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Resumen
Esta revisión presenta un recorrido por la historia de los dispositivos de realidad virtual, sus características, su composición, y su apli-
cación particular en el área de la salud mental. Se analiza la evolución de esta tecnología en relación a su diseño, para luego realizar 
una descripción de los usos de dispositivos tecnológicos de realidad virtual inmersiva para el tratamiento de trastornos psicológicos. 
Finalmente se presentan algunas limitantes de carácter metodológico y técnico en relación al uso de este tipo de tecnologías.
Palabras  clave: Realidad virtual - TIC - Tratamientos con apoyo en tecnologías de realidad virtual.

VIRTUAL REALITY IN MENTAL HEALTH

Abstract
This article is a brief introduction on the history of virtual reality devices, their characteristics, structure, and applications in the 
field of mental health. Firstly, an historical journey of the design and use of virtual reality devices is for mental health is presented. 
Secondly, the current applications of virtual reality for the treatment of mental health disorders are described. Finally, methodolo-
gical and technical limitations are discussed. 
Keywords: Virtual reality - ICT - Treatments using virtual reality technologies.
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Introducción 

El uso de las Tecnologías de la Información y la 
Comunicación (TIC) en relación al bienestar humano 
es un fenómeno relativamente nuevo y en constante 
crecimiento y desarrollo.  Las TIC se han incorporado 
en salud mental, el cual es uno de los intereses de las 
tecnologías para el bienestar humano, de diversas mane-
ras: a través de programas y plataformas de tratamiento 
en línea, aplicaciones para dispositivos móviles, dispo-
sitivos de realidad virtual y realidad aumentada, entre 
otros. La inclusión de estas tecnologías puede mejorar 
la calidad de vida de sus usuarios en la medida que 
estas sean diseñadas cuidadosamente, validadas y uti-
lizadas correctamente. Las TIC tienen  múltiples usos, 
como puede ser la psicoeducación, la comunicación de 
ayuda, el diagnóstico, el entrenamiento en tareas espe-
cíficas, el monitoreo remoto, la recolección de datos y 
los tratamientos virtuales. Este artículo se enfoca espe-
cíficamente en los dispositivos tecnológicos de realidad 
virtual inmersiva para el tratamiento de trastornos psi-
cológicos. Para ello se llevará a cabo un recorrido por la 
historia de los dispositivos de realidad virtual, sus carac-
terísticas y composición, y su aplicación en el campo de 
los tratamientos psicológicos.

Las realidades virtuales se han convertido en una 
cuestión cotidiana en la mayoría de las sociedades del 
mundo, ya que interactuar con smartphones o computa-
doras se ha vuelto algo común. El concepto de “Realidad 
Virtual” no cuenta con una definición única ni homo-
génea entre los autores que han desarrollado trabajos al 
respecto. Según Jayaram et al. (1) una realidad virtual 
puede ser definida como un contexto sintético o virtual 
que brinda a una persona una sensación de realidad. En 
el presente trabajo se hará foco en las realidades virtua-
les que hayan sido desarrolladas mediante un código de 
programación digital, es decir, aquellas que sean media-
das exclusivamente por medios digitales. Es por ello que 
una definición más acorde puede ser la de Riva (2), quien 
conceptualiza a la realidad virtual como una interfaz de 
comunicación avanzada basada en la visualización tri-
dimensional interactiva, capaz de recolectar e integrar 
diferentes conjuntos de datos en una única experiencia 
realista. El usuario interactúa, gracias a ciertos disposi-
tivos tecnológicos, con simulaciones inmersivas que 
sustituyen la información sensorial del mundo real, con 
otras alternativas generadas digitalmente, lo cual genera 
una sensación de encontrarse eficazmente en otro lugar 
distinto que el actual. Las realidades virtuales generadas 
digitalmente poseen un gran control sobre los estímulos 
que presentan, de modo que las estrategias terapéuticas 
pueden ser implementadas de forma precisa y concreta. 
Además brindan la posibilidad de generar situaciones 
difíciles de recrear en el mundo real, contando con la 
opción de ver en tiempo real la retroalimentación entre 
usuario y estímulo, y de detener cualquier simulación en 
cuanto se vuelva necesario.

Historia de los dispositivos de Realidad Virtual

El hecho que probablemente dio lugar a los prime-
ros prototipos de dispositivos de realidad virtual (viso-
res y pantallas binoculares) es la publicación del tra-
bajo académico de Charles Wheatstone sobre la Visión 
Binocular, en 1838. En su aporte demuestra que nuestra 
impresión de solidez se gana a través de la combinación 
de dos imágenes separadas en nuestra mente, las cuales 
fueron tomadas por ambos ojos desde diferentes pun-
tos de vista (3). El famoso estereoscopio (ver Figura 1) 
se basó en ello: se trata de un conjunto de lentes o espe-
jos (“A”) que hacen que dos fotografías (“E”) del mismo 
objeto tomadas desde diferentes puntos de vista se com-
binen como resultado de nuestra visión de modo tal que 
el objeto parece destacar por su aspecto sólido.

La segunda aplicación de gran relevancia histórica de 
un dispositivo de realidad virtual es el primer simulador 
de vuelo (ver Figura 2). Creado por el pionero en avia-
ción Edward Link en 1929 y llamado “The Link Trainer”, 
éste simulador era completamente electromecánico y 
fue utilizado como el primer instrumento para potenciar 
el entrenamiento inicial de vuelo de reclutas del ejército 
de Estados Unidos.

Morton Heilig, cinematógrafo, comienza en 1952 
la creación de un dispositivo que diez años más tarde 
patentaría como Sensorama. Se trata de un dispositivo 
pensado para generar un alto grado de Inmersión, fenó-
meno que genera la sensación de estar rodeado por estí-
mulos sensoriales continuos, al mirar una película (ver 
Figura 3). Con la forma de una cabina para un único 
usuario, Sensorama se compuso de un asiento, un visor 
estereoscópico, generadores de audio, aromas y viento, y 
la oferta de una experiencia realmente innovadora: vivir 
una película en primera persona.

Roussos, A.J.; Braun, M.; Asiain, J.

Figura 1. Wheatstone, C. (1838). The Stereoscope. [Figura]. 
Recuperado de https://www.stereoscopy.com/library/
wheatstone-paper1838.html
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En palabras del autor (4):
“El visor definitivo sería, por supuesto, una sala 
dentro de la cual una computadora pueda con-
trolar la existencia de la materia. Una silla que se 
presente en una habitación así sería lo suficiente-
mente buena para sentarse. Unas esposas que se 
exhiben en una habitación así serían confinantes, 
y una bala que se muestre en dicha habitación 
sería fatal. Con una programación adecuada, una 
pantalla así podría ser literalmente el país de las 
maravillas en el que Alicia caminó.” (p. 508)

Él mismo crea, en 1968, la “Espada de Damocles”, el 
primer VRV conectado a una computadora y no a una 
cámara (5). El nombre de este dispositivo se basa en la 
configuración física del dispositivo, ya que se trataba de 
un artilugio acoplado en una superficie rígida, específi-
camente del techo (ver Figura 4).

En 1969 un investigador en dispositivos de reali-
dad virtual llamado Myron Krueger desarrolla lo que él 
mismo llamó “Artificial Reality”. Se trata de una serie 
de experiencias simuladas mediante una computadora y 
un VRV en las cuales el entorno interactuaría de forma 
activa con el usuario. 

A pesar de tantos desarrollos el área de investigación 
aún no tenía un nombre, hecho que cambió en 1987 
cuando el fundador del Visual Programming Lab (VPL), 
Jaron Lanier, acuña el término “Virtual Reality” en una 
entrevista sobre su trabajo. A través del VPL pudo desa-
rrollar los primeros dispositivos de venta al público: 
Anteojos de realidad virtual y guantes (ver Figura 5).

El siguiente invento de Heilig fue patentado en 1960 
con el nombre de “Thelesphere Mask”, uno de los prototi-
pos de lo que hoy se conoce como Head Mounted Display 
(mejor conocido por sus siglas: HMD), o Visor de Realidad 
Virtual (VRV). La idea era muy similar a Sensorama, con 
la diferencia de que el usuario solo se colocaría un casco 
en la cabeza para interactuar con los contenidos que fue-
ran a mediarse. El Thelesphere Mask solo mostraba una 
película en visión estereoscópica 3D y sonido estéreo. 
Luego, en 1961, se crea el primer VRV con una caracte-
rística inmersiva importante: incluyó un sistema de ras-
treo de movimiento, el cual estaba conectado a un cir-
cuito cerrado de cámaras. De esta forma el usuario podía 
mirar a su alrededor, ya que el movimiento de su cabeza 
se retroalimentaba con el dispositivo rastreador incluido 
en el VRV y el circuito de cámaras. Este prototipo llevó 
el nombre de “Headsight”, y fue creado por Comeau y 
Bryan, ingenieros de Philco Corporation.

Ivan Sutherland, programador y pionero en el desa-
rrollo de Internet, describe en 1965 el concepto que 
llamó “Ultimate Display”. El mismo se refería a la posi-
bilidad de simular la realidad hasta tal punto en que el 
usuario no pudiera diferenciar la simulación de la reali-
dad actual. Éste concepto incluye:
•  Una simulación virtual vista a través de un VRV com-

binada con retroalimentación táctil y sonido estéreo.
•  Hardware mínimo necesario para crear una simula-

ción virtual y mantenerla en tiempo real.
•  Que los usuarios posean la habilidad de interactuar 

con objetos dentro de la simulación.

 VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2018, Vol. XXIX: 41-50

Figura 3. Morton, H. (1962) The Sensorama. [Figura]. 
Recuperado de http://www.mortonheilig.com/InventorVR.html

Figura 4. Sutherland, I. (1968). A head mounted three 
dimensional display. [Figura]. Recuperado de http://forensic-vr.
com/VR

Figura 5. VPL Research (1991). VPL EyePhone HRX. [Figura]. 
Recuperado de https://vrwiki.wikispaces.com/VPL+EyePhone

Figura 2.Fotógrafo desconocido (1929). The Link Trainer. [Figura]. 
Recuperado de https://en.wikipedia.org/wiki/Link_Trainer
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En la década de 1990 compañías enfocadas en el 
desarrollo de videojuegos como SEGA y Nintendo desa-
rrollaron sus propias versiones de un dispositivo de rea-
lidad virtual inmersivo para su comercialización y uso 
del público general. 

Actualidad

Los elementos básicos de un dispositivo actual de 
realidad virtual son: un computador que genere imáge-
nes, una pantalla que presente la información sensorial 
visual, y un rastreador que retroalimente la posición y 
orientación del usuario con la actualización de las imá-
genes percibidas. El dispositivo más común es el VRV, 
un casco que incluye una pantalla que presenta imáge-
nes, una para cada ojo, formando una escena completa 
para la vista. Un VRV también puede poseer dispositivos 
rastreadores de posición, de modo que cualquier movi-
miento de cabeza llevará a que las imágenes presentadas 
digitalmente se correspondan con dicho movimiento 
(esto se lleva a cabo gracias a un giroscopio incorporado 
en el dispositivo de que se trate). 

Entre los dispositivos de uso actual encontramos:
•  Google Cardboard: Creado y distribuido por Goo-

gle en 2014, se trata de un visor del tipo VRV cuyo 
principal material es el cartón plegable, el cual le dio 
su nombre. Requiere de un dispositivo Smartphone 
para poder mediar contenidos.

•  Samsung Gear: Creado y distribuido en 2015, sigue 
la misma idea que Google Cardboard. Se trata de un 
visor del tipo VRV que necesita de un Smartphone de 
marca Samsung para mediar contenidos. 

•  Oculus Rift: Desarrollado por Oculus VR  a par-
tir del 2012 y comprado por Facebook en 2014, se 
trata de un VRV que requiere de un computador para 
poder mediar contenidos. Puede adquirirse junto a 
auriculares y controles remotos de movimiento para 
expandir la experiencia inmersiva. 

•  HTC Vive: Desarrollado por HTC y Valve, se trata 
de un modelo VRV similar a OculusRift en cuanto a 
estética y funcionalidad: los únicos cambios son rela-
tivos al Hardware y Software. Fue lanzado comercial-
mente en 2016.

•  Play Station VR: Desarrollado por Sony Entertain-
ment, se trata de un VRV con sonido integrado para 
su conexión exclusiva con la plataforma de videojue-
gos PlayStation 4.

•  Cave Assisted Virtual Environment (CAVE): 
Creado en 1991 por parte de un grupo de científicos 
de Electronic Visualization Laboratory, en la Univer-
sidad de Illinois, Chicago. Se trata de la proyección 
de imágenes estereoscópicas en las paredes de una 
habitación en la cual se encuentra el usuario, quien 
solo utiliza gafas de obturación Liquid Cristal Display 
(LCD) a fines de ver los contenidos mediados con 
mejor definición y claridad.

Oculus Rift y HTC Vive (ver Figuras 6 y 7) son los dis-
positivos más utilizados para la investigación, tanto en el 
campo de Salud Mental como en otras áreas. Éstos disposi-
tivos sólo necesitan de una computadora para mediar los 
contenidos al usuario y, fundamentalmente, para crear-
los. El resto precisa, además, de un dispositivo celular, lo 
que implica no poder crear el contenido a presentar.

Inmersión y Presencia

El fenómeno llamado Inmersión ha sido encontrado 
como la clave de la eficacia en las aplicaciones expe-
rimentales que utilizan realidades virtuales, especial-
mente en el campo de la Salud Mental. Según Witmer 
y Singer (6) la inmersión es un estado psicológico carac-
terizado por percibir que uno se encuentra incluido, 
envuelto y en interacción con un entorno que provee 
estímulos sensoriales de forma continua. La percep-
ción a través del movimiento natural del cuerpo es el 
elemento central de un dispositivo de realidad virtual. 
Así, la inmersión refleja las capacidades técnicas del sis-
tema; qué tanto puede sumergirse el usuario en el flujo 
de información sensorial digital. La experiencia sub-
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Figura 6. ETC-USC (2016). HTC Vive virtual reality 
system. [Figura]. Recuperado de https://www.flickr.com/
photos/92587836@N04/24177102722/

Figura 7. Amos, E. (2017). The Oculus Rift. [Figura]. 
Recuperado de https://commons.wikimedia.org/wiki/
File:Oculus-Rift-CV1-Headset-Front.jpg
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jetiva transmitida al usuario se llama “presencia”, lo 
cual refiere a la ilusión de estar situado en un entorno 
diferente al que se encuentra el cuerpo físico (6); en la 
actualidad se lo asocia a un fenómeno neuropsicológico 
(7–13). Esta presencia es la característica que distingue 
a la realidad virtual de otros contenidos mediados o sis-
temas de comunicación (2). La presencia, según Slater 
(14) se compone de dos conceptos: ilusión espacial (PI, 
place ilusion) e ilusión de plausibilidad (PSI, plausibility 
illusion). Ambos fenómenos poseen una misma condi-
ción para poder expresarse, que es la de ser percibida 
mediante contingencias sensorio-motoras naturales, lo 
cual se basa en el paradigma de la visión activa desarro-
llado por Alva Noë (15). Este paradigma postula que la 
percepción se lleva a cabo a través del uso del cuerpo 
completo, principalmente mediante los movimientos 
de acercamiento o posicionamiento con la cabeza. Por 
ejemplo, si lo que uno ve se corresponde con sus movi-
mientos de cabeza, entonces la conclusión del cerebro 
basal es que realmente se encuentra allí. La ilusión espa-
cial refiere a la sensación propiamente dicha de “estar 
allí” y no en otro lugar. En el caso de la ilusión de plau-
sibilidad, la misma se trata de la sensación de que los 
eventos mediados digitalmente en una realidad virtual 
están realmente ocurriendo, a pesar del conocimiento 
consciente del usuario de que no son reales, sino virtua-
les. La condición necesaria para que la ilusión de plau-
sibilidad se manifieste es una retroalimentación activa 
del entorno digital, acorde a las acciones del usuario, 
es decir, un grado alto de validez ecológica. Ésta vali-
dez ecológica sumada al conocimiento de la virtuali-
dad de los eventos percibidos lleva a que el usuario esté 
más motivado a llevar a cabo la actividad en cuestión 
y, por lo tanto, a lograr mejores resultados que si estu-
viera haciéndolo realmente (16,17). Entonces, cuando 
se manifiestan PI y PSI en paralelo, el usuario tenderá 
a comportarse dentro de una realidad virtual de forma 
similar a como lo haría en la realidad no virtual. Otro 
factor importante es el de la aislación sensorial gene-
rada por algunos dispositivos de realidad virtual, lo cual 
agrega una sensación vívida de presencia dentro del 
entorno virtual digital en cuestión (18–20).

Una realidad virtual digital no solo puede ser dise-
ñada para simular una situación real, verosímil, sino 
que además permite al administrador del dispositivo 
manipular la situación acorde a sus intereses; por ejem-
plo, interrumpiendo la simulación ante una repentina 
eclosión de ansiedad en el paciente. Además, utilizar un 
dispositivo VR desde un contexto seguro como el área 
de trabajo del terapeuta ofrece una ventaja: los pacien-
tes no necesitan preocuparse por la posibilidad de que 
otros se enteren de sus dificultades particulares (21). 
La dificultad y las variables de una actividad simulada 
pueden manipularse a voluntad a fines de graduar el 
proceso. Además, situaciones que en la vida cotidiana 
serían difíciles de llevar a cabo pueden ser creadas fácil-
mente en una simulación, por ejemplo, un viaje en 
avión.

Gracias al avance tecnológico poseemos las herra-

mientas para construir dispositivos que logren un alto 
grado de inmersión, llevando al usuario a olvidar aten-
cionalmente la interfaz y, así, comportarse de forma 
auténtica dentro de una realidad virtual digital.

Realidad Virtual y Salud Mental

La idea de usar tecnología de realidad virtual para 
combatir trastornos psicológicos fue primeramente con-
cebida en 1992, dentro del Human-Computer Interaction 
Group en la Clark Atlanta University (22). Sin embargo, 
la Terapia de Realidad Virtual (TRV) fue postulada y ori-
ginalmente denominada por Max North en 1994 (23); se 
trató de la inclusión de dispositivos de realidad virtual en 
el ámbito psicoterapéutico. A ello le sigue el primer libro 
publicado sobre TRV en 1996, llamado “Virtual Reality 
Therapy, an Innovative Paradigm” (24).

También en 1996, Hunter Hoffman y David 
Patterson, investigadores del Harborview Burn Center 
en Seattle, evaluaron el potencial de las técnicas de RV 
inmersiva para distraer a los pacientes de su dolor al ser 
tratados clínicamente. Con éste propósito crean dos 
entornos virtuales: SpiderWorld y SnowWorld. En base 
a sus investigaciones encuentran una correlación signifi-
cativamente positiva entre la potencia de la ilusión (qué 
tanto sentían los sujetos estar inmersos en el mundo vir-
tual) y el alivio de su dolor (25).

Cabe destacar que en el trabajo de North, North y 
Coble (22) se señalaron una serie de afirmaciones sobre 
la Terapia de RV en base a los resultados de las investiga-
ciones que describen en el mismo artículo:
•  La experiencia de una persona en una situación den-

tro de un entorno virtual puede evocar las mismas 
reacciones y emociones que una experiencia de una 
situación similar en el mundo real.

•  Una persona puede experimentar una sensación de 
presencia virtual similar a la del mundo real incluso 
cuando el entorno virtual no representa precisa o 
completamente una situación del mundo real.

•  En una experiencia de RV la persona trae consigo su 
ambiente (“background”). La naturaleza del acto de 
percepción causa que cada persona reaccione de forma 
distinta ante la misma experiencia real o virtual.

•  La experiencia de interacción con un entorno vir-
tual incrementa la sensación de presencia virtual del 
usuario.

•  La sensación de presencia en entornos físicos y vir-
tuales es constante, de modo que los sujetos deben 
renunciar al sentido de presencia en un entorno (Ej: 
entorno físico) para alcanzarlo en mayor grado en 
otro (Ej: entorno virtual).

•  La concentración de los sujetos se incrementa sig-
nificativamente en un mundo virtual comparado al 
mundo físico, cuando interactúan con el primero lo 
suficiente como para desarrollar un fuerte sentido de 
presencia virtual.

•  La conducta y las percepciones de situaciones en el 
mundo real pueden verse modificadas en base a las 
experiencias del usuario dentro de un mundo virtual.

Realidades virtuales en salud mental



46 

No fue hasta el año 2005 que extendieron los desa-
rrollos en el marco de la Terapia de RV. Los desarrollos de 
Riva al respecto de la Terapia de RV concuerdan con las 
anteriores afirmaciones. Riva señala que (2):

“Usando el sentido de presencia inducido por 
la realidad virtual, es más fácil para el terapeuta 
desarrollar experiencias realistas demostrándole 
al paciente que lo que parece una percepción (Ej: 
la distorsión de la imagen corporal) es producido 
por su mente. Una vez que esto es entendido, las 
asunciones maladaptativas individuales pueden 
ser confrontadas más fácilmente…” (p. 226)

En paralelo se encuentra la aplicación de dispositi-
vos RVpara Terapia de Exposición (TERV), contexto en el 
cual Morina et al. (26) afirman que los resultados obteni-
dos mediante TERV parecen afectar significativamente al 
cambio positivo en la vida real.

Cabe aclarar que en la actualidad la TERV no es con-
siderada una nueva forma de terapia, sino más bien un 
adjunto tecnológico (27), que puede ayudar a los tera-
peutas clínicos a aplicar tratamientos de manera más 
ecológica y efectiva (28).

Riva (2) también señala que la RV podría ser parte del 
futuro de la psicología clínica y que la clave importante 
serán las competencias del terapeuta al instrumentar 
éstos dispositivos. Además menciona que para asegurar 
el desarrollo apropiado de aplicaciones de realidad vir-
tual, los clínicos deberán tener un entendimiento claro 
de las oportunidades y desafíos que esto traerá a la prác-
tica profesional, como aquellos señalados por Rizzo y 
Kim (29), trabajo en el cual afirman que la TERV puede:

“…evaluar y rehabilitar el desempeño funcional 
humano bajo un rango de condiciones estimula-
res que no son fácilmente transmitibles o contro-
lables en el mundo real” (p. 119)

North, North y Coble (22) recomiendan que los tera-
peutas tengan una serie de precauciones ante la apli-
cación de dispositivos VR, a fin de reducir el grado de 
inmersión para incrementar la seguridad física y psicoló-
gica de los pacientes.  Estas precauciones son: pedir a los 
pacientes que se sienten en una silla en lugar de mante-
nerse de pie; usar un VRV modificado a fines de que el 
paciente pueda ver su cuerpo físico parcialmente; elegir 
un VRV con un campo de visión reducido; mantener 
una duración breve para las sesiones (15 – 20 minutos).

En general, la RV puede ser utilizada a través del tra-
tamiento para fomentar una alianza terapéutica positiva 
y como desencadenante de un proceso más amplio de 
empoderamiento (2).

En el Laboratorio de Psicología y Tecnología 
(LabPsiTec), de la Universidad Jaume I de Castellón y 
de la Universidad de Valencia, la Dr. Cristina Botella 
Arbona y su equipo llevan veinticinco años investi-
gando las posibilidades que las TIC pueden ofrecer al 

campo de la Psicología Clínica. Su grupo llevó a cabo 
el primer estudio que evaluó la utilidad de la RV para 
el tratamiento de la claustrofobia (30), cuyos resulta-
dos preliminares se replicaron con un mayor grado de 
control en otros estudios (31,32). También desarrolla-
ron una aplicación para el tratamiento de la acrofobia 
(33). Colaboraron con el grupo de Hunter G. Hoffman 
en un estudio controlado cuyos resultados relevaron la 
eficacia de la TERV para la aracnofobia (34). El equipo 
LabPsiTec, en resumen, ha llevado a cabo estudios que 
apuntan en la misma línea que los desarrollados por 
otros grupos del mundo (35); que la TERV es más eficaz 
que una condición de control; es igual de eficaz que el 
componente de elección para aplicar la exposición en 
vivo; que los logros se generalizan a las situaciones rea-
les, y que se mantienen a largo plazo (36).

Descripción de un estudio empírico

En un estudio controlado realizado en el año 2002 se 
buscó explorar la efectividad de la exposición a realidad 
virtual para el tratamiento de la Aracnofobia(34). Para 
participar, la muestra de 30 sujetos seleccionada mediante 
un cuestionario sobre miedo a las arañas debía cumplir 
con los criterios para el diagnóstico de Fobia Específica 
a animales según el DSM-IV, según el juicio de dos psi-
cólogos clínicos, uno de ellos ciego a las condiciones del 
estudio. Con una muestra final de 23 participantes se pro-
cedió a la asignación al azar en dos condiciones: TERV o 
grupo control en lista de espera. Durante la evaluación 
post-tratamiento se aplicaron las mismas mediciones que 
en el pre-tratamiento, excepto por la entrevista diagnós-
tica. Cada sesión de exposición duró aproximadamente 
una hora, y los participantes completaron todas las sesio-
nes y la evaluación post-tratamiento dentro de las dos o 
tres semanas luego de empezado el tratamiento.

El tratamiento consistió de un protocolo estanda-
rizado de exposición, de actividades graduales, llevado 
a cabo por dos psicólogos clínicos experimentados. No 
hubo numero prefijado de sesiones; el criterio definido 
para concluir el tratamiento consistió en una meta a 
alcanzar: sostener una araña virtual grande, con retroali-
mentación táctil y mientras se reportan bajos niveles de 
ansiedad. Durante todas las sesiones se utilizó un VRV y 
un sistema de retroalimentación de posición de cabeza 
y manos (Ver Figura 8). Además, el contenido simulado 
en realidad virtual fue SpiderWorld (Ver Figura 9). En 
las primeras sesiones los participantes veían una araña 
virtual en una cocina simulada y se acercaron lo más 
cerca posible usando el control remoto de navegación, 
utilizado para moverse dentro de la simulación virtual. 
La meta era acercarse a la araña a una distancia alcanza-
ble por las manos del usuario. En las actividades conse-
cuentes el usuario es alentado a acercarse más e incluso 
tocar imágenes de arañas dentro de la realidad virtual, e 
incluso tocar el modelo 3-D de una araña hasta que la 
ansiedad disminuyera lo suficiente. Usando medidas de 
miedo tanto objetivas como subjetivas, la TERV sumada 
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a un aumento de retroalimentación táctil redujo signi-
ficativamente el miedo y la evitación a arañas luego de 
un promedio de cuatro sesiones de una hora cada una. 
Los autores concluyen que éste es el primer estudio con-
trolado en demostrar la efectividad de la TERV para el 
tratamiento del miedo a las arañas.

Actualidad

Con el pasar de los años el abanico de patologías en 
los que se enfocaron las investigaciones fue creciendo, a 
pesar de que aún hay grandes áreas de vacancia en tér-
minos de posibilidad de abordajes psicopatológicos (16); 
en ésta revisión sistemática de Freeman et al.se identifica-
ron 285 artículos: 86 sobre evaluación, 45 desarrollando 
teoría, y 154 sobre tratamiento. Los trastornos principal-
mente investigados fueron los de ansiedad (n=192), de 
esquizofrenia (n=44), trastornos relacionados al abuso 
de sustancias (n=22), y finalmente trastornos alimenta-
rios (n=18). Su hallazgo más concreto es que los trata-
mientos basados en exposición mediante RV sirven para 
reducir trastornos de ansiedad. Resaltan que el término 
Realidad Virtual ha sido frecuentemente mal utilizado, 
muchas veces aplicado a tecnologías no interactivas o 
no inmersivas. Concluyen que las Realidades Virtuales 
tienen el potencial para transformar la evaluación, el 
entendimiento y el tratamiento de los problemas en el 
campo de la salud mental.

Entre las dificultades metodológicas encontradas en 
el área aparecen los tamaños muestrales involucrados, 
los cuales generalmente son pequeños, relacionado esto 
al alto precio de hardware y a la falta de experticia en 
manejo de software. Sin embargo, la tercera década en la 
implementación de este tipo de dispositivos en investi-
gación traerá grandes cambios (37), asociado a la reduc-
ción de costos y simplificación de manejo de los nuevos 
equipos. Las investigaciones realizadas hasta la actualidad 
respaldan la implementación de dispositivos de realidad 
virtual para el tratamiento de: fobias específicas (17, 26, 
38–41), trastorno de estrés post-traumático (42–44), tras-
tornos de pánico con o sin agorafobia (45), miedo a volar 
(46, 47), acrofobia (46), trastornos alimentarios (48, 49) y 
manejo del estrés (50).

No existe aún evidencia definitiva disponible que res-
palde el tratamiento de la fobia social (38,40,46). Además, 
la RV puede ser utilizada para investigar procesos psico-
lógicos y mecanismos asociados a la psicosis (51). Sin 
embargo, varias revisiones concuerdan en que los estu-
dios llevados a cabo hasta la fecha comparten en gene-
ral una baja rigurosidad metodológica de investigación: 
investigaciones empíricas sin condición de control o sin 
asignación al azar de la muestra experimental (26, 39, 43, 
46, 52–54).

Entre las dificultades técnicas mencionadas aparece 
el fenómeno de mareo virtual, o cybersickness, el cual es 
descripto por Nichols y Patel (55) como el resultado de 
la entrada de información sensorial conflictiva a los sen-
tidos visual y vestibular. En una realidad virtual éste tipo 
de conflicto resulta de situaciones donde el movimiento 
se logra mediante un dispositivo de operación adaptado, 
a modo de ejemplo, a la mano, de modo que en la simu-
lación el movimiento de la mano está, precisamente, 
simulado, lo cual puede llevar a un desencuentro entre 
esos movimientos y los registrados por el sistema vesti-
bular. Las consecuencias de éste fenómeno se manifiestan 
principalmente cuando el usuario finaliza su interacción 
con los dispositivos de realidad virtual, provocándole, 
por ejemplo, nauseas, dependiendo directamente de qué 
grado de correspondencia hubo entre movimientos simu-
lados y reales. En una revisión actual sobre el tema (56) se 
presentan los actuales teorías y aspectos técnicos asocia-
dos al mareo virtual.

Una revisión reciente presentó una lista de preocupa-
ciones éticas que pueden surgir de la investigación y uso 
personal de la RV y las tecnologías relacionadas, en pos 
de ofrecer recomendaciones concretas para minimizar 
riesgos (57).

Conclusiones

Los dispositivos de RV son un tipo de tecnología 
aún en desarrollo, cuyo potencial para su aplicación 
en el campo de la salud mental no ha sido aún explo-
rado por completo. Creemos que el lento avance de la 
investigación en este campo se debe principalmente a 
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Figura 8. Polhemus (1993). Polhemus FASTRAK Position 
Orientation Tracking. [Figura]. Recuperado de http://polhemus.
com/case-study/detail/immersion-case-study-the-haptic-
workstation-polhemus-fastrak-used-for-posit

Figura 9. IgnisVR (2016). Arachnophobia VR. [Figura]. 
Recuperado de http://ignisvr.com/portfolio/arachnophobia-
virtual-exposure-therapy/
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dos factores: el alto costo del equipo completo necesario 
para que un usuario pueda interactuar con un entorno 
simulado en realidad virtual, y la necesidad de conoci-
miento especializado en la instrumentación de estos dis-
positivos tecnológicos. Además, los contenidos a mediar 
por un VRV necesitan ser creados, es decir, programa-
dos anteriormente mediante una computadora. En la 
actualidad no existe una base de contenidos pública de 
la cual poder adquirir escenarios estandarizados para 
protocolos de aplicación para tratamiento de patologías 
específicas, sino más bien pequeños grupos de investiga-
ción que han cargado sus contenidos de manera abierta 
a otros investigadores y/o terapeutas. La mayoría de los 
estudios existentes en éste campo han utilizado a la RV 
como componente adjunto a intervenciones desde un 
marco teórico cognitivo-conductual, específicamente 
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para tratamiento de exposición; el resto se ha enfocado 
en su instrumentación para el entrenamiento de compe-
tencias sociales, relajación, distracción para tratamiento 
del dolor y evaluación de síntomas neurocognitivos. 
Nos parece importante relevar el hecho de que el tér-
mino Realidad Virtual haya sido utilizado de modo poli-
sémico, en muchas ocasiones mal usado, o mencionado 
para referir a tecnologías no inmersivas.

A pesar de los obstáculos mencionados para el creci-
miento de la investigación en este campo, la cantidad de 
evidencia existente permite relevar el gran potencial que 
los dispositivos RV guardan para el tratamiento clínico 
en salud mental, la exploración de factores mediadores 
y moderadores de cuadros psicopatológicos, y para la 
construcción de contenido inmersivo que fomente el 
bienestar humano. n
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