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RESUMEN
La fobia social es un problema de salud mental a escala mundial que no es diagnosticada y atendida en forma adecuada.
Debido a que México presenta una alta prevalencia del trastorno, se puso a prueba un programa de telepsicologia para
miedo a hablar en publico, que anteriormente prob¢ su eficacia en poblacion espafiola. La muestra se conformé por 43
participantes: 26 mujeres y 17 hombres, entre 19 y 60 afos de edad (M = 32.51). Todos los participantes cumplian los
criterios del psM-1v para fobia social: miedo a hablar en publico. Se empled un ensayo clinico “aleatorizado” con tres
condiciones de tratamiento: asistido por terapeuta (n = 16), auto aplicado (n = 14) y lista de espera (n = 13), con medi-
das repetidas intrasujeto (pretratamiento, postratamiento y seguimiento a tres meses). Los resultados muestran cambios
significativos intragrupo en los indicadores fobicos en ambos grupos de tratamiento, superiores al grupo control.
Los datos obtenidos apoyan la generalidad del programa de telepsicologia en poblacion mexicana.

Palabras clave: miedo a hablar en publico, fobia social, terapia cognitivo-conductual, telepsicologia, diseminacion
de los tratamientos.

ABSTRACT
Social anxiety is a global mental health problem that is not properly diagnosed and treated. Since Mexico has a high inci-
dence of this disorder, a telepsychology program for public speaking anxiety was tested here, after already having proved
effective among the Spanish population. The sample consisted of 43 participants: 26 women and 17 men between 19 and
60 years old (M = 32.51). All the participants met the DSM-1v criteria for social anxiety: fear of public speaking. A ran-
domized clinical trial was used with three treatment conditions: assisted by therapist (n = 16), self-applied (n = 14) and
waiting list (n = 13), with repeated within-subject measures (pre-treatment, post-treatment and three-month follow-up).
The results show significant intra-group changes in the anxiety indicators in both treatment groups, higher than the control
group. The data obtained supports the generalization of the telepsychology program for the Mexican population.
Keywords: fear of public speaking, social anxiety, behavioral cognitive therapy, telepsychology, dissemination of
treatment.
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INTRODUCCION

La fobia social (Fs) es un trastorno de ansiedad social
que en los ultimos afos se ha reconocido como un
problema de salud mental que no es diagnosticado
y atendido con oportunidad (Scheneier, Johnson,
Horning, Liebowitz & Weissman, 1992). Segtin el psm-
IV-TR (APA, 2000), la Fs se caracteriza por la presencia
de miedo intenso y persistente relacionado con una o
varias situaciones en las que la persona puede actuar
de modo ridiculo o humillante delante de otros; es de-
cir, se trata de situaciones en las que el individuo se
expone a la observacion o evaluacion de otras personas
(Botella, Bafios & Perpii, 2003).

Estudios epidemioldgicos reportan que la Es es
uno de los trastornos de ansiedad de mayor prevalencia
en la poblacién mundial, que oscila entre 7 y 13%. En
México, la ultima encuesta nacional psiquidtrica in-
formé que entre los diferentes trastornos de ansiedad,
la Fs (4.7%) se encontro entre los de mayor prevalencia
(Medina-Mora et al., 2003).

La Fs es un trastorno que requiere atencion, puesto
que provoca numerosas e importantes consecuencias
para la persona que lo padece: presenta niveles altos de
ansiedad y, aunque tanto el miedo como la evitacion
pueden manifestarse en formas muy variadas, limitan
las posibilidades de desarrollo personal y afectan la ca-
lidad de vida.

Hope y Heimberg (1993) distinguieron tres sub-
tipos de fobia social: a) fobia social generalizada: el
miedo a la mayoria de las situaciones sociales, b) fobia
social no generalizada: temor a varias situaciones so-
ciales, y c) fobia social especifica o discreta: el miedo
a situaciones limitadas y especificas, por ejemplo, el
miedo a hablar en publico. Aunque no todas las per-
sonas con fobia social tienen miedo a hablar en publi-
co, en este estudio se aborda el tratamiento para este
subtipo en particular, ya que es un trastorno frecuen-
te en la poblacién mexicana (Antona, Delgado, Garcia
& Estrada, 2012).

En la dltima década han emergido aportaciones
importantes en el desarrollo de tratamientos eficaces
para el tratamiento de la Fs. En la revision de la litera-
tura destacan los tratamientos cognitivo-conductuales
que han demostrado mayor eficacia (Garcia-Lopez et
al., 2006; Salaberria & Echeburua, 2005). Sin embar-
go, estos tratamientos son poco utilizados (Andrews,

Issakidis & Carter, 2001). Diversas razones explican
la limitada utilizacion de estos programas de trata-
miento. Sélo un pequerio porcentaje de personas buscan
ayuda profesional en forma activa debido a sus pro-
blemas psicoldgicos, lo que se atna a la dificultad de
los participantes para acceder a los tratamientos, ya
sea por cuestiones geograficas que los separan de los
centros de salud, por cuestiones de tiempo, o por
los costos elevados de los tratamientos, puesto que per-
sonas con bajos ingresos econémicos no pueden cos-
tearlos, y tampoco el sistema de salud publico del pais
(Bebbington et al., 2000).

El desarrollo de los avances tecnoldgicos ha ge-
nerado alternativas para asistir en la evaluacion y tra-
tamiento de distintos trastornos psicoldgicos. En este
sentido, emerge el término telepsicologia, que pertenece
al campo de la telesalud, y que se refiere a la provision
de servicios de salud a distancia (Standing Committee
of Family and Community Affairs, 1997), mediante el
uso de tecnologia de videoconferencia, teléfono, radio,
television e internet para poner en contacto a los parti-
cipantes con profesionales de la salud mental.

Una de las tecnologias mas usadas para acceder
a los programas de telepsicologia es internet. En los
ultimos afios se observa el rapido aumento en el nu-
mero de lugares que proporcionan apoyo profesional y
programas especificos de autoayuda, asi como psicote-
rapias en linea (Cardenas, Flores & De la Rosa, 2012)
que favorecen el acceso a estos programas sin importar
distancias o barreras sociales.

Glasgow y Rosen (1982), clasificaron los trata-
mientos de autoayuda en: a) tratamientos adminis-
trados por el terapeuta; b) tratamientos con asistencia
minima del terapeuta, y c) tratamientos autoaplicados.
Es asi como los tratamientos autoaplicados via inter-
net con asistencia minima por parte del terapeuta se
han aplicado con éxito a trastornos de ansiedad, por
ejemplo, en casos de trastorno por estrés postrauma-
tico (Lange, Van de Ven, Schrieken & Emmelkamp,
2003), trastorno de panico (McGregor, Hayward &
Wilkes, 2009) y fobia social (Andersson et al., 2006;
Cardenas, Mufioz & Gonzalez, 2008; Carlbring et al.,
2007). Cabe destacar que el Instituto Nacional de Salud
y Excelencia Clinica, en Inglaterra (NICE, 2006), reco-
mendé dos sistemas autoaplicados como la manera
optima para el tratamiento de depresion (beating the
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blues) y ansiedad-panico (fear fighter), antes que ofre-
cer tratamiento psicofarmacolégico, lo que representa
la primera recomendacion con base tecnoldgica hecha
a escala mundial por una institucién reguladora de
salud (Marks, Cavanagh & Gega, 2007).

Para el tratamiento del miedo a hablar en publico
(MHP) un grupo de investigadores espafioles desarroll6
el programa autoaplicado conocido como “Hablame”
(Botella et al., 2007), que incluye un protocolo de
evaluacion y de tratamiento con orientacién cogni-
tivo-conductual, que se caracteriza por la evaluacion
continua del proceso terapéutico del participante. El
programa autoaplicado ha obtenido resultados favo-
rables y demostrd su eficacia en un reciente estudio
controlado con una muestra clinica diagnosticada por
Fobia Social (Botella et al., 2010).

En México, el desarrollo de este tipo de sistemas
es incipiente y debido a que existe una alta prevalen-
cia del trastorno de Fs, se decidio6 replicar el estudio
controlado que se llevo a cabo en Espafia y someter a

Figura 1

prueba la eficacia del tratamiento tanto en su modali-
dad autoaplicada como aplicado por un terapeuta. Esta
linea de investigacion permite corroborar la validez y
generalidad del programa de tratamiento autoaplicado
via internet en otras poblaciones y contextos cultura-
les. En el presente trabajo se presentan los resultados
de efectividad, basados en un ensayo controlado con
medidas de seguimiento a tres meses.

METODO

Participantes

Un total de 43 participantes realizaron la postevalua-
ci6n; 26 mujeres y 17 hombres entre 19 y 60 afios de
edad (M = 32.51). Abandonaron el tratamiento 23
participantes (seis de ellos asignados al tratamiento
asistido por terapeuta; ocho, al tratamiento autoapli-
cado, y nueve, a la condicion de lista de espera). La figu-
ra 1 presenta la distribucién de los participantes desde
la evaluacion hasta la conclusion del tratamiento.

Participantes evaluados

V' N

No cumplieron criterios de inclusién: (n = 24)

8 = canalizados por trastorno de personalidad
3 = canalizados por comorbilidad con otro
trastorno de ansiedad

11 = no cumplieron criterios para fobia social

(n =90)

l

Cumplieron criterios de inclusion y fueron
aleatorizados a tres condiciones experimentales
(n = 66)

l l l

Total de abandonos (n = 23)

Asistido por terapeuta

Autoaplicado desde la unam Lista de espera

Al comienzo del tratamiento (n = 3) (n=21) (n =20) (n=22)
Asistido por terapeuta R | | |
Autoaplicado 2 v v v
Lista de espera 0

Realizaron postevaluacion (n = 43)

v v .

abandonos durante el tratamiento (n = 20)

Asistido por terapeuta 5 L

Autoaplicado

Lista de espera 9

Finalizaron tratamiento Finalizaron tratamiento Finalizaron lista
asistido por terapeuta autoaplicado de espera
(n=16) (n=14) (n=13)
v v v
Realizaron seguimiento Realizaron seguimiento a Finalizaron
a tres meses tres meses autoaplicado tratamiento
asistido por terapeuta (n=13) (n=13)
(n =16)

Figura 1. Numero de participantes evaluados, asignados al azar a dos condiciones de tratamiento y lista de espera, abandonos, nimero de
participantes que finalizaron el tratamiento y participaron en el seguimiento a tres meses.
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Instrumentos y materiales
Los datos se recolectaron por medio de los siguientes
instrumentos:

o Entrevista estructurada Apis-1v (Brown, Di Nardo
& Barlow, 1994). Empleada para el diagndstico de
los trastornos de ansiedad segun los criterios del
DsM-Iv. Evalta el grado de temor, de evitaciéon y
la frecuencia ante una serie de situaciones socia-
les. La gravedad se mide en una escala Likert de
5 puntos, en la que 0 es: “nada grave” y 4 es: “muy
grave’.

o La Escala de Miedo a la Evaluaciéon Negativa
version breve (Fear of Negative Evaluation Scale
[ENE]; Leary, 1983; Gallego, Botella, Quero, Banos
& Garcia-Palacios, 2007). Evalua el aspecto cogni-
tivo de la ansiedad social. El instrumento esta for-
mado por 12 items y la escala de respuesta va de 1:
“nada caracteristico en mf’, a 5: “extremadamente
caracteristico en mi”. Este cuestionario obtuvo una
consistencia interna alta (a = 0,90 - 0,91).

o La Escala de Evitacién y Malestar Social (Social
Avoidance and Distress Scale [sAD], Watson &
Friend, 1969). Estd conformada por 28 reactivos
con dos posibilidades de respuesta —verdadero y
falso—, que evaluan la ansiedad que experimen-
ta la persona en situaciones sociales (14 items) y la
evitacion activa o deseo de evitacion de esas situa-
ciones (14 items). La escala ha mostrado una con-
sistencia interna alta (a = 0,94).

o Cuestionario de miedo a hablar en ptiblico (cMHP;
Bados, 1986, adaptado por Botella et al., 2010).
Pretende valorar la presencia y la intensidad de
sintomas de ansiedad cuando se tiene que hablar en
publico. Estd conformado por ocho reactivos y la
escaladerespuestautilizadavade0: “completamen-
te en desacuerdo’, a 10: “completamente de acuer-
do”. Fue validado en poblacion espaiola y mostrd
una buena estabilidad temporal (r = 0,92).

Los instrumentos para medir el miedo a la evalua-
cion negativa, evitacion y malestar social asi como el
cuestionario de miedo a hablar en publico fueron so-
metidos a validacion interjueces para poblacion mexi-
cana (Cardenas et al., 2009).

o Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE;
Spielberger & Diaz-Guerrero, 1975). Son escalas
separadas de autoevaluacion que miden dos di-
mensiones de la ansiedad: la ansiedad rasgo consta
de 20 afirmaciones, en las que se pide a los parti-
cipantes que describan como se sienten general-
mente (a = 0,86); y la ansiedad estado, integrada
por 20 afirmaciones que requieren que los partici-
pantes indiquen como se sienten en un momento
dado (a = 0,54).

o Inventario de Depresion de Beck (Beck Depre-
ssion Inventory [BDI], Beck, Ward, Mendelson,
Mock & Erbaugh, 1961; Jurado, Villegas, Méndez,
Rodriguez, Loperena & Varela, 1998). Consta de
dos factores constituidos por un total de 21 reacti-
vos. El inventario maneja una escala tipo Likert de
0a 3, donde 0 indica que no hay sintoma depresivo,
1: sintoma leve, 2: sintoma moderado, y 3: sintoma
grave. El punto de corte para el diagndstico es de
14 o0 mas.

o Cuestionario de Confianza hacia el Programa de
Tratamiento (ccpT; Botella, Bafos & Perpiia,
2001). Este instrumento estd formado por cuatro
reactivos que evaltan el grado de confianza en el
programa de tratamiento autoaplicado. La escala
de respuesta va de 0: “nada” a 10: “totalmente”.

El hardware que se utilizé fue una computadora
Pentium II a 400 hz con 256 RAM, tarjeta grafica de 64
MB. Ratdn, teclado, bocinas o audifonos y un médem
para el acceso a internet.

Disefio experimental

Se empled un ensayo clinico aleatorizado con tres gru-
pos independientes (Solomon, Cavanaugh & Draine,
2009) con medidas repetidas intrasujeto (pretrata-
miento, postratamiento y seguimiento a tres meses). El
estudio se integré con dos grupos experimentales (tra-
tamiento asistido por terapeuta y tratamiento autoapli-
cado) y un grupo control (lista de espera).

Procedimiento

Por medio de la evaluacidn inicial de las personas que
solicitaron el servicio psicologico se explor6 si cum-
plian los criterios de inclusion para el estudio. El te-
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rapeuta llevd a cabo tres sesiones de evaluacion. Ya
establecido el diagndstico, se explico a los participan-
tes en qué consistia el estudio y se les pidid que fir-
maran el informe de consentimiento. Las personas que
aceptaron participar en el estudio fueron asignadas al
azar a alguna de las tres condiciones experimentales.
Los participantes asignados al grupo control fueron
evaluados al solicitar el servicio, y después de tres me-
ses se les contact6 para realizar una segunda evalua-
cién. En ese momento fueron asignados a una de las
dos condiciones de tratamiento.

El tratamiento se brindé en sesiones individuales
y semanales por cuatro psicoterapeutas, tres mujeres y
un hombre. En una fase previa al tratamiento, los psi-
coterapeutas fueron capacitados en el uso del programa
de telepsicologia y el protocolo de tratamiento (Botella
et al., 2007). El promedio de sesiones individuales en
las dos condiciones fue de 14, con una duracién de 45-
60 minutos y una periodicidad semanal. Los partici-
pantes asignados al grupo de tratamiento autoaplicado
debian acudir semanalmente al centro de servicios psi-
coldgicos de la unam, donde disponian de una compu-
tadora para trabajar con el programa. El participante
podia contactar al terapeuta si tenia algin problema
técnico.

Programa de telepsicologia

El software del programa de telepsicologia esta inte-
grado por tres mddulos genéricos dedicados a la eva-
luacion, el tratamiento y la prevencion de recaidas. En
la seccidn de tratamiento se incorporan técnicas cog-
nitivo-conductuales como psicoeducacion, reestructu-
racién cognitiva y exposicion; dentro del componente
de exposicion se encuentran 10 escenarios que consis-
ten en videos de audiencias reales en situaciones de ha-
blar en publico, como: salén de clases (entre 7-8 a 20-30
estudiantes); examen oral (se encuentran tres comités
de entre tres a cinco profesores de ambos sexos), re-
uniones de trabajo (grupo de colegas de entre 6 a 12
personas, incluyendo al jefe) y un escenario dedicado
a la interaccion en grupos sociales no formales, como
una boda. El participante debe hacer la presentacién
oral de algun tema relacionado, frente al respectivo
escenario.

RESULTADOS

Con la finalidad de determinar las diferencias entre
los tres grupos (asistido por terapeuta, autoaplicado
y grupo control), antes de la intervencion se elaboré
un analisis de varianza para cada una de las variables
dependientes utilizadas en este estudio. No se obser-
varon diferencias significativas en las variables como:
sexo (x? = 2.9, p = .22), estado civil (x> = 5.5, p = .47),
y diagnéstico (x> = 4.1, p =.79). Se calcul6 la prueba
de Kruskal-Wallis en el caso de la variable edad
(z="-3.2, p =.19), donde no se mostraron diferencias
significativas entre los grupos. En relacion con las me-
didas especificas de rs, ansiedad y depresion, los
resultados indican que los tres grupos no difieren sig-
nificativamente entre si en ninguna de estas variables.

Los resultados obtenidos se presentan en dos
apartados: medidas de fobia social, ansiedad y depre-
sion; y medidas sobre actitudes al programa autoapli-
cado y satisfaccion del tratamiento (vid. tabla 1). A fin
de determinar la eficacia del tratamiento autoaplicado
“Hablame”, se computd un andlisis de varianza de
medidas repetidas a través del programa estadistico
spss-19, que compard las medidas del “pretest” contra
las medidas “postest” en las tres condiciones experi-
mentales.

Los resultados indican cambios significativos en el
tamano del efecto en todas las medidas de indicadores
fobicos y clinicos en los grupos de tratamiento (au-
toaplicado y asistido por terapeuta) en relacién con el
grupo control; sin embargo, no se encontraron diferen-
cias significativas entre ambos grupos de tratamiento,
excepto en el cuestionario de Evitacion y malestar
social: grupo de tratamiento autoaplicado (d = 2.53),
frente al grupo de tratamiento asistido por terapeuta
(d = 1.3), e DARE-estado: grupo de tratamiento au-
toaplicado (d = 1.6), frente al grupo de tratamiento
asistido por terapeuta (d = 0.8), se presentaron diferen-
cias significativas superiores en el grupo de tratamien-
to autoaplicado. Respecto al cuestionario de Confianza
para hablar en publico, se muestra un tamano del efec-
to medio para ambas condiciones de tratamiento en
comparacion con el grupo control (d = 0.7).
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Tabla 1. Medias, desviacion estandar y tamaiio del efecto de las variables de fobia social, ansiedad y depresién en la
evaluacion pretratamiento, postratamiento y seguimiento a tres meses

Variables Condicién Pretratamiento Postratamiento 3 meses TE
M DE M DE M DE
Autoaplicado 45.0 8.0 33.2 7.8 31.4 35 1.6%**
Miedo a la _— vxx
evaluacién Asistido 44.0 10.0 32.4 5.9 32.9 7.7 1.5
negativa Lista de espera 43.9 9.6 41.8 7.1 0.2
o Autoaplicado 215 4.4 8.9 5.8 8.5 4.6 2.53%%*
Evitacion y
malestar social Asistido 16.4 6.5 8.8 5.9 7.5 5.7 1.3%**
Lista de espera 15.9 7.2 13.0 6.8 0.3
Autoaplicado 116.4 37.4 120.9 225 110.3 341 0.7*
Cuestionario de - N
miedo a hablar Asistido 275 13.3 136.1 15.1 119.8 231 0.7
en publico Lista de espera 1219 | 287 | 1241 | 214 0.1
Autoaplicado 49.6 13.7 30.8 8.3 29.9 1.7 1.8%**
Inventario de
ansiedad-rasgo Asistido 49.5 10.4 355 13.9 33.8 121 1.2%**
Lista de espera 42.4 14.9 44.1 11.1 0.1
Autoaplicado 44.6 10.0 28.1 9.5 25.25 13.1 1.6%%*
Inventario de
ansiedad-estado | Asistido 42.3 14.8 31.6 12.6 31.07 125 0.8**
Lista de espera 39.9 9.6 40.6 11.4 0.0
Autoaplicado 93 6.3 3.6 3.6 2.75 2.9 1.9%%*
Inventario de
depresion de Beck | Asistido 7.2 6.2 3.4 3.6 3.35 3.1 0.8**
Lista de espera 8.0 73 71 6.3 0.1

Nota: T. E. Cohen (1988), * d = .50; **d > .80; ***d > 1.0.

En la tabla 2 se presentan los datos obtenidos en
la exploracion a través de los Anovas de medidas repe-
tidas entre los tres grupos con respecto a las medidas
de fobia social en la pre-evaluacion frente la posteva-
luacién y, finalmente, frente a la evaluacion de segui-
miento a los tres meses posteriores al tratamiento. Los
datos mostraron que el grupo control se diferenci6
significativamente de los grupos de tratamiento; sin
embargo, no se encontraron diferencias relevantes en-
tre ambos grupos. Finalmente, los resultados también
sefialan que los efectos obtenidos en la postevalua-

cién se mantienen en la evaluaciéon de seguimiento
a tres meses después de finalizar el tratamiento, y en
algunas medidas, como el cuestionario de miedo a la
evaluacion negativa y la medida de evitaciéon y males-
tar social incluso mejora.

El analisis de diferencias entre grupos en relacion
con el grado de satisfaccion evaluado al final del tra-
tamiento mediante la prueba U de Mann-Whitney
(U = 98.00, p = 0.547) no muestra diferencias signifi-
cativas entre los grupos de tratamiento (autoaplicado y
asistido por el terapeuta).
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Tabla 2. Analisis de varianza de medidas repetidas entre los tres grupos respecto a las medidas de fobia social, ansiedad,

depresion, interferencia y gravedad del problema en la preevaluacion y postest.

Variables Efecto grupo Efecto momento Efecto interaccion
F p F p F p
Miedo a la evaluacién negativa (Fne) 1.6 0.2 39.2 0.000*** 5.71 0.007**
Evitacion y malestar social (sap) 0.8 0.4 71.4 0.000* ** 9.86 0.000***
Cuestionario de miedo a hablar en publico (cmHp) 1.4 0.2 1.44 0.026* 0.19 0.025*
Inventario de Ansiedad-Rasgo (ipa-r) 0.2 0.7 36.3 0.000*** | 12.99 0.230
Inventario de Ansiedad-Estado (iDA-E) 0.5 0.5 324 0.000*** | 11.17 | 0.000***
Inventario de Depresion de Beck (sbi) 0.8 0.4 21.7 0.000%** 3.87 0.029*

Nota: *p < .05, **p < .01; ***p < .001.

DISCUSION

El propésito del presente estudio controlado fue po-
ner a prueba el sistema de telepsicologia para MHP
“Héblame” (Botella et al., 2007) en poblacion mexica-
na. Los resultados presentados muestran la eficacia del
programa de tratamiento autoaplicado al compararlo
con el tratamiento asistido por el terapeuta y un gru-
po en lista de espera. En los analisis de resultados se
encontraron cambios significativos intragrupo en los
indicadores fobicos y clinicos respecto al tamaio del
efecto en ambos grupos de tratamiento (autoaplica-
do y asistido por terapeuta), que fueron superiores al
grupo control (grupo sin tratamiento). Sin embargo,
no se encontraron diferencias en el tamafio del efecto
entre ambos grupos de tratamiento. La mejoria clini-
ca en los grupos experimentales indica que los cam-
bios que se producen en las distintas variables no sélo
se producen en la direccién deseada, sino que las me-
jorias se mantienen a lo largo del tiempo después de
que el tratamiento finalizd. Estos hallazgos muestran
concordancia con los resultados de Marks, Kenwright,
McDonough, Whittaker & Mataix-Cols (2004), que
informaron no encontrar diferencias significativas en-
tre dos modalidades de tratamiento para depresion,
al comparar un grupo bajo tratamiento mediado por
computadora y otro grupo con tratamiento tradicional
sin el empleo de computadora.

Un aspecto relevante a considerar es el indice de aban-
dono comparando el grupo de tratamiento asistido por
terapeuta (27%), el autoaplicado (30%) y el grupo sin
tratamiento (45%). A los participantes asignados a la
condicion de lista de espera se les contactd tres meses
después de la evaluacidn inicial y algunos ya no estu-
vieron interesados en recibir el tratamiento. Los aban-
donos en el grupo autoaplicado se debieron a problemas
técnicos con el programa, con el acceso a internet y
complicaciones para lograr la inmersion necesaria en
los escenarios de exposicion. En cualquier caso, la tasa
de desercion coincide con otros estudios sobre trata-
mientos autoaplicados via internet, debido a que in-
forman un indice de abandonos igualmente elevado
(Anderson, Zimand, Schmertz & Ferrer, 2007; Botella
et al., 2010). En un estudio realizado por Melville,
Casey y Kavanagh (2010), no se encontré ninguna va-
riable asociada con el abandono de los tratamientos
basados en internet. Por lo tanto, se necesitan mas es-
tudios para investigar al respecto.

Especificamente para los indicadores de evitacion,
malestar social y ansiedad-estado, se encontré que el
grupo de tratamiento autoaplicado redujo significati-
vamente sintomas en comparacién con el grupo asis-
tido por el terapeuta, lo cual sustenta los resultados
obtenidos por Marks et al. (2004), que indican que la
presencia del terapeuta durante el tratamiento via in-
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ternet no es un factor primordial para determinar la
eficacia de un programa autoaplicado.

Respecto a la satisfaccion de los participantes al
concluir el tratamiento, no se encontraron diferencias
de preferencia entre el programa autoaplicado frente
al programa asistido por terapeuta; lo cual apoya la hi-
potesis de que los participantes consideraron que am-
bos tratamientos son logicos y ttiles para abordar la
problematica de mHP.

La aportacién del presente estudio fue la valida-
cién transcultural a poblacién mexicana del programa
de tratamiento autoaplicado para el miedo a hablar en
publico, que ha sido validado en poblacién espariola
(Botella et al., 2010) con evidencia de éxito terapéutico.
Una importante diferencia respecto al estudio controla-
do que llevo a cabo el grupo espaifiol, se refiere a que
la muestra mexicana presenté un rango de edad mds
amplio (18-65 afos), con un promedio de edad de 32.5
afos; por lo tanto, se probo la eficacia del programa
con personas de mayor edad que no estan familiari-
zadas como los jovenes con el empleo de tecnologias,
lo que incrementa la generalizacion del tratamiento
autoaplicado para miedo a hablar en publico en po-
blacion adulta.

El programa “Hablame” ofrece una alternativa de
tratamiento viable y eficaz, con una reduccion consi-
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