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1.- Resumen 

 

Introducción: La Terapia de Exposición con Realidad Virtual (VRET) ha sido utilizada en 

el tratamiento del Trastorno de Estrés Postraumático ( TEPT)  como una forma de terapia 

de exposición. Se diseña un proyecto piloto para implementar una aplicación de RVET en 

un grupo de pacientes con TEPT del servicio de Psiquiatría del Hospital del Trabajador 

ACHS (HT-ACHS). 

Objetivo: Desarrollar y pilotar una herramienta de Realidad Virtual ( RV) en 10 pacientes 

accidentados laborales que cumplan criterios para TEPT y evaluar efecto de una 

intervención de RV en la evolución clínica. 

Metodología: Se desarrolla una aplicación 3D, en base a un relato previo elaborado por el 

equipo, la cual comprende 8 sesiones de RV, con escenarios de complejidad progresiva. 

Se aplica a los pacientes mediante visor de RV (HMD Head Mounted Display). Los 

pacientes fueron evaluados con diferentes escalas de diagnóstico y evolución de TEPT al 

inicio y final de la intervención. 

Resultados: La aplicación de RV desarrollada se aplicó en  pacientes ingresados al 

protocolo, de los cuales solo  5 completaron la intervención de 8 sesiones, 3 no completan 

el proceso  y 2 desisten de iniciar la RVET. Cuatro de los 5 pacientes que completaron el 

proceso en sus evaluaciones inicial y final con escalas de PSSI-5, PDS-5 y PCL5 mostraron 

disminución de síntomas. La escala de HAD muestra disminución de síntomas ansiosos y 

depresivos en los pacientes y la escala SUD utilizada mostró disminución de puntaje en los 

5 pacientes. El efecto secundario más reportado  fue síntomas de  mareo. 

Conclusión: La RVET  redujo la sintomatología de TEPT en pacientes que habían  sufrido 

accidentes  en la vía pública, bajo la cobertura de la ley 16.744 
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2.- Introducción y antecedentes 

 

Los trastornos mentales son un grupo de patologías en la que se desembolsa la mayoría 

de los gastos de los seguros de salud en Chile (FONASA, ISAPRE y Mutualidades). El año 

2021 el gasto en subsidios por licencias médicas del sistema salud en general alcanzó a 

M$2.655.038, de los cuales M$ 1.006.517 corresponden a Trastornos Mentales, 

representando un 38% del total de gasto en subsidios  por incapacidad laboral (1). Durante 

el año 2021 ingresaron a la  ACHS  58.563 pacientes con accidentes de trabajo y 19.264 

pacientes  con accidentes de trayecto (2). Existe una variedad de cuadros médicos, pero 

también psiquiátricos que pueden presentar los pacientes accidentados laborales que están 

bajo la cobertura de la ley 16.744. En vista de lo anterior, el proceso de rehabilitación de los 

trabajadores no sólo es físico, si no que una parte importante de ellos deben rehabilitarse 

psicológicamente para poder reinsertarse al mundo laboral. (3)  

Según el tipo de trabajo algunos individuos tienen mayor riesgo de sufrir eventos 
potencialmente traumáticos (EPT), como son rescatistas, funcionarios de la salud, policías, 
bomberos, maquinistas de tren, buzos, reporteros, marinos, funcionarios de bancos, 
oficinas postales y servicios (4). Los EPT laborales pueden ser  asaltos, agresión sexual, 
accidentes graves con lesiones físicas, explosiones, caídas de alturas o incluso ser testigos 
de eventos traumáticos o muerte de terceros (5). Luego de la exposición a un evento o una 
serie de eventos recientes extremadamente amenazantes, un número importante de 
individuos desarrollarán emociones o malestar psíquico esperable en el momento inmediato 
después de un trauma (días a unas pocas semanas), de estos la mayor parte se disiparán 
con el tiempo (6). Otro grupo podría prolongar e intensificar sus síntomas configurando 
trastornos asociados a trauma y estrés como el Trastorno por estrés agudo (TEA) y 
Trastorno por estrés postraumático (TEPT). Entre un 10 a un 30%  de los expuestos a 
eventos traumáticos desarrollan TEPT. Esta cifra puede  variar según sexo, tipo de trauma, 
severidad, duración y tiempo desde el evento (7). La incidencia de TEPT fluctúa entre el 4-
20%, siendo las mujeres las que presentan mayores tasas (8). En Chile, alcanza una 
prevalencia de casi 4,4% (9,10).   

Las personas con TEPT reviven sus eventos traumáticos a través de flashbacks o 
pesadillas, también pueden experimentar ansiedad severa cuando se exponen a escenarios 
que les recuerdan el evento traumático y  evitan cualquier situación (física o mental) que lo 
recuerde. Otros síntomas de TEPT incluyen hiperalerta e hiperactividad mental, insomnio, 
irritabilidad, hipervigilancia y baja concentración, así como también puede haber 
alteraciones del comportamiento, como uso de drogas ilícitas, autoagresión y conductas 
sexuales riesgosas. Los episodios que reviven la experiencia traumática, suelen ser 
acompañados de respuestas de angustia que conllevan a la evitación cognitiva y 
conductual, para reducir la angustia. Esta evitación, resulta finalmente en refuerzo del 
miedo y evita el proceso adaptativo de los recuerdos traumáticos, manteniendo así los 
síntomas del TEPT. La duración de los síntomas debe ser mayor a un mes. 

El diagnóstico de TEPT está incorporado en las clasificaciones internacionales del ICD-11 
de la OMS (11) y DSM 5 de la Asociación de Psiquiatría Americana (12) 

Un tercio de aquellos pacientes que desarrollan TEPT, continúa sintomáticos luego de 10 
años del evento traumático (13), con altos costos en días laborales perdidos y un 
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incremento en el riesgo de suicidio de 2,7 veces (14,15). Factores de buen pronóstico 
incluyen recibir un tratamiento precoz, apoyo social temprano, ausencia de eventos 
traumáticos posteriores, buen funcionamiento premórbido y ausencia de otros trastornos 
psiquiátricos (6). El TEPT representa un 0,2% de la carga global de enfermedad (16). Se 
asocia a múltiples dificultades psicosociales como problemas maritales (17), disfunción 
familiar (18), desempleo y problemas legales  y abuso de alcohol (6). 

 

3.- Definición del problema 

 

El tratamiento oportuno del TEPT es de interés. Este comprende un abordaje especializado 

que brinde como primera línea de tratamiento psicoterapia y en segunda línea 

farmacoterapia. Dentro de las psicoterapias validadas para el TEPT está la Terapia 

Cognitivo Conductual Centrada en Trauma (TCC-CT) que es un conjunto amplio de técnicas 

que incluyen la Terapia de Procesamiento Cognitivo (TPC) y la Exposición Prolongada (EP), 

(21,22,23,24,25) donde uno de los pilares fundamentales está dirigido a extinguir el 

condicionamiento al miedo y la evitación mediante la exposición progresiva y sistemática 

tanto a estímulos internos como externos, estos últimos relacionados al lugar del evento. 

La exposición es una de las herramientas más valiosas en la superación del trauma, que si 

no se provee oportunamente a los pacientes, puede retrasar la mejoría y reintegro laboral. 

La EP puede realizarse a través de imaginería, in vivo o virtual. Ha sido reportado que en 

algunos pacientes con TEPT  la exposición imaginaria presenta dificultades al intentar 

acceder a la memoria traumática, es decir, imaginar el contexto y los detalles del evento 

(24).  

La terapia de exposición disminuye los síntomas del TEPT a través de la exposición 
imaginaria (es decir, imágenes vívidas del objeto, situación o actividad temida) con el 
objetivo de ayudar a las personas a superar, en lugar de evitar, los estímulos que inducen 
miedo y angustia psicológica (25, 26). La exposición imaginaria potencia los procesos de 
aprendizaje inhibitorio y disminuye la angustia asociada con los recuerdos traumáticos al 
facilitar el desarrollo de asociaciones adaptativas con ellos, lo que hace que esos recuerdos 
sean tolerables  

Un estudio  realizado por Steenkamp M. evaluó las sesiones de terapia de exposición en 
61 veteranos de combate de Irak / Afganistán y concluyó que los resultados del grupo de 
EP mostraron reducciones más significativas en los síntomas de TEPT, en comparación 
con la terapia de procesamiento cognitivo. Dicho esto, algunos pacientes continúan 
experimentando síntomas graves de TEPT después de recibir estos tratamientos o no 
responden adecuadamente a ellos (27).  

Planteada esta situación, inmediatamente  surge la necesidad de  realizar nuevas  terapias 
que empleen metodologías mejoradas y avanzadas, entre las cuales está el uso de Terapia 
de exposición con realidad virtual (VRET). 

La VRET ofrece una alternativa en estos pacientes con TEPT, que no pueden ser re 

expuestos in vivo a contextos laborales donde se accidentaron dado el riesgo que implica 
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la situación, además de la incapacidad de reproducir dicho escenario (incendios, 

explosiones, conducción en pacientes medicados, caídas de altura, etc.). 

La VRET ya ha sido incorporada a nivel internacional en pacientes veteranos de guerra (24, 

28) y civiles víctimas de violencia criminal (29) con dificultad para acceder al recuerdo de la 

experiencia traumática, por los altos niveles de angustia alcanzada o por la utilización de 

defensas disociativas. VRET mediante casco de realidad virtual (HMD Head Mounted 

Display) ofrece una representación de señales multisensoriales, visuales y auditivas, 

brindando además la posibilidad de interactuar con el medio de una manera segura y 

controlada. Así, el paciente puede exponerse y experimentar de forma más real a él/los 

detonadores del evento traumático que perpetúan el cuadro como alternativa a la 

exposición imaginaria o in vivo. La posibilidad de controlar los estímulos, tanto la aparición 

como la intensidad, y la capacidad de repetir el estímulo las veces que sean necesarias, de 

manera gradual, progresiva y sistemática, con la supervisión del terapeuta, es una 

herramienta que permite reducir angustia y  miedo del paciente. Finalmente, se ha visto en 

distintos meta-análisis que la VRET tendría un efecto significativo en los resultados como 

severidad de síntomas de TEPT, ansiedad y depresión asociados (24, 30,31). 

 

Es de interés desarrollar esta herramienta en el tratamiento de los trabajadores 

accidentados del HT- ACHS, permitiendo un  tratamiento efectivo  para un retorno más 

pronto  a su vida habitual y laboral. Por lo anterior hemos realizado un proyecto piloto que 

incluye un software de realidad virtual (RV)  aplicado a una muestra de nuestros pacientes, 

de modo de observar su efecto y factibilidad en el servicio de Psiquiatría del HT- ACHS. 

El desarrollo de este proyecto no sólo impactará en el contexto de la salud, rehabilitación y 

reinserción laboral, sino que se inserta en el proyecto del plan nacional de salud mental del 

Ministerio de Salud del año 2017, donde en el contexto de “Línea de provisión de servicios”, 

el objetivo estratégico Nº 4 plantea: “Incorporar al mundo del trabajo como sector relevante 

para la promoción, prevención y protección de la salud mental”. Además, el mismo informe 

propone en “Línea de gestión de calidad, sistemas de información e investigación”, en el 

objetivo estratégico Nº9: “Disponer de los recursos adecuados para la investigación en 

salud mental”, sugiriendo destinar un 15% de los recursos de investigación para esta área 

(32). 
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4.- Objetivos 

 

1. Objetivo general 

Desarrollar y pilotar una herramienta de Realidad Virtual en pacientes accidentados 

laborales que cumplan criterios para TEPT 

 

2. Objetivos específicos 

1. Desarrollar una plataforma de ambiente virtual del evento potencialmente traumático 

laboral, en trabajadores afiliados a ACHS, más frecuente asociado a TEPT 

2. Incorporar la técnica de exposición por realidad virtual al manejo clínico de los 

profesionales que tratan estos pacientes  en el HT-ACHS 

3. Determinar el impacto de una intervención de realidad virtual en la reducción de síntomas 

postraumáticos en una muestra de pacientes con TEPT (proyecto piloto) 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



12 
 

5.- Revisión de la literatura 

 

Desarrollo de la Realidad Virtual 

La literatura médica da cuenta que en las últimas décadas se ha incrementado el número 

de publicaciones  relacionados con el uso de la RV en la práctica médica y en  psiquiatría. 

Nuestro interés en este proyecto está puesto en el tratamiento  del TEPT. 

La VR se puede definir como una simulación generada por computadora, como un conjunto 

de imágenes y sonidos que representan un lugar o situación real , con los que una persona  

puede interactuar, de manera aparentemente real o física, usando un equipo electrónico 

especial. Puede transmitir sensaciones visuales, auditivas  a los usuarios a través de un 

auricular para que  se sienten como si estuvieran en un entorno virtual o imaginario (33). 

El concepto de RV se introdujo en la década de 1950, y la madurez de ésta para el 

entretenimiento es ahora evidente. Actualmente, muchas empresas, como Samsung, 

Apple, Facebook, Microsoft están produciendo diversos productos relacionados con la 

realidad virtual y realizando investigación y desarrollo. Los sistemas de RV consisten en un 

casco HMD, una computadora y video. Recientemente, se han agregado sillas, guantes y 

sensores. Los cascos están equipados con un altavoz o auriculares. 

Durante una sesión de RV, el usuario experimenta una inmersión total en un entorno digital, 
cuya experiencia se ve facilitada por una pantalla montada en la cabeza (HMD) que 
proporciona información sensorial, es decir, imágenes y sonido. Además, dentro de las 
plataformas de realidad extendida, debemos mencionar la realidad aumentada y realidad 
mixta, las cuales varían según grado de inmersión en el ambiente virtual e interacción con 
el medio externo (34).  

 

La realidad virtual en el tratamiento de TEPT 

La terapia de exposición por realidad virtual (VRET) es un paradigma de inmersión 
psicoterapéutica sistemática que utiliza la realidad virtual multisensorial para aumentar el 
compromiso experiencial del paciente durante las sesiones de tratamiento. Es una 
intervención efectiva para los síntomas del TEPT en diversas poblaciones, incluidos los 
soldados de combate después de un trauma militar (35-38).  

Los sistemas de RV que evocan la estimulación neuronal multisensorial (auditiva, visual, 
táctil, etc.) pueden ser la clave para aumentar la activación de la memoria traumática 
durante la terapia de exposición. A diferencia de la imaginería permite controlar 
distracciones y además, el terapeuta puede conocer realmente cuál es el estímulo que está 
observando el paciente. Los elementos sensoriales asociados con el trauma, como las 
representaciones de imágenes, los sonidos e incluso las señales de olor, podrían suprimir 
la evitación, ayudando a los pacientes con TEPT a controlar su emoción y miedo. 

Los elementos relevantes de VRET para el trauma pueden mitigar la evitación al aumentar 
el compromiso emocional y sensorial (debido a la activación multisensorial). La activación 



13 
 

terapéutica periódica de la memoria traumática facilita la conversión de nueva información 
para ser codificada, al tiempo que disminuye los procesos de ansiedad y miedo asociados 
a la memoria. Los paradigmas de RV  inmersiva pueden ayudar a las personas a sentirse 
más cómodas enfrentando escenarios estresantes "virtualmente" en lugar de la vida real, 
aprendiendo así nuevos comportamientos a los desafíos del mundo real. Otra ventaja son 
las condiciones adicionales controladas por el tratamiento, donde los terapeutas pueden 
regular la experiencia inmersiva durante las sesiones de VRET.  

Los mecanismos neurofisiológicos exactos por los cuales VRET mitiga la evitación en el 
TEPT no se entienden claramente. Un concepto interesante a considerar es si la reducción 
del síntoma de evitación mediante la inmersión virtual podría ser un predictor de la 
reducción de la reexperimentación de los síntomas. En efecto, se pudo observar que la 
VRET puede potenciar un mayor procesamiento emocional, lo que  disminuye la 
reexperimentación y la reactividad a los recuerdos relacionados con el evento traumático. 

 

Evidencia de VRET y tratamiento de TEPT 

El año 2011, Reger et al. informaron los resultados de un estudio piloto sobre la efectividad 
de VRET para tratar el TEPT en soldados en servicio activo. Los soldados tratados con 
terapias de inmersión en VRE informaron una disminución estadísticamente significativa en 
los síntomas del TEPT.  El papel de la VRET en el aumento del compromiso emocional y la 
reducción de la evitación se demostró en un  estudio de Constanzo et al. (39). Los 
resultados de esta investigación indicaron que experimentar una inmersión estandarizada 
en realidad virtual relacionada con el combate aumentó la excitación en los miembros del 
servicio expuestos al combate recientemente con TEPT en comparación con los miembros 
del servicio expuestos al combate sin TEPT. Posteriormente, Katz et al. (40) indicó que el 
compromiso de VRET está relacionado con una mayor habituación fisiológica a estímulos 
relevantes para el trauma, en comparación con la EP. Estos reportes   se suman a la 
evidencia existente que valida el concepto de VRET como  intervención con atributos sobre 
la respuesta emocional, potencialmente más altos en comparación con las terapias de 
exposición tradicionales. 

Finalmente, es interesante señalar que la literatura muestra la eficacia de VRET en los 
pacientes con TEPT; sin embargo, aquellos estudios comparativos  con la terapia de 
exposición estándar, no muestran diferencias significativas entre ambas formas de terapia, 
pero sí lo hacen en relación con la lista de espera.  

Deng y cols. en una revisión sistemática valoraron la eficacia de la VRET en pacientes con 
TEPT . Analizaron 18 artículos (13 ensayos controlados aleatorizados o ECAs, y 5 estudios 
de grupo único), con un total de 714 participantes. El análisis de datos mostró un tamaño 
del efecto moderado en favor de aquellos que recibieron VRET respecto al grupo control. 
Reportaron una reducción de los síntomas del TEPT que se mantuvo a 3 y 6 meses de 
seguimiento y comprobaron que a mayores sesiones de VRET aplicadas los efectos eran 
más duraderos. Así, concluyeron que estos datos avalan el uso de la VRET para el 
tratamiento del TEPT (30). 

En un Meta-Análisis con 9 ECAs (n=296), Kothgassner, O. D y cols, investigaron la 
efectividad de la VRET para el TEPT en comparación con pacientes en lista de espera y 
tratamiento estándar. Aquellos que recibieron VRET mostraron una mejoría significativa de 
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síntomas en relación a los pacientes  en lista de espera. No hubo diferencias en mejoría de 
síntomas al compararlos con tratamiento estándar. Estos hallazgos sugieren que la VRET 
podría ser tan efectiva como los tratamientos estándar, sin embargo, los resultados deben 
interpretarse con cautela debido al número limitado de ensayos (24). 

Un estudio de  revisión sistemática analizó la evidencia actual sobre la eficacia de la VRET 
y Terapia de exposición de realidad aumentada (TERA) a partir de 11 estudios (10 ECAs) 
sobre la eficacia de la VRET en el TEPT (n= 438). No encontraron estudios sobre eficacia 
de la TERA en el TEPT. Los resultados mostraron reducción de síntomas en aquellos 
pacientes que recibieron VRET respecto a aquellos en lista de espera, pero al igual que 
otros estudios, no encontraron diferencias significativas en reducción de síntomas al 
comparar con aquellos que recibieron tratamiento estándar. Concluyeron que la VRET es 
tan eficaz como otras psicoterapias. Agrega que la mayoría de estudios con la VRET 
adolecen en su calidad y mostraron  resultados heterogéneos (41). 

Respecto a los efectos no deseados  de la RVET está descrito que puede provocar 
molestias  tales como síntomas de mareo por movimiento que incluyen fatiga ocular, dolores 
de cabeza, náuseas y sudoración. El mareo por uso de RV es diferente del mareo por 
movimiento común porque el mareo por movimiento es causado por la percepción visual 
del movimiento propio, mientras que el mareo de RV no requiere movimiento real.  El uso 
de pantallas estereoscópicas puede causar incomodidad visual. Además, se ha planteado 
preocupación por ojos secos debido a una pantalla sobrecalentada en un espacio cerrado 
y el eventual daño de retina debido a la luz azul (33). 
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6.- Metodología 

 

Se diseña un proyecto piloto de innovación, dentro de la convocatoria SUSESO 2021, a 

realizarse en el Servicio de Psiquiatría del Hospital del Trabajador, con pacientes 

consultantes al hospital, el cual tiene una extensión total de un año, a realizarse durante el 

año 2022.  

Se obtiene la autorización de ejecución del proyecto por parte de la Dirección técnica del 

Hospital del Trabajador en enero 2022, luego de las aprobaciones respectivas del Comité 

de Ética Científico del HT y del Departamento de Docencia del HT. 

Para definir el evento traumático más frecuente en pacientes con TEPT, se analizan los 

resultados del último estudio descriptivo “Características asociadas al diagnóstico de TEPT 

en pacientes por causa laboral” realizado por Flores, Francisco y cols. en HT ACHS (42) 

Este estudio analizó entre los años 2016 y 2020 variables epidemiológicas de los pacientes 

con diagnóstico de TEPT, entre ellas, el evento traumático que generó el cuadro. Los 

autores reportan que de un total de  96 pacientes con TEPT, por falta de localización y no 

otorgación de consentimiento informado, quedaron  49 pacientes, de los cuales 23 sufrieron 

eventos traumáticos en la vía pública, entre los que se cuenta accidentes  de tránsito 6, 

atropellos 4, secuestro 1, asaltos 5, violaciones 4 y agresiones sexuales 5 pacientes. Los 

otros pacientes sufrieron otros accidentes en relación a trabajo con diferentes tipos de 

lesiones. En base a estos antecedentes se define como tipo de  evento traumático para 

este estudio piloto los accidentes en vía pública (tránsito, agresión y asalto). 

Se desarrolla el proyecto con la empresa  UMAU, proveedora de productos de RV, la cual 

desarrolló la plataforma de RV a partir de una propuesta de relato del ambiente virtual 

creado por los miembros del equipo investigador, quienes definieron aspectos mínimos a 

contener en la plataforma  en cuanto a ambiente físico y grados de exposición al estimulo.  

La producción se realizó por medio de diseño 3D, para ello, se dividió la actividad en las 

siguientes etapas:  

1)  Construcción de la experiencia con modelos 3D 

2) Montaje de la aplicación en los 3D (casco de realidad virtual), testeo y configuración de 

la experiencia  

3)  Construcción de la aplicación 3D, introducción de la experiencia y selector de la 

experiencia, diseño de interfaz y elementos de navegación y reproducción.  

4) Una vez entregado el ambiente virtual por la empresa se hizo una validación de la 

herramienta, por parte del equipo investigador. 

La capacitación del equipo respecto a la  aplicación se realizó por UMAU con voluntarios 

sanos (miembros del equipo),  donde se evaluó las  dificultades o efectos no deseados 

como determinación de los espacios físicos, mareos, acceso remoto al visualizador, etc. 

para su perfeccionamiento, previo a la aplicación con pacientes. ( Figs.1 a 4) 
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Fig.1. Capacitación equipo de trabajo 

 

Fig. 2. Capacitación en uso de los equipos de RV 
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Fig.3 y 4 Desarrollador de aplicación capacitando al equipo de investigadores  

 

 

La intervención se llevó a cabo por miembros del equipo investigador (psiquiatras, 

psicólogas y terapeuta ocupacional)  y se realizó en las instalaciones del HT-ACHS. Los 

psiquiatras y psicólogas del equipo realizaron evaluación de ingreso y evaluaciones de los 

pacientes posteriormente, administrando consentimientos informados, test, y escalas 

definidos. La intervención de RV la realizó la terapeuta ocupacional, quien instalaba el 

equipo y accesorios al paciente y administraba la aplicación, además de  evaluación de los 

pacientes. 

 

Se ingresaron pacientes derivados al servicio de Psiquiatría, en forma consecutiva, hasta 

completar  una muestra  de 10 pacientes que cumplían con los criterios Diagnósticos de 

TEPT según DSM-V y el criterio “tipo de evento traumático” definido (accidente de tránsito, 

agresión o asalto). La evaluación clínica de ingreso se realizó por psiquiatra del HT, además 

se aplicaron las siguientes escalas tanto al ingreso como al egreso de la intervención: 

1. Escala PSSI-5 para diagnóstico de TEPT, pre y post intervención. (43) 

2. Escala PDS 5 seguimiento síntomas TEPT.(44) 

3. Escala HAD  síntomas depresivos y ansiosos (45) 

4. Escala SUD para evaluar síntomas de angustia y estado emocional durante la 

aplicación. 

5. PCL-5 cuestionario para diagnóstico y seguimiento de síntomas de TEPT.(46) 

6. Cuestionario de valoración de la experiencia de RVET, que contesta el paciente al 

final de la intervención, diseñado por el equipo investigador e informático. 
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El periodo de reclutamiento y aplicación de la intervención se realizó a partir de mayo 2022, 

durante un periodo de 5 meses. Se debió prolongar el periodo de reclutamiento, por dos 

meses, por falta de casos para ingresar al proyecto. 

Se definió como criterios de inclusión al proyecto ser mayor de 18 años, comprensión verbal 

y escrita de idioma español, con o sin lesión física, derivados desde otros servicios del HT. 

Se excluyó pacientes con comorbilidad psiquiátrica, Trastorno Cognitivo Mayor, víctimas de 

agresión sexual, TEC severo, ideación suicida u homicida, Trastorno por uso de sustancias, 

Síndrome vertiginoso central o periférico. 

El programa de intervención consistía en exposición a 8 sesiones de RV, las cuales se 

podían prorrogar si fuera necesario. Los pacientes seleccionados podían estar recibiendo 

en forma paralela, terapia farmacológica y psicoterapia. 

Los pacientes otorgaron su consentimiento informado para participar en el proyecto, luego 

de entregarles información sobre éste, además de señalarles la posibilidad de desistir  en 

el momento que ellos lo desearan. 
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7.- Resultados 

 

Descripción de empresa prestadora  de servicios de RV 

UMAU tiene más de 15 años trabajando en el desarrollo de aplicaciones interactivas. Desde 

hace 4 años se ha incorporado el diseño de experiencias inmersivas sobre la base de 

plataformas de realidad virtual recreando ambientes, donde el usuario se sumerge, siendo 

parte de un espacio tridimensional. 

Los contenidos inmersivos tienen la cualidad de integrar en tiempo real una presencia 

consistente de imagen y sonido, combinada con la ocupación interactiva de un espacio 

virtual 3D, desarrollado específicamente para constituir una experiencia significativa. 

UMAU desarrolla productos que están pensados para desplegar experiencias que puedan 

ser exploradas de manera inmersiva. 

 

Desarrollo de relato de escenario virtual 

Se inició el trabajo con la definición del relato del escenario de la plataforma virtual que se 

aplica en la terapia de exposición con realidad virtual, que consta de 8 sesiones, con 

escenarios de exposición progresiva a diversos estímulos que permitan trabajar la 

experiencia traumática, construyéndose un relato que contenga las características mínimas 

de la situación desencadenante del TEPT. Dentro de las características a determinar 

estarían: entorno físico ambiental, iluminación, estímulos auditivos, interacción con el medio 

etc. Se definió de esta forma lo siguiente: guion técnico del recorrido, eventos, cruce de 

peatones, cruce de semáforo, encuentro con peatones y  recorrido en autobús 

 

Relato para plataforma de realidad virtual 

Sesión 1  

Sujeto caminando en vía pública por acera, pocos o nada de transeúntes pasando por el 

lado, poco tráfico de autos en las calles, casas, edificios, paraderos, cruces con semáforo, 

se observa escaso movimiento  de personas en el entorno. Ambiente tranquilo. Recorre 

calles y avenidas sin problemas. 

Sesión 2 

Sujeto caminando en vía pública por acera, pocos transeúntes pasando por el lado, 

hombres y  mujeres con mascarilla vestidas de forma casual, poco tráfico de autos, casas, 

edificios, paraderos, cruces con semáforo, así sucesivamente recorre calles y avenida,  se 

puede observar centro comercial, pero no ingresa a éste. 
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Sesión 3 

Sujeto caminando en vía pública por acera, transeúntes pasando por el lado hombres y 

mujeres con mascarilla vestidos de forma casual, moderado tráfico de auto y buses por 

avenida; se sienten ruidos de bocinas y los motores, hay casa, edificios,  paraderos; cruza 

calle con semáforo, camina por calle y  cruza paso de cebra; al detenerse en cruce, se 

acercan personas a su lado para cruzar, cruzando con él. Cercanía a centro comercial 

concurrido. 

 

Sesión 4 

Sujeto caminando en vía pública por acera, transeúntes pasando por el lado hombres y 

mujeres con mascarilla vestidos de forma casual, moderado tráfico de auto y bus; se sienten 

ruidos de bocinas y los motores; hay casa, edificios,  paraderos; cruza calle con semáforo, 

camina cuadras y  cruza paso de cebra, junto a otra gente. Se acerca a centro comercial 

ingresando a éste, donde aumenta ruido, ambiente, voces de mayor intensidad y mayor  

cantidad de personas.  

 

Sesión 5 

Sujeto caminando en vía pública por acera, mayor cantidad transeúntes pasando por el lado 

hombres y mujeres con mascarilla vestidos de forma casual, otros usando polerones con 

capucha, moderado tráfico de auto y buses;se sienten ruidos de bocinas y los motores;  hay 

casas, edificios, paraderos; cruza calle con semáforo, camina  cuadras y  cruza paso de 

cebra esperando que autos se detengan, así sucesivamente. Avanza por calles, con 

aglomeraciones, gente adelante y atrás de él, a lo lejos, dos personas discuten.  

 

Sesión 6 

Sujeto caminando en vía pública por acera, mayor cantidad transeúntes pasando por el 

lado, hombres y mujeres con mascarilla vestidos de forma casual, otros usando polerones 

con capucha; moderado tráfico de auto y buses, se sienten ruidos de bocinas y de 

motores;hay casas, edificios, paraderos; cruza calle con semáforo, camina  cuadras y  cruza 

paso de cebra. Avanza a paradero de buses, se detiene a esperar, se aglomera gente a su 

alrededor, luego sube al  bus, avanza, se baja del bus en barrio residencial  

 

Sesión 7 

Sujeto caminando en vía pública por acera, mayor cantidad transeúntes pasando por el lado 

y atrás, hombres y mujeres con mascarilla vestidos de forma casual otros usando polerones 

con capucha;moderado tráfico de auto y buses;se sienten ruidos de bocinas y de motores, 

sirena de ambulancia o bomberos; hay casas, edificios, paraderos con más gente;  cruza 

calle con semáforo, camina cuadras. Avanza a paradero de buses,  mucha gente, aborda 

un bus hacia el trabajo, con pocos pasajeros, sector comercial; se sienten voces, 

ambulancia, motos, congestión. Llega a su trabajo, escenario tranquilo. Escenario día. 
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Sesión 8 

Sujeto caminando en vía pública por acera, mayor cantidad transeúntes pasando por el lado 

y atrás, hombres y mujeres con mascarilla vestidos de forma casual, otros usando polerones 

con capucha;, moderado tráfico de auto y buses; , se sienten ruidos de bocinas y de 

motores, sirena de ambulancia o bomberos;  hay casas, edificios, paraderos con más gente; 

cruza calle con semáforo, camina algunas  cuadras. Avanza a paradero de buses,  se ve 

mucha gente, aborda un bus con muchos pasajeros, hacia el trabajo, se sienten voces 

intensas,  ambulancia, motos, congestión.  Escenario diurno. 

 

Desarrollo del modelado 3D 

Se  recreó el entorno vía pública ciudad 3D con personas, policías, tiendas, arboles, aceras, 

plazas, vehículos, buses, semáforos, pasos de cebra, elementos publicitarios que el 

paciente reconociera como familiares. Sonidos de pájaros, autos, incluyendo experiencia 

día y noche, ocho niveles ascendentes  en dificultad, trayectos diversos, más personas en 

la calle, vehículos y estímulos luminosos. Finalmente, se incorpora el modelo 3D al software 

de programación de eventos. 

 

Especificaciones técnicas de software y visor HMD 

Para desarrollar la aplicación se utilizó el software Unity 3D, versión 2022 (unity.com) con 

el cual se realiza la programación, el cual es un motor grafico 3D para PC y Mac 

empaquetado como una herramienta para crear juegos, aplicaciones interactivas, 

visualizaciones y animaciones en 3D y tiempo real.  

Para ver la aplicación y desarrollar la experiencia virtual se utilizó el visor Oculus Quest 2, 

que usa un visor y dos mandos, con panel LCD, procesador Snapdragon XR2 , sonido 3D. 

El visor se conecta mediante wifi con el Pc que utiliza el miembro del equipo que realizó  la 

intervención y  puede seguir el desarrollo de la aplicación en su pantalla. Las 

especificaciones técnicas del visor son: 

• Dimensiones del producto: 191,5 mm x 102 mm x 142,5 mm (correa doblada), 191,5 

mm x 102 mm x 295,5 mm (correa completamente abierta) 

• Peso del producto: 503g 

• Seguimiento: admite 6 grados de libertad para el seguimiento de la cabeza y la mano 

mediante la tecnología Oculus Insight integrada 

• Almacenamiento: 64 GB o 256 GB 

• Panel de visualización: LCD de cambio rápido 

• Resolución de pantalla: 1832 × 1920 por ojo 

• Actualización de pantalla: 72 Hz en el lanzamiento; Soporte de 90Hz por venir 

• SoC: Plataforma Qualcomm® Snapdragon ™ XR2 

• Audio: altavoces y micrófono integrados; también compatible con auriculares de 3,5 

mm. 

• RAM: 6 GB 
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Duración de la batería: puede esperar entre 2 y 3 horas según el tipo de contenido que esté 

utilizando en Quest 2; más cerca de 2 horas si estás jugando y más cerca de 3 horas si 

estás viendo contenido multimedia. En cualquier momento, puede verificar el estado de la 

batería de sus auriculares en la configuración de la aplicación Oculus o en VR a través de 

Oculus Home. 

Tiempo de carga: con el adaptador de corriente USB-C provisto, Quest 2 se cargará a una 

batería completa en aproximadamente 2,5 horas. 

IPD: IPD ajustable con tres configuraciones para 58, 63 y 68 mm. 

Playspace: Soporte fijo o de escala de habitación. Roomscale requiere un mínimo de 6.5 

pies x 6.5 pies de espacio libre de obstrucciones. 

Controladores: 9 x 12 cm (por controlador, incluye anillo de seguimiento) 

Peso: 126 g (por controlador, sin batería instalada) y requiere 2 baterías AA  

 

Prueba de la innovación 

La tecnología de Realidad Virtual nos permitió transportar a los pacientes a un espacio 

controlado, donde pudieron volver a vivir con seguridad el desplazamiento por la ciudad. 

A través del casco virtual (Oculus y controles manuales) los pacientes vieron y sintieron el 

uso intensivo de prácticamente todos sus sentidos desplegados en una nueva realidad. El 

sonido envolvente lo acercó significativamente a la cotidianidad. 

Por medio del movimiento de brazos los pacientes se desplazaron  en este mundo virtual, 

simulando una caminata por un trayecto predefinido para completar cada etapa, avanzando 

de menos a más en dificultad. Las 8 sesiones, se distribuyen de la siguiente forma: las 3 

primeras transcurren en escenario diurno, con exposición progresiva a más gente, 

vehículos, ruidos, etc., las 3 siguientes están en escenario nocturno en la vía pública  con 

aumento de complejidad progresiva también y las 2 últimas son en transporte público, 

primero con pocos pasajeros y luego muchos pasajeros. 

Los pacientes siempre estuvieron acompañados por la Terapeuta Ocupacional, operadora 

del equipo, para mitigar posibles mareos (Fig.5). La actividad se pudo realizar tanto con el 

paciente de pie (el óptimo) como sentado. 

La aplicación fue diseñada para ser una experiencia positiva y controlada, en ningún caso 

el paciente se vio expuesto a algún evento re traumatizante. 
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Fig.5 Muestra capacitación de la  

          Terapeuta Ocupacional que 

          opera el equipo de PC, junto  

          desarrollador del equipo   

           usando HMD  

 

 

 

Imágenes de la plataforma virtual 

La plataforma se desarrolla en relación a las definiciones del relato, aplicándose en 

sesiones consecutivas. En algunos pacientes debió repetirse alguna sesión. Las figuras 6 

a 13  muestran la secuencia de las sesiones con diferencias en el grado de complejidad. 

 

 Sesión 1 

 

Fig.6: escena diurna, calle sin movimientos 
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 Sesión 2 

 

Fig.7: escena diurna en  calle con más movimiento 

 

 Sesión 3 

 

Fig.8: paseo diurno con mayor cantidad de personas 

 

Sesión 4  

 

Fig.9: escena nocturna sin movimientos 
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Sesión 5 

 

Fig.10: escena nocturna con personas a distancia 

 

 Sesión 6 

 

Fig.11: escena nocturna con más personas y autobus. 

 

 

 Sesión 7  

 

Fig.12: viaje en autobus con pocos pasajeros 
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Sesión 8 

 

Fig.13: viaje en autobus con muchos pasajeros 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

 

 

Resultados de evaluación clínica con pacientes 

 

Se reclutó una muestra de 10 pacientes del policlínico del servicio de psiquiatría HT. La 

tabla 1 muestra los datos demográficos y tipo de accidente de los pacientes. 

 

Tabla 1: Datos demográficos de los pacientes que ingresaron a protocolo. 

 Id paciente Edad Sexo Escolaridad Tipo de Accidente 

1 62 M MEDIA INCOMPLETA ASALTO/SECUESTRO 

2 58 M MEDIA COMPLETA ATROPELLO  

3 54 M 
TECNICA 
INCOMPLETA 

ASALTO 

4 35 F MEDIA COMPLETA TRANSITO 

5 59 F TECNICA COMPLETA ATROPELLO 

6 57 F 
UNIVERSITARIA 
COMPLETA 

CAIDA A NIVEL 

7 32 F TECNICA COMPLETA TRANSITO 

8 43 F 
UNIVERSITARIA 
COMPLETA 

TRANSITO 

9 32 F 
UNIVERSITARIA 
COMPLETA 

AGRESION  

10 39 M MEDIA COMPLETA AGRESION  

 

El tiempo promedio de meses entre la fecha del accidente y la primera consulta psiquiátrica 

fue de 2 meses. Prácticamente todos los pacientes estaban con algún psicofármaco 

(antidepresivo o ansiolítico).  

De la muestra de 10 pacientes, 5 no completaron la intervención: 3 alcanzaron a iniciar 

RVET, pero se interrumpe en 1 por efectos secundarios (mareos y nauseas) y 2 por  

indicación de alta de sus tratantes. Otros 2 pacientes desisten antes de iniciar la 

intervención con RVET, 1 paciente por mareos previos y 1 paciente solicita no iniciar. 

El promedio de sesiones de RVET de los 10 pacientes reclutados fue de 5. Los 5 pacientes 

que completaron la intervención, recibieron en promedio 9 sesiones de VRET (rango de 7 

a 11 sesiones). Ver Tablas 2 y 3. 
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Tabla 2: Número de sesiones de RVET de pacientes ingresados 

                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3: Número sesiones RVET aplicadas a pacientes que completan protocolo 

                            

id 
paciente 

 sesiones 
RVET 

1 9 

2 11 

3 7 

5 10 

8 8 

promedio 9 

               

 

 

En cuanto a las escalas aplicadas al inicio y final de RVET en el grupo que recibió 

intervención completa se observó una disminución de síntomas de ansiosos y depresivos 

en escala HAD,  la cual evalúa presencia de síntomas ansiosos y depresivos. 

En la escala PSSI-5, que realiza diagnóstico de TEPT, se vio que 3 de los pacientes dejaron 

de ser casos TEPT (punto de corte  > 23), 1 paciente se mantuvo y 1 paciente 

discordantemente aumentó su puntaje, al final de la intervención  (al igual que en los otros 

instrumentos). (Tabla 4 y Figura 14) 

 

 

id paciente 

sesiones        
RVET 

1 9 

2 11 

3 7 

4 2 

5 10 

6 0 

7 0 

8 8 

9 3 

10 1 

promedio 5 
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Tabla 4: PSSI-5 inicial y final de grupo que completa RVET 

 

 

 

Figura 14: PSSI-5 inicial y final del grupo que completó RVET 

 

En el caso de la escala PDS5, que se utiliza para controlar de síntomas de TEPT, se pudo 

observar que 4 de los pacientes disminuyeron sus puntajes, pero solo 2 lograron quedar 

bajo el punto de corte para caso probable de TEPT (> 28 pts.). (Tabla 5 y Figura 15) 

 

Tabla 5. PDS-5 inicial y final de grupo que completa intervención RVET 
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Figura 15. PDS-5 inicial y final del grupo que completó RVET 

 

Respecto a PCL-5 , el cual se utiliza para diagnóstico y seguimiento de síntomas de TEPT, 

se observó que en 4 de los pacientes intervenidos disminuyó el puntaje luego de la 

intervención, dos de ellos con score  bajo el punto de corte para diagnóstico de TEPT y 

otros dos, disminuyen, pero con score sobre el punto de corte para el diagnóstico (> 25 pts.) 

(Tabla 6 y Figura 16). 

 

Tabla 6. Valores PCL-5 en grupo que completó intervención RVET 
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Figura 16: Evaluación PCL-5 inicial y final de pacientes que completaron intervención 

RVET. 

 

Uno de los pacientes reportó en todas las escalas mayores puntajes en la evaluación final, 

lo cual fue discordante con su condición clínica, ya que se reintegró a su trabajo y vida 

normal, completando la intervención con 7 sesiones, siendo dado de alta a su trabajo. 

En cuanto a la escala de evaluación subjetiva de distress SUD que permite evaluar el grado 

de distress propio de la experiencia virtual, se observó que en el 100% de los pacientes, el 

puntaje del momento peak de la experiencia virtual baja desde la primera a la última sesión. 

(Tabla 7 y Figura 17) 

 

Tabla 7: Escala SUD de inicio y término de intervención RVET 
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Figura 17. Evaluación de distress subjetivo en grupo que completó intervención con RVET. 

 

 

Respecto a la encuesta de valoración de la experiencia, la Tabla 8 muestra la evaluación 

realizada por los pacientes que completaron la intervención de VRET. El 100% de los 

pacientes señalaron que la herramienta se acercaba bastante a la realidad del escenario 

propuesto (excelente y muy bueno). El 100% de los pacientes valoraron positivamente la 

experiencia de exposición a la realidad virtual. El 80% de los pacientes señaló que la 

duración de la experiencia fue normal. Todos los pacientes reportaron presencia de vértigo 

en diferentes grados de interferencia,  al igual que el grado de dificultad de la experiencia 

virtual. A nivel cualitativo tampoco es posible alguna conclusión definitiva de algún aspecto 

negativo o positivo de la herramienta ya que los pacientes se refirieron muy particularmente 

a su experiencia más que a la herramienta. Todos concuerdan que es positivo poder tener 

la experiencia en modo virtual para ir adaptándose a la normalidad luego del trauma 

ocurrido 
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Tabla 8: Encuesta de valoración de la experiencia de pacientes que completaron la 

intervención 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

id

¿había tenido 

una experiencia 

anterior con VR? nivel de vértigo

nivel de 

dificultad

duración de la 

experiencia

valoración de la 

experiencia

valoración de la 

ciudad virtual

valoración 

personas 

virtuales

¿qué aspectos le resultaron 

más útiles?

¿cómo mejoraría la 

experiecia?

1 no medio medio normal satisfactorio muy bueno muy bueno

caminar en la noche, el 

ambiente nocturno.

más tránsito en el día y en la 

noche, tanto de personas 

como de automóviles.

2 no bajo bajo muy lento muy bueno excelente excelente

las personas que transitan en 

la realidad virtual.

que esté más vinculado con 

la experiencia de lo que le 

ocurrió a la persona.

3 no bajo alto normal muy bueno excelente excelente

tratar de andar solo y ser 

capaz de enfrentar la calle.

no le mejoraría nada, en lo 

emocional ayuda mucho. 

está bueno.

5 no alto bajo normal media excelente excelente

la exposicion y el 

acercamiento a la realidad en 

la calle.

quizás en mi caso que no se 

acercaran tanto las personas, 

que en los semáforos el 

monitor pestañara antes de 

cambiar de verde a rojo, que 

no avanzara tan rápido 

cuando se baja la cabeza.

8 no medio alto normal muy bueno excelente muy bueno

poder exponerse a caminar a 

la ciudad, a las esquinas, a los 

semáforos y a los vehículos, 

a todo lo que estaba en la 

ciudad.

agregar sonidos de 

ambulancias y patrullas.
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8.- Conclusiones 

  

1.- Se logró desarrollar una plataforma de ambiente virtual para realizar RVET con 

pacientes del servicio de psiquiatría del HT-ACHS con diagnóstico de TEPT. 

2.- La intervención de RVET a una muestra reducida de pacientes (proyecto piloto) permitió 

observar efectos positivos en la sintomatología de algunos pacientes y, a la vez, presencia 

de efectos secundarios, siendo el mareo el más reportado. 

3.- Es necesario nuevos proyectos clínicos con una muestra más amplia  de pacientes, cuyo 

objetivo principal sea dimensionar  la eficacia clínica y efectos secundarios de los pacientes  

con TEPT de la RVET. 

 

9.- Recomendaciones para sistema de seguridad y salud en el trabajo 

Una vez finalizado nuestro proyecto piloto de innovación, podemos hacer las siguientes 
sugerencias:  

1.Desarrollo de nuevos proyectos de innovación con utilización de RV aumentada que 
incorpora mayor estimulación sensorial. 

2.Desarrollar nuevos proyectos clínicos con mayor número de pacientes con TEPT producto 
de accidentes laborales, utilizando VRET.                       

3. Proyectar una unidad con tecnología de RV en Hospital del  Trabajador ACHS para el 
tratamiento de pacientes con TEPT y otros trastornos  psiquiátricos  producto de accidentes 
laborales. 
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