma que escribe aplicaciones que producen graficos 2D y 3D. La interfaz posee mas de
250 funciones diferentes que pueden usarse para dibujar escenas tridimensionales complejas a partir

de disefios simples, tales como puntos, lineas y triangulos (Garcia, 2003). Asimismo, un software
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llamado 3DIVE (3 Dimensional Interactive Volume Explorer) y que se ejecuta en Microsoft Windows
(Botella, Villa, Garcia-Palacios, Bafios, Perpifia y Alcafiiz, 2004). Inicialmente el software utilizaba
un entorno virtual CAVE que los autores modificaron para la visualizacion y manipulacién interactiva
y estereoscopica a fin de ofrecer interacciones mas realistas e intuitivas en HMD. Tiene un sistema
de ment 2D que permite controlar los parametros y los cambios de estado. Los objetos se consideran
como regiones de conjuntos de datos y se representan como colecciones volumétricas, esto permite
manipular y visualizar porciones individuales del conjunto y aplicar diferentes funciones de
transferencia o filtros de datos a objetos individuales. Ademas, los procedimientos de procesamiento
de imagenes en 3D pueden encadenarse para formar secuencias de filtrado de datos, que luego puede
aplicarse como una funcién de transferencia del proceso de representacion del volumen. Por lo tanto,
el sujeto o el psicologo no necesitan procesar previamente los datos antes de verlos, y pueden elegir
interactivamente los filtros apropiados para los efectos de visualizacion deseados (Boyles y Fang,
2003). Este tipo de graficos estan constituidos por escenas envolventes y animadas; pero aun distan

de ser escenarios realistas como otros disefiados a partir de videos o fotografias.

La propuesta de Pelissolo, et al., (2012), fue realizada por el Collége de France (Paris) a partir
de un software llamado Virtools. La empresa como tal, ofrecié un entorno de desarrollo para crear
aplicaciones 3D en tiempo real y servicios relacionados, dirigidos a integradores de sistemas, estudios
de juegos y usuarios corporativos. En 2005, fueron adquiridos por Dassault Systémes. Desde 2006,
el software se llama 3DVIA Virtools como parte de la marca 3DVIA de Dassault Systémes. El ultimo
lanzamiento fue Virtools 5 (5.9.9.15). Dassault Systémes ya no actualiza el software. La plataforma
de desarrollo se utiliza en la industria para aplicaciones de realidad virtual, mercado de videojuegos
(creacion de prototipos y desarrollo rapido), asi como para otros dispositivos 3D altamente
interactivos. Existen algunas versiones demo que circulan por internet. Por otro lado, al observar los
diversos entornos, las graficas son simples; no obstante, parecen ser de mejor calidad visual en

comparacion con las otras propuestas analizadas en esta revision.

Por otro lado, Pefiate, et al., (2008) y Pitti, et al., (2015) utilizaron ambientes disefiados en
OpenGL descrito anteriormente (Garcia, 2003). Ademas, utilizaron un motor grafico o software usado
por aplicaciones y programas para dibujar en la pantalla de la PC (Tablet o teléfono inteligente),
llamado Torque de la compania GarageGames. Este tipo de graficos esta constituido por escenas
envolventes y animadas; pero aun distan de ser escenarios realistas como los que son disefiados a
partir de videos o fotografias. Al igual que las propuestas anteriores, los escenarios carecen de una

visualizacion realista.
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En sintesis, las diversas propuestas de software para realizar intervenciones funcionan de
manera similar, facilitan el desplazamiento por los ambientes artificiales y pemiten el control directo
sobre las situaciones y las expericncias expuestas. La calidad visual de los entornos es simple. Y del
total de los programas utilizados (4), dos dejaron de producirse (Virtools y Superscape VRT 5.6) y

los otros dos tienen una baja calidad visual (Panic-Agoraphobia y los basados en el motor Torque).
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CAPITULO VI. Discusion.
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6.1 Discusion

A partir de los hallazgos de la presente revision, resulta imprescindible contrastar la
evidencia obtenida dentro del proceso tedrico — empirico que comprende la praxis clinica y
los elementos extraidos, con el objetivo de fortalecer las practicas eficaces y, por ende, un
mayor beneficio para la poblacion que sufre de TA y TP; no sin dejar de lado, el analisis de

factibilidad e impacto en el sistema sanitario.

Tal como se sefialo en la introduccion de este documento, a nivel mundial, se calcula
que el 3,6% de la poblacion sufre un trastorno de ansiedad (OMS — OPS, 2017), del 0,1 al
0,8 % sufre de un TP en paises latinoamericanos y cerca del 1,7% de un TA para todas las
culturas, pero con el doble de probabilidades de ser desarrollado en mujeres (APA, 2013).
Estos datos epidemiolodgicos, ilustran el impacto directo, no solamente para la persona, si no,
para el sistema social, familiar, laboral y sanitario y que por ende deberia ser entendido en

un marco altamente preocupante y de urgencia.

En la primera fase de esta revision y al realizar una busqueda exhaustiva de literatura,
los datos arrojados sobre técnicas novedosas, en especifico la Realidad Virtual como medio
psicoterapéutico, se encontrd que son escasos los trabajos que cumplen con una calidad
metodoldgica basica; un aspecto que repercute en la elaboracion de revisiones sistematicas y
metaanalisis, metodologias que se sobreponen en el nivel mas alto de la pirdmide de la

evidencia (Canadian Task Force, 1979).

Debido a lo anterior, la poblacion incluida en esta revision (N=303) corresponde a una
distribucién heterogénea pero que en su mayoria (86,8%) refleja los resultados de la
poblacion europea y asidtica, especificamente coreana (13,2), limitando el analisis global y
transcultural, al no contar con datos del continente africano y americano, siendo este ultimo

el que mas se acerca al contexto costarricense.

Los instrumentos de medicion utilizados en cada uno de los estudios fueron diversos,
no obstante, algunos de ellos fueron mas frecuentes como BDI-II y ACQ; ademds fueron
habituales los autorreportes y el conteo de las crisis de panico. En el estudio de Vincelli, et

al., (2003) se utilizaron 4 instrumentos, mientras que en el de Pelissolo, et al. (2012) llegaron
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hasta 12. El acuerdo de cada equipo para el disefio de los planes de evaluacion fue de acorde
a cada uno de los objetivos perseguidos; mismos que guardan una estrecha relacion en cuanto
a la base teorica propuesta. De esta forma, es valioso sefialar que la confiabilidad es un hecho
empirico, que se enfoca en probabilidad de obtener los mismos resultados al utilizar el mismo
instrumento, mientras que la validez se cuestiona, que un instrumento sea valido para qué o
en funcion de qué (Carmines y Zeller 1987, citado por Soriano-Rodriguez, 2014)). Desde
este enfoque, “la validez psicométrica de un instrumento es solo una parte de la sistematica
y rigurosa recoleccion de evidencia empirica, desde diferentes dimensiones, que debe
emprenderse cuando se hace la pregunta: ;Qué tan apropiadas son las inferencias
generadas a partir de los puntajes de la prueba?” (Alfaro y Montero, 2013 p. 3 citado por
Soriano-Rodriguez, 2014)) y que en este caso presuponen una fortaleza de la revision, en
cuanto a las similitudes operativas y metodologicas de las investigaciones analizadas y a la

robustez de los instrumentos utilizados.

Por otro lado, tomando en cuenta que la instauracion repentina de los sintomas
fisiologicos es uno de los criterios determinantes de las crisis de panico en el TP y el TA
(Clark y Beck, 2010), llama la atencion que ninguno de los estudios incluy6 dentro de sus
protocolos de evaluacion, instrumentos basados en biofeedback. Ya que, de esta manera, el
sujeto podria ser consciente de sus reacciones a través de la modificacion de algunas
caracteristicas del entorno RV en tiempo real. Usando ejercicios cognitivos, aprenderia a
controlar estos parametros fisioldgicos y el uso de la informacion proporcionada por el
entorno virtual para evaluar el éxito. El objetivo con los dispositivos es anclar el protocolo
aprendido en la vida real, mejorando asi la capacidad para lidiar con sus sintomas. El
resultado esperado es un obtener un mejor y mas rapido aprendizaje de las técnicas de
relajacion y, por lo tanto, una mayor efectividad del tratamiento en comparacion con los

protocolos clinicos tradicionales (Repetto, Gorini, Vigna, Algeri, Pallavicini y Riva, 2009).

Todos los ECAs compararon al menos 2 condiciones: TCC versus TCCRV. Y en al
menos la mitad de ellos incluyeron la variable de LE. Para todos ellos se encontré una
relacion de eficacia similar y en comparacion con la LE. Sin embargo, al comparar el tiempo
requerido para obtener resultados clinicamente significativos, la TCCRYV resultdé mayormente

efectiva. Si bien estos resultados dan indicios prometedores acerca de su aplicacion, cabria
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dar un seguimiento superior a los 24 meses, para comparar la remision total de los sintomas
en ambas intervenciones y asi emitir un criterio contundente acerca de la eficacia a través del

tiempo.

Los modelos analizados estan basados en las intervenciones clasicas de Clark (1996) y
Barlow (2013), a lo cuales, les incluyeron el componente de exposicion por medio de la RV.
El componente virtual, fue afiadido en un rango de 12 a 60 minutos por sesion, lo cual, no
implica una diferencia significativa o totalmente novedosa a las intervenciones tradicionales;
no obstante, en comparacion, con los resultados obtenidos, se destaca que con el progreso de
la tecnologia podria otorgar un valor afiadido a la evolucion eficiente de los tratamientos y

un ahorro significativo al sistema de salud.

La relacion costo beneficio de los programas es variable. Definitivamente el valor del
software de Vincelli, et al., (2003) y Choi, et al., (2005) es elevado en un primer término,
pero en comparacion con el ahorro a mediano plazo, tomando en cuenta que demostraron una
eficacia que se acortaba de entre el 25 al 75% del tiempo, lo cual, compensaria con creces la

inversion inicial.

El software es flexible al hardware y no requiere de adaptaciones adicionales, por lo
que independientemente de las caracteristicas del espacio terapéutico, permite la
movilizacion del sujeto con comodidad, un elemento que, segin las tendencias actuales,
podria llegar a tener caracteristicas mas ergondémicas y practicas para quien utiliza el equipo

como para quien lo evalua (terapeuta).

Un aspecto en contra, es la calidad de los ambientes generados. La resolucidon es
aceptable, pero el disefio resulta brusco y con movimientos toscos; lo cual, es un factor que
podria afectar la validez ecoldgica de las intervenciones; asi como la sensacion de inmersion
dentro de los espacios. En cuanto al sonido, seglin las caracteristicas de los auriculares y la
planificacion acustica, parece ser un factor positivo, no obstante, el peso de los mismos
sumado al de todo el equipo llegaria hasta los 1000gr, (1kg) lo cual tomando en cuenta la
contextura, el peso, la altura, la edad o alguna discapacidad motora, podria llegar a ser

incomodo.
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CAPITULO VILI. Conclusiones y Recomendaciones.
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7.1 Conclusiones

A manera de resumen se exponen a continuacion las conclusiones extraidas a partir del

analisis de los diversas propuestas e investigaciones.

e El Trastorno de Péanico y el Trastorno de Agorafobia son dos patologias que se
presentan con una alta prevalencia a nivel mundial y que presuponen una
afectacion clinicamente significativa a quienes las padecen, a su entono

inmediato y al sistema de salud.

e Tomando en cuenta que Costa Rica es el pais centroamericano con mas
trastornos de ansiedad, la investigacion y el desarrollo de estrategias efectivas
en esta linea, deberian ser prioritarias en los lineamientos de salud mental a

nivel nacional.

e Los estudios sobre aplicaciones clinicas de la RV, son escasos y aun estan en

fase experimental, lo cual dificulta, determinar la eficacia de esta herramienta.

e El auge de los dispositivos y el software par RV es acelerado y cada afio trae
consigo avances significativos, aspecto que lleva a los investigadores a

adaptarse para el mejoramiento de cada intervencion.

e [a TCC y la TCCRV son igualmente eficaces para ambos trastornos; sin
embargo, la TCCRYV podria generar resultados en un menor periodo de tiempo,
esto probablemente debido al control sistematico del clinico sobre de las

variables deseadas a implementar en el programa.

e LaTCCyla TCCRYV son mas efectivas que la LE. De este modo, demuestran
que funcionan y son herramientas eficaces para ser utilizadas en el quehacer

psicoterapéutico.
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La TCC y la TCCRV son terapias efectivas para el tratamiento del TP y el TA,
reduciendo el requerimiento de medicacion en un periodo inferior a 6 meses;
aspecto que no solamente beneficia a la persona usuaria; si no también, le ahorra
al sistema sanitario la compra de mas medicamentos, reduce el riesgo de

dependencia a benzodiacepinas y reduce el riesgo de sintomas colaterales.

La base tedrica y metodologica de ambas intervenciones, se desprenden de un
mismo programa de intervencion. En tal caso, la RV es un componente afiadido
a protocolos con soporte empirico y que busca los mismos resultados de manera

mas eficaz.

La combinacion de las diversas terapias con medicacion, es contradictoria. Los
datos acerca de cual terapia es eficaz para sustituir la medicacion es
ambivalente. Sin embargo, en el estudio de Pitti, et al. (2015), sefialan que la
TCCRYV en combinacion con Paroxetina resulta mayormente eficaz que la TCC

combinada, reduciendo los sintomas asociados.

Los autores coinciden en que la utilizacidon de la RV como intervencion clinica,
presupone una mayor validez ecoldégica que la imaginacion o las

aproximaciones sucesivas por medio de fotografias o videos.

Dentro de los diversos hallazgos, los investigadores sefialan acerca de la ventaja
de poder controlar los entornos y prevenir variables externas que eventualmente

podrian perjudicar el desarrollo de la terapia.

Son varios los instrumentos utilizados para la mediciéon de los resultados;
siendo el BDI-II y ACQ los més comunes, junto a los autorreportes y criterio
de reduccidn de las crisis de panico; elementos que prevalecen en la mayoria

de las intervenciones.

Preexistiendo los sintomas fisiol6gicos como una variable comun en el abordaje

de ambos trastornos, ningin estudio incluyo dispositivos de biofeedback. Y
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basaron sus conclusiones en el autorreporte o la aplicacion de cuestionarios,
que, si bien resultan ser instrumentos previamente validados, no proporcionan

el rubro de especificidad requerido.

La aplicacion de ambas modalidades demostrd una reduccion substancial de los

sintomas depresivos en comparacion con la lista de espera en los sujetos.

En relacion costo beneficio, la mayoria de las intervenciones basadas en RV
resultaron ser mas baratas a lo largo del tiempo, tomando en cuenta en la
reduccidn de las sesiones por sujeto fueron igualmente eficaces a largo plazo

que la terapia tradicional.

El software utilizado es sencillo de instalar y de utilizar. No obstante, en
algunos casos ha sido superado por nuevas actualizaciones o suspendido por los

desarrolladores.

El hardware y equipo en general permite la movilizacion y desplazamiento en
una pequefia area de trabajo, no obstante, los dispositivos pueden tener un peso
total que llega casi al kilogramo en contraposicién con nuevos dispositivos que
llegan a pesar de entre 400 a 700 gr (Google CardBoard, Google Daydream,
Oculus Go, Oculus Rift, Sony, etc.).

Los ambientes generados son envolventes y prevén la movilizacion artificial de
manera Optima, sin embargo, la calidad de los disefios sigue siendo toscos y
lentos, con una gama de colores y sombreados limitados, asi como,

desplazamientos que no permiten una flexibilidad que se asemeje a la realidad.

Finalmente, los entornos y protocolos utilizados dejaron de producirse o estan

desactualizados, lo que condiciona su replicacion actual.
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7.2 Recomendaciones

Necesariamente, es recomendable seguir replicando este tipo de estudios para

obtener una cantidad categorica de datos que validen su aplicacion.

Al analizar las poblaciones de estudio, se hace evidente la carencia de estudios
a nivel latinoamericano, lo que podria mostrar a la luz de la evidencia la

replicabilidad de los tratamientos en este contexto.

El seguimiento a las poblaciones en estudio es limitado, por lo que nuevos
estudios longitudinales aportarian una vision mas amplia sobre el efecto a largo
plazo, las limitaciones y los posibles alcances. Al realizar una relacion sobre el
costo beneficio se pueden inferir nimeros positivos, no obstante, se carece de
una cuantificacion detallada que justifique su uso a largo plazo. Por lo que, para

futuras investigaciones, se podria incluir esta variable.

Al comparar el hardware utilizado (ver tabla 4) se puede observar un desfase
significativo en contraposicion con tecnologias actuales que permiten el disefio
y soporte de plataformas mas complejas, por cuanto, la incursién para la
optimizacion del equipo se hace mas que necesaria, obvia. Del mismo modo, el
factor ergondmico podria mejorar y facilitar la inmersion o sensacion de

presencia en cada una de las escenas.

El software funciond para los fines y el momento. No obstante, la replicacion
se hace imposible debido a problemas de actualizacion. Por lo que deben

implementarse nuevas propuestas.

Otro aspecto con el software, es la baja calidad del disefio, mismo que estaba
basado con plataformas de videojuegos de la época y que para el momento

actual, se podrian optimizar para simular la realidad de una manera mas precisa.
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Al dia de hoy se han disefiado protocolos inmersivos basados en RV para
entrenar en técnicas de relajacion (ver: Villani, Riva y Riva, 2007). Mismos que
cabria comparar con la TCC y la TCCRYV para el abordaje de las patologias

aqui tratadas.
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