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0. RESUMEN



0. Resumen

En Chile, las enfermedades mentales alcanzan un 23,2 % del total de 
enfermedades y son la mayor causa de licencia médica en nuestro país, 
lo que va acompañado de variadas situaciones adversas, como son el 
acceso y los costos vinculados al acceso a servicios médicos para aten-
der este tipo de afecciones. Además, a través de diferentes entrevistas 
y conversaciones con psicólogos, se manifiesta que los síntomas con 
que se manifiestan en estas enfermedades son complejos y en múltiples 
casos difíciles de entender por parte de los terapeutas por lo que podría 
verse afectada la fácil identificación del trastorno que el terapeuta reali-
ce. Es por esto, que los estudiantes de psicología, en la mayoría, sino to-
das las universidades cursan el ramo de psicopatología. En él, conocen 
los diferentes trastornos y reciben formación tanto teórica como práctica 
para aprender a formular hipótesis a partir de la sintomatología y contex-
to del paciente. Para ello, resulta fundamental la complementariedad de 
los recursos teóricos con la experiencia práctica, por lo que actualmente 
se utilizan recursos como fotografías, videos, visitas a centros psiquiátri-
cos, salas espejo y actuaciones enfatizando la importancia de aterrizar 
los conceptos a la vida real a través de recursos gráficos. En este senti-
do, el mundo tecnológico no ha sido ajeno a esta realidad, aportando de 
manera experimental experiencias que involucran, por ejemplo, realidad 
virtual. Es así como el alcance de este proyecto será desarrollar una 
tecnología que permita ofrecer la posibilidad de recrear una experiencia 
de crisis de pánico con sus diversos síntomas para así aumentar el co-
nocimiento de lo que significa una crisis de pánico y cómo se manifiestan 
los diversos síntomas. Por lo tanto la pregunta de investigación es, ¿Se 
puede representar una crisis de pánico mediante el uso de dispositivos 
de realidad virtual, con el fin de que estudiantes de psicología puedan 

entender de mejor manera en qué consiste este trastorno y así aportar 
con recursos tecnológicos que faciliten la comprensión de trastornos? A 
partir de este proyecto también se busca abrir nuevas posibilidades de 
impacto para el diseño digital en la interacción del mundo de la salud con 
las tecnologías. Siempre teniendo en cuenta los aspectos éticos que esta 
interacción involucra. 

Palabras claves: crisis de pánico, realidad virtual, psicología, trastor-
nos mentales, tecnología, educación
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1. INTRO-
DUCCIÓN





1. Introducción

Según la asociación americana de psiquiatría, un trastorno mental, es 
una alteración de la salud. Sin embargo, no existe una definición que 
permita incluir todas las posibilidades que este término involucra. Todas 
las enfermedades médicas se definen a partir de diferentes síntomas, y 
en el caso de los trastornos mentales también se han definido a partir de 
una gran variedad de conceptos relacionados con los síntomas que se 
presentan. En Chile, 23,2% de las enfermedades, corresponden a tras-
tornos mentales, por lo que a partir del año 2008, los trastornos menta-
les se posicionaron en el puesto número uno de las licencias médicas.

Una de las enfermedades comunes que conforman este grupo de afec-
ciones psicológicas son las crisis de pánico, las que suelen ser produci-
das por el estrés, de origen emocional, mental o físico. Estos provocan 
una aparición súbita de miedo intenso, en donde las personas pueden 
experimentar un número determinado de síntomas, requiriendo a lo me-
nos la presencia de cuatro de ellos para considerar el evento como una 
crisis de pánico. Según el MDE (Manual Diagnóstico y Estadístico de 
los Trastornos Mentales), el cual en esta investigación se hará mención 
mediante su sigla en inglés, DSM (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders), los más comunes son el miedo a morir y a “volverse 
loco”. A nivel mundial, cerca del 10% de la población ha experimentado 
alguna vez una crisis de pánico. 

Frente a estos problemas psicológicos, la tecnología ha brindado solu-
ciones experimentales que pueden ayudar respecto de esta condición. 
Un ejemplo concreto ha sido la utilización de realidad virtual en el tra-
tamiento e investigación de patologías psicológicas y su aplicación en 

otros ámbitos del mundo de la salud.

Este proyecto buscará entonces realizar una experiencia de realidad 
virtual que permita en primera instancia, exponer mediante recursos 
gráficos, cómo se experimenta una crisis de pánico y así proveer una 
herramienta que asiste los procesos de ilustración de casos en ramo de 
psicopatología. Para ello se desarrollará una investigación de tipo explo-
ratorio descriptivo para averiguar todo aquello que involucra la enferme-
dad, qué es, cuáles son los mecanismos que actualmente se emplean 
para corregir esta situación, análisis de casos, entrevistas expertos y 
encuesta a familiares de pacientes. Es así como mediante la investiga-
ción, se pretende dar respuesta la pregunta, ¿Se puede representar una 
crisis de pánico mediante el uso de dispositivos de realidad virtual, con 
el fin de que estudiantes de psicología puedan entender de mejor mane-
ra en qué consiste este trastorno?

La importancia de utilizar recursos gráficos para complementar la forma-
ción de los estudiantes de psicología que desconocen esta enfermedad, 
tal como señala la psicóloga Isidora Pobelte, radica en que sin el apoyo 
visual y la descripción en detalle de los trastornos a través de casos 
reales es muy difícil comprender a cabalidad cómo se manifiestan los 
síntomas de una enfermedad. Por lo que resulta clave representar los 
síntomas a través de actuaciones o recursos gráficos para poder trans-
mitir bien el contenido de un ramo como psicopatología.

Sin embargo, al buscar representar una crisis de pánico y con ello au-
mentar el conocimiento respecto a esta enfermedad, se hace necesario 
utilizar soluciones tecnológicas que permitan aumentar el grado de in-
mersión. Es así como para el desarrollo de este proyecto se utilizará la 
realidad virtual.
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La realidad virtual es un concepto que surgió en la década de los 60, y ha 
sido considerada como una gran herramienta para la medicina e investi-
gación psicológica. En el último tiempo se han aprovechado los entornos 
virtuales para la psicología, ya que estos tienen un gran beneficio y flexi-
bilidad. Algunos de estos beneficios son la gran sensación de inmersión 
del usuario en este entorno, pudiendo enfrentarse a sus miedos y fobias 
sin la necesidad de exponerse al miedo real, la exposición gradual a los 
miedos, e incluso los pacientes pueden experimentar esta situación todas 
las veces que requiera en un ambiente seguro como son las consultas. 
Esta herramienta se ha utilizado para tratar fobias, trastornos de estrés 
postraumáticos, ansiedad, entre otras enfermedades.

La realidad virtual es un conjunto de tecnologías que permiten construir 
un escenario para simular la visión de otra persona, y se utiliza en un 
amplio espectro de situaciones, desde jugar un videojuego hasta la re-
creación de diferentes situaciones médicas. De esta manera, mediante 
el uso de visores montados en la cabeza, que posibilitan la visualización 
de imágenes y además permiten seguir los movimientos de la cabeza, 
los guantes o controles hápticos, que transfieren los movimientos, y por 
último los efectos de sonido, generan una experiencia completa.

Hoy en día, existen diferentes dispositivos que nos facilitan estas ex-
periencia, que van desde los más económicos como el “Google Card-
board”, hasta los más completos como el “Oculus Rift”.

Esta solución permite representar un número determinado de trastornos 
psicológicos de manera inmersiva utilizando realidad virtual, que apor-
tan al proceso de enseñanza del ramo de psicopatología que actualmen-
te emplea diversos recursos audiovisuales (imágenes y videos) o repre-
sentación teatral inclusive, para lograr ilustrar al estudiante, como son 

experimentadas y vividas estas patologías por parte de los pacientes.

Durante la presente investigación, se realizaron entrevistas a psicólogos 
clínicos que en sus terapias con pacientes, tratan las crisis de pánico, 
además de encuestas a personas que sufren crisis de pánico, para el 
levantamiento de información
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2. OBJETIVOS



2.1 Objetivo General 2.1 Objetivos Específicos

El presente proyecto de título pretende desarrollar una experiencia a 
través de realidad virtual, que sea capaz de recrear una crisis de pánico, 
con el objetivo de crear una experiencia digital que pueda servir para 
que estudiantes de psicología, puedan entender de mejor manera en 
que consiste este trastorno. 

1.	 Comprender qué son las crisis de pánico, y cuáles son sus sínto-
mas.

2.	 Contactar a profesionales en el tema.
3.	 Comprender cómo se enseñan los trastornos psicológicos en el 

ramo de psicopatología. 
4.	 Definir alcances éticos de la realidad virtual en entornos psicoló-

gicos.
5.	 Crear una experiencia a través de la realidad virtual y corroborar 

con docentes del ramo de psicopatología para confirmar la utilidad 
y beneficios de la herramienta. 
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3. MARCO  
TEÓRICO





Un trastorno se entiende por una alteración de la salud. Sin embargo, 
no existe una definición que especifique adecuadamente cuáles son los 
límites relativos al concepto de trastorno mental, es decir, no existe una 
definición que permita incluir todas las posibilidades que este término 
involucra. Todas las enfermedades médicas se definen a partir de dife-
rentes síntomas, y en el caso de los trastornos mentales también se han 
definido a partir de una gran variedad de conceptos relacionados con los 
síntomas que se presentan, por ejemplo: malestar, descontrol, incapaci-
dad, irracionalidad, entre otros. Cada uno de ellos aplica para un tipo de 
trastorno mental, pero ninguno permite englobar el concepto por lo que 
se requiere una definición particular para cada caso [3].

En Chile, el 23,2% de las enfermedades, corresponden a trastornos men-
tales. Separando esta cifra por sexo, podemos ver que en el caso de 
las mujeres, el trastorno ansioso y la depresión se encuentran en las 
primeras cinco enfermedades, y en el caso de los hombres, podemos ver 
el consumo excesivo de alcohol y la violencia externa. A partir del año 
2008, los trastornos mentales se posicionaron en el puesto número uno 
de las licencias médicas, y se estima que el 27% de los días totales de 
licencia, corresponden a estos trastornos [45].

En esta investigación trabajaremos específicamente con las crisis de pá-
nico. A pesar de que comúnmente se relaciona las crisis de pánico con los 
trastornos mentales, estas no corresponden a un trastorno mental propia-
mente tal. Las crisis de pánico pueden producirse en el contexto de cual-
quier trastorno de ansiedad, como también en otros trastornos mentales 
como depresión, estrés postraumático o consumo de sustancias. Sumado 

a esto, las crisis de pánico también pueden producirse en torno a afeccio-
nes médicas como enfermedades respiratorias, gastrointestinales o car-
díacas  [5].

3.1. Definición Psicológica del Trastorno
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Los ataques o crisis de pánico, suelen ser provocados por el estrés emo-
cional, mental o físico. Para los pacientes, la primera crisis de pánico 
ocurre sin razón alguna, es decir, aun cuando no hay una amenaza real, 
la reacción física de la persona, es similar a la que le ocurriría en una 
situación real de peligro.

Según el manual de diagnóstico de referencia mundial (DMS-V), las cri-
sis de pánico se definen como: 

“A. Aparición súbita de miedo intenso o de malestar intenso que alcanza 
su máxima expresión en minutos y durante este tiempo se producen cua-
tro (o más) de los síntomas siguientes:
Nota: La aparición súbita se puede producir desde un estado de calma o 
desde un estado de ansiedad.

1.	 Aceleración de la frecuencia cardíaca. 
2.	 Sudoración. 
3.	 Temblor o sacudidas. 
4.	 Sensación de dificultad para respirar o de asfixia.
5.	 Sensación de ahogo. 
6.	 Dolor o molestias en el tórax. 
7.	 Náuseas o malestar abdominal. 
8.	 Sensación de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo. 
9.	 Escalofríos o sensación de calor. 
10.	 Parestesias (sensación de entumecimiento o de hormigueo). 
11.	 Desrealización o despersonalización (separarse de uno mismo). 
12.	 Miedo a perder el control o de “volverse loco.” 
13.	 Miedo a morir.“ 1 [sic] [5]

Los ataques de pánico se caracterizan por el repentino y brusco senti-
miento de miedo o malestar intenso, que en pocos minutos alcanza su 
máximo nivel. Durante dichos minutos se presentan cuatro o más de 
los 13 síntomas mencionados anteriormente, los que incluyen 11 efectos 
físicos como la aceleración de la frecuencia cardíaca o la sudoración 
y otros dos cognitivos, relacionados con el miedo a morir y el miedo a 
perder el control. Este último, comúnmente, recibe el nombre de miedo 
a volverse loco. Es importante recalcar que un ataque de pánico puede 
surgir sin importar si el individuo se encuentra en un estado de ansiedad 
o de calma y demora solo unos minutos en llegar a la máxima intensidad 
de los síntomas, pero dicho tiempo no considera los síntomas de ansie-
dad previos al ataque [5].

Existen dos tipos de crisis de pánico: los esperados y los inesperados. 
El primero son los ataques en los cuales hay signos obvios o gatillan-
tes, como los son situaciones temidas frecuentemente o en las que haya 
habido una crisis anteriormente. Las crisis de pánico inesperadas, son 
aquellas, en las que no hay signos obvios o gatillantes en el momento en 
los que síntomas empiezan a aparecer  [5]. 

3.1.1 Entendiendo las Crisis de Pánico

1.  Asociación Americana de Psiquiatría, 2014, pág 208.
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Los ataques de pánico con sintomatología completa normalmente se 
asocian con una mayor morbilidad (p. ej., un mayor uso de los servicios 
sanitarios, mayor discapacidad, peor calidad de vida) que los ataques 
de síntomas limitados [5].
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66,6%
Es más común en 

mujeres que en hombres [3].

10%
Población adulta, ha experimentado 
alguna vez una crisis de pánico [3].

10,5%
De los casos, corresponde a trastornos 

ansiosos, en jóvenes entre 13 y 25 años [3].

64%
Recibe algún tratamiento farmacológico

 o psicológico [3].



3.1.2. Como lo hacen Hoy en la 
Educación de la Psicología 
La  psicología, a través de su curso o ramo de psicopatología, introduce 
a  sus alumnos en relación a los trastornos y se imparte en múltiples uni-
versidades de Chile. Hoy en día esta materia se presenta en universida-
des tales como Universidad Católica, Universidad de Chile, Finis Terrae, 
Universidad de las Américas, Universidad de los Andes, entre otras. 

“El curso presenta la descripción, evolución, etiopatogenia, clasificación 
y epidemiología de los trastornos mentales del adulto de mayor frecuen-
cia y relevancia. Estudia los principales cuadros clínicos y los problemas 
de atención clínica de mayor pre valencia, a fin de hacer visible, desde el 
trastorno, la psicopatología (del pensamiento, del lenguaje, afectiva, mo-
triz, etc.) configurada por síntomas, en relación a un determinado caso 
clínico. Presenta énfasis en la derivación eficaz (cuando, a quién), en el 
trabajo multidisciplinario y en la ética.”2 [sic] [51] Y su principal objetivo 
es conocer los principales síntomas psiquiátricos que se presentan en 
la población,  buscando reconocer signos y síntomas, para así hacer el 
diagnóstico correspondiente.   

Para alcanzar este objetivo, esta asignatura utiliza, de acuerdo a lo se-
ñalado por estudiantes de diversas universidades en los anexos 6.2.3., 
6.2.4, y 6.2.5, una metodología de enseñanza que combina lo teórico 
con lo práctico. Estas metodologías consisten en lecturas del DSM y 
papers, utilización de salas espejos, análisis de casos clínicos, visuali-
zación de fotos, videos y actuaciones, y visitas a centros psiquiátricos. 
En busca de entender en profundidad cuáles son las claves de una 
aprendizaje efectivo en una asignatura como la psicopatología, se en-
trevistó a diferentes alumnas de psicología de distintas universidades. 

De la experiencia de las estudiantes entrevistadas se recalca la impor-
tancia del apoyo visual y la visualización de casos reales.

A partir de las citas recopiladas tras las entrevistas y conversaciones 
que se hicieron con alumnas de psicología de diferentes universidades, 
se entendió la importancia de aterrizar los conceptos a la vida real a 
través de recursos gráficos, complementando lecturas del DSM y dife-
rentes papers.

2.  Pontifica Universidad Cátolica, 2016.
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“Sin el apoyo visual y la descripción en detalle no hubiese sido lo mismo. Creo 
que es clave esa parte para poder transmitir bien el contenido de un ramo de 

psicopatología” [sic]

 - Isidora Poblete, Universidad de Chile 

“Esa manera de pasarlo, a mi punto de vista, fue demasiado enriquecedora. La 
parte teórica y la parte práctica iban de la mano... Lo encontré muy positivo porque 
se aprende un montón sobre todo viendo los casos reales, lo que te toca realmente 

en la clínica” [sic]

-  Magdalena Ariztía, Universidad Finis Terrae

“Por ejemplo decía a tal persona le pasó esto, tenía estos síntomas y empezaba a 
describir toda su historia. Y hacía que propusimos qué trastorno podría ser y por 

qué creíamos eso. Lo hacía interactivo” [sic]

 - Isidora Poblete, Universidad de Chile 

“Encontré que fue muy enriquecedor tener la parte teórica y práctica a la vez” [sic]

-  Magdalena Ariztía, Universidad Finis Terrae

Conversaciones vía Whatsapp, a la diferentes estudiantes de psicología de diferentes 
universidades de Santiago de Chile. Estos se pueden encontrar en los anexos 6.2.3., 
6.2.4., 6.2.5. 



3.2. Realidad Virtual 3.2.1. Presencia y Aporte Actual de la 
VR en Psicología

Para el desarrollo de esta investigación, se escogió la tecnología de rea-
lidad virtual con el fin de recrear una crisis de pánico, con el objetivo de 
educar a los estudiantes de psicología sobre las crisis de pánico, para 
lograr ilustrar a los estudiantes, como son experimentadas y vividas es-
tas patologías por parte de los pacientes. Esta simulación se distribuirá 
a través un sitio web, de tal manera que sea accesible para todo el que 
quiera conocer en primera persona lo que implica una crisis de pánico.

Los últimos años han visto un progreso significativo en la tecnología 
médica, entre otros con respecto a los nuevos métodos mínimamente in-
vasivos estrechamente vinculados a la realidad virtual (VR) (la llamada 
medicina virtual). La realidad virtual se basa en crear una representa-
ción por computadora de objetos, espacios y eventos. Es, por lo tanto, 
una simulación de situaciones reales, una interfaz de usuario de alta 
calidad con simulación en tiempo real [43]. 

La ventaja más aparente de la realidad virtual es la capacidad de pre-
sentar estímulos en tres dimensiones. Esto ofrece beneficios específi-
cos dependiendo del dominio de investigación [71]. 

Hoy en día, se utiliza la realidad virtual en muchas áreas, como por 
ejemplo videojuegos, áreas industriales, hasta lo mencionado anterior-
mente, la medicina.

 

La ciberterapia es la rama de la psicología que utiliza las TIC (Tecnolo-
gías de la Información y Comunicación) para inducir cambios clínicos en 
los pacientes [55]. Esto también involucra el uso de tecnologías avanza-
das, como la realidad virtual o aumentada, para complementar la forma 
tradicional de terapia. De esta forma la tecnología que involucra la ci-
berterapia proporciona estímulos visuales y auditivos que de otro modo 
serían difíciles de generar, y puede apoyar y motivar la recuperación. Es 
así como la ciberterapia se está convirtiendo rápidamente en un método 
aceptado y validado para el tratamiento de muchos problemas de salud 
diferentes  [2]. En general, el enfoque innovador de la terapia electrónica 
es una oportunidad para una atención más temprana y mejor de los pro-
blemas de salud mental más comunes [67].

En cuanto a la guía del proceso de ciberterapia, este puede adoptar di-
ferentes formatos, desde totalmente auto guiados hasta formatos mixtos 
incluyendo la presencia del terapeuta en diferentes grados. Además, 
los pacientes también pueden incluir otras terapias además de la virtual  

[59].

Otra descripción de la ciberterapia es la que algunos autores denominan 
como “tecnologías de intervención conductual”, donde las tecnologías, 
como el teléfono, las videoconferencias o las intervenciones basadas en 
la web, se integran con otras tecnologías avanzadas como sensores de 
monitoreo, redes sociales, realidad virtual y juegos, promoviendo inter-
venciones de salud mental electrónica [48]. Mientras la realidad virtual 
permite crear entornos simulados que permiten un alto grado de control
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en la ingeniería de la provisión de experiencias terapéuticas, los juegos 
pueden proporcionar métodos de enseñanza más atractivos, pero con 
menor control por parte del terapeuta. Estas tecnologías ofrecen opor-
tunidades para desafiar y ampliar los límites del conocimiento sobre los 
procesos de comportamiento humano [23].

El entorno virtual que se genera con la realidad virtual puede conside-
rarse como un “laboratorio ecológico” donde los comportamientos, los 
sentimientos y la experiencia humana pueden estudiarse de forma con-
trolada y rigurosa [12]. Es por esto, que cada vez hay más pruebas de 
que la exposición a la realidad virtual es más eficaz que el tratamiento 
con simulaciones de imágenes mentales. Esto se debe, en primer lugar, 
a que la imaginación suele decaer rápidamente por lo que la imagen 
mental permanece en nuestra mente durante aproximadamente 250 mi-
lisegundos [37]. En cambio, en la realidad virtual este riesgo no existe 
debido a que el paciente se involucra dentro del entorno sin necesidad 
de utilizar la imaginación. Además, para utilizar la imaginación y evocar 
sucesos anteriores es necesario contar con buena memoria y, en oca-
siones, esta no es confiable [11]. Por ejemplo, durante una evaluación el 
terapeuta le puede pedir al paciente que piense en un evento traumático 
y, a veces, los pacientes fracasan en esta tarea porque los recuerdos no 
son claros e identificables. En cambio con la VR, los pacientes se involu-
cran en el evento traumático simulado lo que les permite revivir la expe-
riencia traumática anterior y afrontarla de forma guiada. En resumen, la 
realidad virtual brinda una experiencia que es capaz de reducir la brecha 
entre la imaginación y la realidad y superar los límites de la memoria 
aumentando la eficacia y efectividad de la psicoterapia [67].

Sumado a lo anterior, la realidad virtual como tecnología incorporada 
puede ser útil para alterar los límites del cuerpo humano y estudiar la 

relación entre el cuerpo (postura, movimientos y acciones), la cognición 
y las emociones. Es por esto que los cuerpos virtuales pueden ayudar a 
amplificar el aprendizaje, y por tanto promover el desarrollo de conduc-
tas adaptativas.

Otros estudios recientes también han demostrado que cambiar la perspec-
tiva y vivir las experiencias de otros puede ayudarnos a promover la em-
patía, e incluso la compasión y la autocompasión. Por ejemplo, un estudio 
analizó cómo el uso de cuerpos virtuales puede promover la compasión y la 
autocompasión [24]. Por otro lado, el mismo autor del estudio mencionado 
recientemente, estudió como disminuye el prejuicio racial al encarnar un 
avatar de raza negro en una simulación de realidad virtual [49]. Además, 
otro trabajo investigó cómo un cuerpo encarnado en la realidad virtual pue-
de convertirnos en mejores personas. Por ejemplo, los participantes que 
encarnaron un avatar de Superman, se sintieron más útiles después del 
experimento  [57] y los participantes que encarnaron un coral marino se 
sintieron más sensibles a la contaminación del océano [28].

El futuro de la terapia con VR incluye el tratamiento de una amplia va-
riedad de trastornos. La expansión de estos por Internet permite a los 
terapeutas acceder fácilmente a nuevos entornos virtuales y les propor-
ciona un espectro más amplio de opciones para utilizar en terapia. La 
posibilidad de ofrecer servicios a distancia de VR a pacientes ubicados 
en sus hogares, bajo la supervisión de un terapeuta, ya se ha convertido 
en una realidad. Esto demuestra el potencial es esta herramienta, sin 
embargo, su uso aún no es generalizado [67].

A medida que avanza el desarrollo tecnológico y se tratan más tras-
tornos a través de herramientas tecnológicas, continúa la investigación 
sobre las formas en que se pueden ampliar los límites de la ciberterapia
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y su contribución a la psicología clínica será un tema crucial. Además, 
en el desarrollo de nuevas herramientas de realidad virtual, es impor-
tante tener en cuenta el concepto terapéutico y la ética, y el trabajo en 
equipos multidisciplinarios, en particular psicólogos e ingenieros para el 
desarrollo conjunto de las soluciones [67].

La realidad virtual surgió en la década de 1960 y ha sido considerada en 
gran medida como una herramienta de investigación en psicología [56]. En 
el último tiempo, las aplicaciones para la educación en psicología se es-
tán desarrollando rápidamente, aprovechando que los entornos virtuales 
tienen el beneficio de la flexibilidad y que se pueden alterar con rapidez. 
De esta manera, los estudios experimentales se pueden llevar a cabo de 
nuevas maneras en VR eliminando las limitaciones de la realidad, pro-
porcionando a los psicólogos herramientas completamente nuevas.[29]. 

La idea de utilizar la tecnología VR para tratar diversos trastornos mentales 
se introdujo por primera vez en la Universidad Clark Atlanta en 1992  [46]. 
En la investigación clínica, la realidad virtual comúnmente se utiliza para 
crear escenarios complejos, ya que en la realidad virtual el participante 
responde a los estímulos pertinentes mientras está inmerso en un entor-
no virtual más grande de forma controlada. Esto difiere de los contextos 
experimentales tradicionales donde los estímulos pertinentes pueden ser 
controlados pero el ambiente a menudo no puede ser completamente ma-
nejado [60]. 

La VR incluye diferentes niveles y combinaciones de entrada sensorial 
multimodal, lo que permite que el audio, háptico, olfativo y movimiento 
se experimenten simultáneamente en el entorno u objetos representa-
dos gráficamente [15]. Esto, aumenta en gran medida la sensación de 
inmersión del usuario en el entorno virtual y, permite al experimentador, 
crear protocolos que de otro modo no serían posibles. Sumado, que 
para las aplicaciones clínicas se cuenta con un alto grado de control de

3.2.2. La Utilización de la Realidad 
Virtual en el Mundo de la Psicología
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la interacción con la herramienta por lo que se proporciona una expe-
riencia enriquecida al paciente [59]. Por lo que, a través de su capacidad 
de inducir la sensación de presencia en el mundo creado, la realidad vir-
tual puede considerarse un medio que es tan efectivo como la realidad 
para inducir respuestas emocionales [53]. 

La razón fundamental para el uso de la VR para ayudar a la técnica de 
exposición se basa en que el paciente puede ser enfrentado de forma 
intencional con estímulos temidos al mismo tiempo que permite que la 
ansiedad se controle y atenúe. Esto gracias a que la realidad virtual se 
distingue de otros medios de comunicación por la sensación de presen-
cia que genera. Esta sensación se ha definido como un estado mental 
en el que un usuario siente que realmente se encuentra en el entorno 
representado [58].

La VR ofrece varias ventajas, una de ellas es que puede ser utilizada 
con pacientes que no pueden utilizar la terapia tradicional, o inclusive 
en reemplazo de ella, debido a dificultades para enfrentarse a una situa-
ción, o que se resisten al tratamiento de confrontación real debido a una 
ansiedad extrema, lo que puede afectar a más del 80% de la población 

[11]. 

De esta manera, usando VR, los investigadores pueden llevar a cabo expe-
rimentos en una situación ética y clínicamente válida, mientras mantienen 
el control sobre todas las posibles variables que intervienen. Además, la 
realidad virtual permite medir y monitorear una amplia variedad de res-
puestas hechas por el sujeto [65]. Es así como los pacientes pueden expe-
rimentar diferentes niveles de presencia en el entorno con el mismo nivel 
de inmersión, dependiendo de una variedad de factores, como el estado 
de ánimo, y estas respuesta pueden ser monitoreadas y analizadas [64]. 

Otro aspecto que se destaca de la realidad virtual es que las simulacio-
nes pueden realizarse en diferentes niveles de dificultad y experimen-
tarse muchas veces hasta que se logre el aprendizaje correcto. Es así 
como los pacientes enfrentan las situaciones deseadas con mucha más 
facilidad y control en la realidad virtual que en la vida real, y de esta 
manera se puede acelerar el aprendizaje o tratamiento [46]. Además, 
los pacientes pueden acceder al tratamiento de forma remota, especial-
mente porque cada vez existen más sistemas disponibles de VR portá-
tiles, compartidos, y de bajo costo [30]. 

Estas características transforman la realidad virtual en un ‘entorno de 
empoderamiento’, un entorno especial y protegido donde los pacientes 
pueden comenzar a explorar y actuar sin sentirse realmente amenaza-
dos [9]. Nada de lo que el paciente teme o sufre puede “realmente” su-
cederles al utilizar realidad virtual. Con tal seguridad, pueden explorar, 
sentir, vivir y experimentar libremente sentimientos y/o pensamientos. 
La realidad virtual se convierte así en un paso intermedio muy útil entre 
el consultorio del terapeuta y el mundo real [10]. 
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En cuanto al uso de la realidad virtual en la psicología, existen múltiples 
casos que aprovechan el hecho de que simular diferentes situaciones 
virtuales es más seguro, menos embarazoso y menos costoso que re-
producir las situaciones del mundo real.[33]. Una de ellas, probablemen-
te la más conocida y utilizada, es simular la exposición para tratar la 
fobia, que se encuentran entre los trastornos mentales más comunes, 
donde la forma y la frecuencia de la exposición se pueden manipular con 
absoluta precisión, lo que remarca la diferencia entre la presentación 
del estímulo VR y los procedimientos experimentales tradicionales.[43]. 
Además, en las terapias cognitivas conductuales tradicionales, es clave 
realizar una exposición progresiva a los estímulos que desencadenan 
los síntomas de la fobia y la VR demuestra ser efectiva en este tipo de 
tratamientos [43]. 

Además, en el caso de las fobias, se pueden repetir las simulaciones 
todas las veces necesarias, sin tener que recrear nuevamente todo el 
proceso. Por ejemplo, si una persona le tiene miedo al aterrizaje de un 
avión, no es necesario pasar por todo el vuelo, para repetir varias veces 
el aterrizaje [54]. Así mismo, se puede utilizar VR, en personas que le 
tienen miedo a conducir [27]. 

En comparación con la exposición en vivo, la exposición a la realidad vir-
tual se pueden usar en una sala de consulta, en la intimidad y la comodi-
dad, pueden implicar el uso de una exposición cuidadosamente gradua-

da a los estímulos temidos y exposiciones más intensas que pueden ser 
excesivamente aterradoras en la realidad; se puede usar con pacientes 
que tienen dificultades para visualizar escenas y con aquellos pacientes 
que son demasiado fóbicos para experimentar situaciones equivalentes 
reales.[70]. 

Otra aplicación corresponde a la terapia de exposición empleada en el 
tratamiento de trastornos de ansiedad  [42]. La realidad virtual facilita la 
exposición en vivo, ya que se pueden aislar componentes del miedo, y 
así evitar situaciones temidas [33]. Los beneficios particulares del uso 
de VR en el tratamiento de la ansiedad y el trastorno de estrés pos-
traumático se han documentado durante varios años [33]. Es así como, 
recientemente, han aparecido informes que sugieren que la realidad vir-
tual también puede ser eficaz en el tratamiento de los trastornos depre-
sivos [43]. 

Como se mencionó anteriormente, la realidad virtual podría ser útil para 
medir las respuestas en circunstancias en las que podría ser poco prác-
tico o éticamente cuestionable hacerlo en la vida real [32]. Por ejemplo, 
Renaud, utilizó un entorno virtual y avatares para examinar las posibili-
dades sexuales de los delincuentes juveniles condenados. La configura-
ción de realidad virtual permitió a los investigadores identificar patrones 
específicos de comportamiento de la mirada exhibidos por el grupo ex-
perimental de participantes y no por el control.

Respecto al potencial futuro de esta tecnología en la psicología, Silver-
man, Johns, Weaver y Mosley, vislumbran un mundo en el que muchos 
juegos se usarán terapéuticamente para ayudar a las personas a compren-
der los problemas que enfrentan otros y para superar problemas de salud, 
dificultades de crianza de niños y traumas interpersonales [62]. Sumado a

3.2.2.1 Estudio de Casos en los que 
se ha Utilizado Realidad Virtual en la 
Psicología
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que los psicólogos clínicos trabajan con individuos, parejas, familias y or-
ganizaciones, por lo que no es lejano imaginar que los VR también puedan 
ser beneficiosos en otras aplicaciones dentro de la psicología clínica, ya 
que los entornos se vuelven cada vez más sociales y complejos [52]. 

3.2.2.2. Estudio de Caso: Realidad 
Virtual y la Esquizofrenia

La esquizofrenia es una de las enfermedades mentales con mayor im-
pacto a nivel mundial. Dada la complejidad de esta enfermedad, las en-
fermeras de las unidades psiquiátricas requieren suficiente formación 
y experiencia; ya que la falta de esta, puede comprometer la calidad 
de la atención y generar resultados negativos tanto para los pacientes 
como para las enfermeras. La mayoría de los internos para enfermería 
de salud mental se limitan solamente a la observación para garantizar la 
seguridad tanto de pacientes como de estudiantes [41]. 

En el año 2019, se realizó un estudio con estudiantes de enfermería psi-
quiátrica utilizando videos 360º, donde se presentaron cinco escenarios 
diferentes de pacientes con esquizofrenia y diferentes tareas y tratamien-
tos relacionados a esta enfermedad [41].

El programa de simulación de VR se evaluó por los estudiantes como útil 
y emocionante. Los participantes señalaron que el alto nivel de realismo 
de la simulación, aumentó su responsabilidad y motivación para aprender 
sobre enfermería de salud mental. Además, algunos estudiantes sugirie-
ron, mejorar aún más la imagen y la calidad del sonido para lograr resul-
tados más satisfactorios [41].

Se utilizaron videos grabados en 360º, ya que las ventajas edu cativas, 
son la incorporación de grabaciones desde todos los ángulos posibles, 
lo que da a los espectadores una experiencia similar a la de explorar el
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mundo real mediante visores de VR. En relación a la simulación de sa-
lud mental, los objetivos de aprendizaje más importantes son que los 
estudiantes identifiquen los síntomas clínicos y aprendan a manejar los 
síntomas problemáticos de los pacientes [41].

El objetivo de este estudio fue evaluar la simulación de realidad vir-
tual para la educación de enfermería en salud mental utilizando videos 
grabados con cámaras de 360 grados. En este estudio, se planteó la 
hipótesis de que una experiencia de simulación que incluye personas 
reales en entornos clínicos, estimularía la participación más eficaz de 
los estudiantes con una alta satisfacción de aprendizaje, además de 
que la menor cantidad de distracción del mundo exterior, provocaría una 
respuesta emocional de los estudiantes de enfermería [41]. 

Todos los participantes estuvieron de acuerdo en que este programa 
de simulación de realidad virtual eventualmente ayudaría a futuro,  su 
práctica clínica [41].

La realidad virtual es un dispositivo tecnológico,  que permite construir 
un escenario que puede ser configurado digitalmente para simular la 
visión de otra persona, ya sea para jugar un videojuegos, o hasta la re-
creación de diferentes situaciones médicas. De esta manera, mediante 
el uso de visores montados en la cabeza, permiten la visualización de 
imágenes de alta resolución, además gracias a numerosos sensores 
colocados en los anteojos (giroscopio, acelerómetro, magnetómetro) los 
movimientos de la cabeza, se transfieren instantáneamente al escenario 
virtual. Al igual que los guantes, que permiten que los movimientos de 
las manos puedan transferirse con precisión al mundo de la realidad vir-
tual. Toda esta experiencia se completa con los efectos de sonido. Este 
sistema permite al usuario una inmersión total en el mundo virtual [43]. 

El término “realidad virtual” fue acuñado por Jaron Lanier en 1987. La-
nier era dueño de una compañía de investigación pionera en gráficos 
3D e interacciones inmersivas que produjeron el primer equipo de reali-
dad virtual disponible comercialmente, como gafas de realidad virtual y 
guantes de datos [69]. Sin embargo, algunos de los artefactos que apli-
can conceptos de la realidad virtual datan mucho antes de 1987.

A pesar de que con anterioridad se desarrollaron tecnologías para visión 
estereoscópica a través de gafas polarizadas [7], fue Norton Heilig el 
que llevó la experiencia de visualización inmersiva un paso más allá, 
con su “Telesphere Mask” y “Sensorama” patentados en 1960 y 1962, 
respectivamente. Estos dos inventos pueden considerarse como los pri-
meros equipos de la realidad virtual como posteriormente la llamó Lanier, 
ya que correspondían a un teatro multisensorial con imágenes en 3D, so-
nido estéreo, viento, olores y vibraciones, sin embargo, no contaban con

3.2.3. La Tecnología de Realidad Virtual
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interactividad [14]. “Telesphere Mask” correspondía a un aparato de tele-
visión estereoscópico para uso individual y se convirtió en el primero en 
su especie. Al ser un dispositivo portátil, “Telesphere Mask” se parece 
mucho a los modernos sistemas de realidad virtual montados en la ca-
beza. Sin embargo, no proporcionaba ninguna capacidad de seguimien-
to de movimiento. Sensorama, patentado en 1962, era un dispositivo de 
tamaño aproximadamente equivalente a un gabinete de videojuegos, 
con una carcasa que sostiene una campana para la cabeza del obser-
vador, para ver imágenes estereográficas proyectadas a través de una 
configuración óptica.

En 1961, Charles Comeau y James Bryan marcan un hito en la historia 
de la realidad virtual, creando un dispositivo de vigilancia remota que 
conecta una cámara de video a una pantalla montada en la cabeza, 
aunque no fue pensado como una tecnología de realidad virtual [39]. 

El origen de la realidad virtual HMD (Head Mounted Displays) se basa 
en el diseño de Mike McGreevy y Jim Humphries creado en el Centro de 
Investigación Ames de la NASA. Este proyecto se llamó VIVED (Virtual 
Visual Environment Display), que más tarde se convirtió en VIEW (Virtual 
Interactive Environment Workstation). Este fue un dispositivo de telepre-
sencia y un simulador multisensorial, utilizado con un cabezal montado 
en la cabeza, guantes, y salida de audio [25]. Este sistema alentó a varias 
compañías estadounidenses a desarrollar productos comerciales relacio-
nados [44].

En los años 90’, Jonathan D. Waldern intentó liderar el comienzo de la 
comercialización de la realidad virtual para la industria del entreteni-
miento [68]. Algunos de estos sistemas no pudieron superar la etapa 
de prototipado, por lo que no lograron llegar a los consumidores. Otros 

tuvieron conflictos con los usuarios, debido a sus altas expectativas y 
funcionalidades, por lo que estas también fracasaron [31]. 

Durante los primeros años del siglo XXI, hubo poco interés por la reali-
dad virtual, ya que no estaba dirigida directamente a los consumidores. 
En el año 2012, diferentes empresas de Fortune 500 y un proyecto de 
kickstarter, comenzaron a darle valor a la realidad virtual, por lo que em-
pezaron a proporcionar recursos para el desarrollo de esta [39]. 

Dentro de los dispositivos de realidad virtual que tenemos al alcance 
hoy en día en el mercado, podemos ver modelos de distinta calidad, los 
más básicos no tienen pantalla propia ni procesador ya que funcionan 
con un teléfono móvil, mientras los más complejos incluyen pantalla, 
procesador y en algunos casos paneles táctiles integrados. Por una par-
te, el más simple corresponde a “Google Cardboard”, que es un disposi-
tivo de cartón, el cual cada usuario arma al momento de comprar. Está 
equipado con un imán, para que los sensores del teléfono detecten el 
movimiento. Además, existen soluciones más avanzadas dentro de los 
dispositivos de baja calidad, los que proporcionan carcasas de plástico  
para poder colocar más fácilmente el teléfono y correas traseras para 
poder montar el visor en la cabeza. Por otra parte, existen dos grandes 
marcas que han desarrollado visores de alta calidad: Samsung, con la 
cooperación de Oculus y GearVR, que proporciona un panel táctil adicio-
nal en el lateral de la carcasa [4] y Google con sus visores “Daydream”. 
Este último incluye un mando sensible al movimiento, que se utiliza para 
la interacción con los que se está viendo en la pantalla. Daydream, es la 
versión más refinada del “Google Cardboard”, sin embargo, Google ha 
retirado este producto del mercado debido a que solo era compatible con 
un limitado número de teléfonos móviles de esta misma marca [18]. 
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Por otro lado, existen los visores estacionarios, los cuales incluyen to-
dos los componentes necesarios para su buena utilización. Estos con-
tienen acelerómetros, magnetómetros y giroscopios y utilizan la fusión 
de sensores para combinar esta información con el seguimiento óptico. 
Los tres grandes competidores son Oculus Rift, PlayStation VR, y el 
HTC Vive [4]. 
Actualmente se utilizan múltiples plataformas abiertas para el desarrollo 
del software que se han puesto a la disposición del público bajo GitHub. 
Oculus y HTC han lanzado sus SDK (kit de desarrollo de software), que 
mantienen constantemente actualizados para crear prototipos e invo-
lucrar a la comunidad en el desarrollo de aplicaciones. Sin embargo, 
PlayStation VR, no planea abrir sus interfaces al público. Oculus acepta 
motores de juego como Unity y Unreal Engine. La versión actual de Uni-
ty54, también es compatible con el desarrollo móvil [4]. 

En cuanto a la construcción de las imágenes para utilizar en los dispo-
sitivos de realidad virtual montadas en la cabeza, existen dos métodos 
que permiten la generación de estas imágenes: cámaras de video con 
grabación en 360° y modelos 3D. La primera basa su desarrollo en cap-
tar imágenes que recreen la visión estereoscópica, mientras que la se-
gunda construye un modelo de tres dimensiones a través de softwares 
computacionales.

La visión estereoscópica, es la capacidad que tienen las personas para 
juntar dos imágenes prácticamente iguales, creando una sola imagen a 
la vista del ojo humano. Esta visión, nos genera la sensación de profun-
didad, permitiendo reconocer que objetos se encuentran más próximos 
a nosotros. Para generar una imagen adecuada, se necesita crear dos 
imágenes similares (una para cada ojo), de tal modo que al visualizar 
estas imágenes, estas se combinan creando una imagen razonable para

Visores Realidad Virtual 3

Figura 1

Figura 3

Figura 5

Figura 2

Figura 4

Figura 6

3.  Imágenes: Visores de Realidad Virtual existentes hoy en día
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el ojo. De no ser así, la persona visualizará dos imágenes por separado 

[17]. 

Existen dos configuraciones de la cámara para crear una imagen este-
reoscópica: cámaras con ejes paralelos y cámaras con ejes cruzados. 
En ambas configuraciones, las cámaras deben estar alineadas vertical-
mente para no introducir paralax vertical que estropearían la sensación 
estereoscópica y, la separación interaxial debería ser de idealmente de 
65 mm para conseguir dar una percepción de profundidad real. Además, 
en el caso en que las cámaras se encuentren con ejes cruzados, cada 
cámara apunta hacia el mismo punto por lo que la imagen proyectada 
tendrá una apertura simétrica [17].

Para desarrollar los modelos 3D utilizados en sistemas VR para HMD, 
se pueden utilizar bibliotecas gráficas como OpenGL o softwares de mo-
delado profesional. OpenGL es una biblioteca de gráficos que es amplia-
mente utilizada y se ha convertido en el estándar debido a que permiten 
crear escenas de renderizado en 3D en tiempo real. La desventaja que 
este método tiene es que es relativamente difícil crear modelos comple-
jos debido a que solo proporciona funciones de modelado de geometrías 
simples [19].

En cuanto a los softwares de modelado 3D profesionales, las dos más 
utilizadas corresponden a Multigen Creator y 3DS Max. Por una parte, 
Multigen Creator se caracteriza por su alta calidad, fiabilidad y rendi-
miento estable, de manera que simplifica el proceso de desarrollo libe-
rando al desarrollador de la codificación. Por otra parte, 3DS Max es 
el principal software de creación de animación y modelado 3D, ya que 
permite la edición y modificación directa de forma visual. Esto permite 
construir modelos de alta complejidad como aviones o automóviles, y 

también combinar estos modelos con herramientas de OpenGL. Sin em-
bargo, es relevante mencionar que este tipo de softwares son de un alto 
valor por lo que el acceso a ellos es limitado [19].
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Las preocupaciones éticas de los diseñadores y desarrolladores de rea-
lidad virtual, se han expresado de diferentes formas. Según un estudio 
realizado por Dervasi en el año 2016, que examinó la falta de conciencia 
y preocupaciones éticas que puede poner en riesgo el bienestar físico, 
emocional, social y la privacidad de todos quienes utilicen realidad vir-
tual [20]. 

A la hora de desarrollar un producto VR, los diseñadores deben tener en 
cuenta la ética, que incluye los cuidados físicos (problemas de salud y 
seguridad como mareos, o  caídas y tropiezos con el equipo), psicológi-
cos (trastorno por estrés postraumático, desensibilización a la violencias 
y disminución de la empatía) [6], morales (hackers que utilicen informa-
ción privada de manera inapropiada)  y sociales (falta de compromiso) 
[35]. Tras esto, los problemas se pueden identificar, investigar, documen-
tar y corregir durante la fase de desarrollo de prueba beta [34]. Cuan-
do los diseñadores y desarrolladores identifican desde el principio una 
preocupación por la ética o los valores, existe una mayor oportunidad de 
adquirir la información necesaria para corregir el problema.

La forma en que los desarrolladores y diseñadores incorporan las carac-
terísticas de la tecnología VR para crear contenido puede verse influida 
por juicios éticos sobre lo que es un uso socialmente aceptable. Los có-
digos de ética pueden ser limitados y no estar normalmente estipulados 
en el mundo del diseño de VR [6].  

La conciencia de los diseñadores y desarrolladores de VR debe consi-

derarse a través de palancas de valores, documentación de la investiga-
ción y procesos utilizados desde la concepción inicial hasta el producto 
final, trabajando en equipos interdisciplinarios y consultando con exper-
tos externos en ética  [61].

Es así como el siguiente extracto, muestra cómo los diseñadores y de-
sarrolladores de VR son responsables de la ética y basan el contenido 
en investigaciones relevantes.

“But it’s really when you’re designing you 
have to really think about being very neutral 

in how the information is being conveyed, but 
also that the information that you are sharing 

is supported by research and supported by 
the relevant theories of the particular topic. 
You’re not putting your personal beliefs in 

there. I think that’s one of the things that is 
really important when you’re looking at any 
type of development of curriculum.”4 [63] [sic]

“Pero realmente cuando estás diseñando tienes que pensar realmente en ser muy neutral en 
cómo se transmite la información, pero también en que la información que estás compartiendo 

está respaldada por la investigación y respaldada por las teorías relevantes del tema en 
particular. No estás poniendo tus creencias personales ahí. Creo que esa es una de las cosas 

que es realmente importante cuando se busca cualquier tipo de desarrollo del plan de estudios.”

3.2.4. Responsabilidad Ética del 
Diseñador y Desarrollador

4.  Steele, P., Burleigh, C., Kroposki, M., Magabo, M., & Bailey, L., 2020, pág 230.
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3.2.4.1. Aspectos Éticos de la Creación 
de la VR con fines Psicológicos

El consentimiento informado, es una de las partes más importantes para 
que la investigación con seres humanos sea ética. Pero en realidad, en 
una buena investigación, el consentimiento informado, no es  suficiente 
por sí solo, ya que en toda investigación, se pone en riesgo a los seres 
humanos con los que se está testeando, para el bien futuro de otras 
personas.  La ética de la investigación está dirigida a reducir el máximo 
posible el riesgo de los participantes. Para esto no solo existe el con-
sentimiento informado, sino que además existen otros 6 requisitos [22]:

1.	 Valor: la investigación debe tener importancia en la parte social, 
científica o clínica, ya que debe mostrar mejorar en la salud, o el 
bienestar para la población. Esta investigación debe plantear una 
hipótesis que pueda generar resultados o conclusiones para la in-
vestigación.     

2.	 Validez científica: un estudio con sujetos humanos, mal investiga-
do, no es ético. En otras palabras, lo éticamente correcto es hacer 
una investigación con fundamentos y hechos científicos.

3.	 Selección equitativa del sujeto: la selección de los participantes 
de la investigación, debe ser equitativa. Es decir, la ciencia es quien 
elige a los sujetos y no la vulnerabilidad de ellos. Se le da la oportu-
nidad de participar a todos quienes deseen, a menos que el estudio 
diga lo contrario.

4.	 Proporción favorable riesgo-beneficio:  la investigación con per-
sonas, siempre puede traer riesgos y beneficios, aunque el grado 
de estos sea desconocido. La investigación se puede llevar a cabo 
sólo si: 1) los riesgos potenciales a los sujetos individuales se mini-

mizan, 2) los beneficios potenciales a los sujetos individuales o a la 
sociedad se maximizan, y 3) los beneficios potenciales son propor-
cionales o exceden a los riesgos asumidos. Todos los riesgos son 
sobre llevados por los individuos, si bien pueden resultar en algún 
beneficio potencial, el beneficio principal es para la sociedad [4].  

5.	 Evaluación independiente: debido al posible conflicto de interés 
que pueden tener los investigadores, se recomienda que la inves-
tigación sea revisada por expertos que no estén asociados al es-
tudio, y que estos tengan la autoridad para aprobar o cancelar la 
investigación.

6.	 Consentimiento informado: según el “American College of Physi-
cians” el consentimiento informado se define como: “La explicación 
a un paciente atento y mentalmente competente, de la naturaleza 
de su enfermedad, así como el balance de los efectos de la misma 
y el riesgo de los procedimientos diagnósticos y terapéuticos reco-
mendados, para a continuación solicitarle su aprobación para ser 
sometido a esos procedimientos (...) La presentación de la informa-
ción debe ser comprensible y no sesgada (…), la colaboración del 
paciente debe ser conseguida sin coacción y (…) el médico no debe 
sacar partido de su potencial dominio psicológico sobre el pacien-
te”5 [sic] [1]. Por otro lado, el investigador que no informe sobre los 
riesgos del estudios, será responsable sobre los daños provocados. 
Esto debilita la defensa de actos legales [16]. 

•	 Consentimiento informado para grupos vulnerables: Los inves-
tigadores deben tener cuidado con los participantes vulnerables. 
Estos son: los menores de edad, tener dificultad de comprensión, no 
dominar el idioma, padecer algún trastorno psiquiátrico, ser recluso, 
ser pobre.

5.  American College of Physician ethics Manual, 1984, pág 129-137.

39



7.	 Respeto a los sujetos inscritos: Una vez los participantes firman 
el consentimiento informado, los investigadores deben preocuparse 
por su integridad, siendo tratados con respeto mientras dura la par-
ticipación. Además, los participantes pueden retirarse de la investi-
gación sin sanción alguna. Los investigadores deben prometer con-
fidencialidad, proporcionar nueva información si es necesario, dar 
a conocer los resultados, y vigilar al sujeto durante toda el estudio. 
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4. MARCO  
METODOLÓGICO





La metodología que se utilizó en esta investigación, fue Design Thin-
king.  Este es un método para generar ideas y soluciones innovadoras. 
Una característica muy importante, es que el design thinking está muy 
centrada en los usuarios, y el los problemas reales que a ellos les puede 
ocurrir. 

El diseñador estudiará el problema a resolver, e incluso plantea nuevos 
problemas, para conocer mejor su situación. 

Esta metodología está compuesta de cinco etapas, las cuales no son 
lineales, ya que se puede ir hacia atrás o hacia adelante en cualquier 
etapa del proceso. Se comienza investigando y recopilando mucha infor-
mación, pero esta puede ir aumentando o disminuyendo, según la fase 
en la que te encuentres. 

Las cinco etapas del Design Thinking son [21]: 

•	 Empatizar: Se comienza investigando al usuario y su entorno, para 
lograr meternos en su cabeza y así entender sus necesidades. 

•	 Definir: Durante la etapa de definición, se filtra toda la información 
investigada, y nos quedamos con lo que realmente nos puede llevar 
a soluciones innovadoras. 

•	 Idear: En esta etapa, se generan todas las ideas posibles para so-
lucionar el problema escogido. Es aquí donde ninguna idea se debe 
juzgar. 

•	 Prototipado: Durante la etapa de prototipado, construimos modelos 
rápidos (MVP) a la idea definida. Es aquí donde se ve en que se 
debe mejorar para la siguiente etapa.

•	 Testeo: Durante esta etapa, se probará nuestro MVP, con los usua-
rios estudiados. Esta etapa es una de las más importantes, ya que 

aquí sabremos que es lo que funciona y que no, a través del feed-
back recibido por los usuarios.

Figura 744



Durante la investigación de este proyecto se realizaron entrevistas a 
psicólogos expertos en crisis de pánico, psicólogos que trabajan en di-
ferentes universidades como profesores de estudiantes de psicología, y 
expertos relacionados a la ética psicológica, estudiantes de psicología y 
personas entendidas con la realidad virtual.  

En este proceso, existieron situaciones complejas que obligaron a re-
troceder etapas investigativas, específicamente en relación a los im-
pactos éticos del estudio, por lo que se tuvo que investigar sobre temas 
éticos relacionados a la psicología y a la realidad virtual. Dada esta 
dificultad, se cambió el público objetivo reiteradas veces, ya que al in-
vestigar la ética en la psicología, se entendió que el proyecto se estaba 
introduciendo en temas no correspondidos. Por esta razón, se cambió 
el usuario y, con ello, el objetivo de Investigación. Este proceso duró 
aproximadamente tres meses, los cuales se trabajó en paralelo con el 
desarrollo del proyecto. 

En un comienzo, el público objetivo fue el círculo cercano de las per-
sonas que sufren crisis de pánico. Esta era una herramienta educativa 
para generar empatía en los familiares y así hacer el proceso de recupe-
ración más fácil para el paciente. Esta herramienta sería utilizada bajo 
supervisión psicológica. 

Dada la dificultad ética, que esto conlleva, en conjunto con la dificultad 
que representa, incluir tecnologías no testeada y medir su impacto en 
pacientes, tema que demanda capacidades y compromisos de profe-
sionales de la psicología,  se desestimó y se buscó cambiar el usuario 

objetivo a estudiantes de psicología, que están cursando el ramo de 
psicopatología. 

4.1. Desarrollo del Anteproyecto
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A lo largo del proyecto, se desarrollaron dos prototipos: 

•	 Primer prototipo de baja resolución: familiarización con la tecnolo-
gía y el alcance de ésta.

•	 Segundo prototipo de alta resolución: prototipo con video y audios 
que se utilizarán para el testeo final con profesores.  

4.2.1. Prototipos

El video se realizará utilizando la cámara “Insta360 OneX”, que graba en 
360º, para luego hacer la postproducción del video en el programa de 
Adobe, After Effects. El hardware que se utilizara para el testeo, serán 
los visores “VR box”, pero a futuro la experiencia, se venderá a diferen-
tes universidades con los visores “cardboards” ya que son visores de 
bajo presupuesto, que se pueden vender en gran volumen, y aun así, 
seguir siendo un producto viable para todos. 

4.2.2. Estado del Arte, y Tecnologías 
para el Desarrollo

6.  Imágenes: Visores de Realidad Virtual de baja calidad, utilizados para el desarrollo del proyecto.

4.2. Desarrollo del Proyecto

El proyecto es una experiencia de simulación de realidad virtual, especí-
ficamente para estudiantes de psicología, que se encuentren cursando 
el ramo de psicopatología. Se implementará esta tecnología de realidad 
virtual, para que los alumnos comprendan de mejor manera, en primera 
persona, lo que es un trastorno mental como las crisis de pánico. 

Dado el tiempo y los inconvenientes que ha llevado la investigación, 
además del contexto de pandemia actual, el testeo e implementación no 
se realizará directamente con alumnos, sino que se realizará un proceso 
de aprobación por parte de profesores de psicopatología  y/o estudian-
tes del propio ramo, ya que son ellos, quienes implementarán esta he-
rramienta con sus alumnos.  

La experiencia que se creó durante el proyecto, consiste en un video 
grabado en 360º, editado en postproducción, para recrear y simular al-
gunos de los síntomas que se manifiestan durante una crisis de pánico, 
con el fin de que el estudiante se coloque los visores, y entienda en 
primera persona lo que es una crisis de pánico. 

La tecnología de realidad virtual, apoya la experiencia de este proyecto, 
ya que esta tecnología es más inmersiva, por lo que los alumnos, podrán 
experimentar de mejor manera lo que es el trastorno de crisis de pánico. 
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Visores Utilizados para el Desarrollo 6

Figura 8

Figura 9

Venta al portal vía fee mensual a las facultades de psicología de dife-
rentes universidades, que incluirá visores “cardboards”.

Los profesores de psicopatología lo 
incorporan en su clase. 

Se entregan los visores a los alumnos. 

El profesor explica el caso a trabajar.

Los alumnos escanean el código QR 
de la experiencia. 

Experiencia.

Se continúa con el ejercicio. 

4.2.3. Flujo
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La idea del proyecto, es desarrollar una experiencia de realidad virtual. 
Esta experiencia consiste en una herramienta que permite representar 
de manera inmersiva, diferentes trastornos psicológicos, específica-
mente en este primer prototipo, las crisis de pánico. Esta solución, per-
mite aportar al proceso de enseñanza del ramo de psicopatología, con 
el fin de que el estudiante logre ilustrar y experimentar cómo se viven 
estas patologías por parte de los pacientes. 

4.2.4. Desarrollo de la Idea

Como se mencionó anteriormente, durante el desarrollo del proyecto, 
se crearon tres prototipos, que evolucionaron en temas de calidad y 
producción del video.

Durante todo este proceso, la idea se fue modificando, ya que el usuario 
fue cambiando por motivos éticos. En primera instancia se quiso realizar 
una experiencia educativa, para recrear una crisis de pánico, con el fin 
de ser utilizada dentro de una consulta psicológica, y así ayudar a los 
padres y familiares de personas con este trastorno a entender mejor a 
su familiar. Tras una larga investigación ética, se llegó al entendimiento 
de que como proyecto de diseño, no se puede entrar a las consultas psi-
cológicas por temas de privacidad. Es por esto, que se tomó la decisión 
de cambiar el público objetivo a estudiantes de psicología. 

La idea original del video que se quiso crear en un comienzo, se modi-
ficó a un video más simple, con menos elementos y gráficas, ya que el 
usuario lo permite, pues sus necesidades de aprendizaje son diferentes 
a las del familiar del paciente. 

A lo largo del proyecto, se desarrollaron dos prototipos: 

•	 Primer prototipo de baja resolución: familiarización con la tecnolo-
gía y el alcance de ésta.

•	 Prototipo final: prototipo con video y audios que se utilizarán para el 
testeo final con profesores. 

4.3. Desarrollo de Prototipos
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4.3.1. Primer Prototipo

El primer prototipo consistió en la adaptación de 
la tecnología que se utilizó para desarrollar el 
proyecto. Se comenzó conociendo y experimen-
tando con la cámara 360º, para luego, ser edita-
do en After Effects. 

En esta instancia, se habló con profesores de la 
Universidad del Desarrollo para guiar el manejo 

del programa, y así empezar a editar el video con After Effects, con mejores 
conocimientos para poder lograr los síntomas necesarios para recrear una 
crisis de pánico. 

El video grabado, fue un video de prueba y de corta duración. Además 
se incorporaron personas, para entender cómo se comportan dentro de 
un video grabado con cámara 360º.

Hasta este momento de la investigación, el público objetivo era el círcu-
lo cercano y familiares de pacientes con crisis de pánico, por lo que el 
video que se estaba creando en este minuto, era una experiencia edu-
cativa para ellos. Por esta razón, se utilizaron elementos gráficos para 
enseñar a los familiares que es la crisis de pánico y que es lo que hay 
que hacer en caso de una. 
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Primer Prototipo 7

Figura 10

Figura 12

Figura 11

Figura 13

7.  Imágenes: Primer prototipo. Las imágenes corresponden a autoría propia. 
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Para el primer prototipo descrito anteriormente, se crearon dos story-
boards, para entender de mejor manera como sería el flujo de esta con-
sulta y en qué momento sería utilizada esta herramienta. Además se 
creó un storyboard para visualizar y entender la crisis y  los síntomas 
que verían los usuarios con los visores de realidad virtual. 

4.3.1.2. Storyboard Storyboards 8

Figura 14

Figura 15

8.  Imágenes: Storyboards del flujo de la consulta y del uso de la herramienta. Las imágenes 
corresponden a autoría propia. 
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En este prototipo, se quiso incorporar un psicólogo virtual, que acom-
pañe al usuario durante la experiencia y explique en todo momento qué 
significa cada síntoma. Para esto, se puso en contacto con una estu-
diante de último año de psicología de la Universidad Finis Terrae, para 
generar un diálogo con características similares a las que tendría en una 
consulta real. Además, con ella se pudo confirmar que las causas estu-
diadas de la sintomatología escogida fueran las adecuadas. 

El guión creado con la ayuda de la estudiante de psicología se puede 
ver en el anexo 6.3

Inicialmente, cuando se quiso trabajar en las consultas psicológicas, se 
buscaron nombres relacionados a la mitología griega, ya que esta es 
muy utilizada en la psicología. 

A partir de ello, se trabajó con los nombres de la Diosa Eirene y el Dios 
Phobos. 

Eirene o en español Irene es la hija de Zeus y Temis. Su culto fue muy 
popular entre los griegos y romanos. Esta Diosa es representada con 
una corona de flores, una rama de olivos y el cuerno de la abundancia. 
Además se simboliza con su hijo en sus brazos.  Es la Diosa de la Paz, 
y su  nombre  significa “Aquella que trae la paz” [47].

Para la creación de este logo, se utilizó una tipografía serif para agre-
gar seriedad a las “E” de Eirene, se decidieron reflejar, para mostrar la 
simetría de conocimiento que se generaría entre el paciente y su círculo 
cercano respecto a las crisis de pánico. Y por último, las hojas de olivo, 
simboliza la Paz  que representa la Diosa Eirene. 

4.3.1.2. Guión del Terapeuta 4.3.1.3. Nombre y Logo

Figura 16
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Fobos es el hijo de Ares, el Dios de la guerra, y Afrodita, la Diosa de la 
belleza. Se dice que Fobos, era quien representaba en pánico y miedo 
en las guerras, es por eso que la palabra “fobia”, proviene de su nombre. 
Personificó el pánico, como una repentina sensación de miedo, que impi-
de el pensamiento lógico y la razón, reemplazandolo con pensamientos 
abrumadores y una exaltada agitación.  Fobos era quien implantaba el 
miedo en los guerreros, haciendo que muchos fingieran su muerte [26]. 

“Phobos” fue creado con tipografía griega, para aludir al griego utilizado 
en la psicología. Las “O” se representan con la descomposición del es-
cudo con el que Phobos iba a luchar a las guerras.

Finalmente cuando se cambió el público objetivo, se decidió el nombre 
“EVE”. Este nombre viene a partir de las siglas de “Experiencia Virtual 
Educativa de Trastornos Mentales”. Se decidió este nombre, ya que en 
la psicología y sobretodo en el ramo de psicopatología se estudia el “Ma-
nual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales” (DSM). Este 
manual, es un libro que proporciona las características y diagnósticos 
de diferentes trastornos, con el fin de que psicólogos y psiquiatras, pue-
dan diagnosticar a diferentes pacientes. Por lo tanto, EVE, tiene relación 
directa con el DSM, ya que ambos utilizan sus siglas correspondientes 

y están relacionados al conocimiento y diagnóstico de diferentes tras-
tornos. 

El logo final, y con el que “EVE” se representa como marca, son las si-
glas del nombre “Experiencia Virtual Educativa de Trastornos Mentales”. 
Se escogió el color azul celeste, ya que este color simboliza tranquilidad, 
salud, entendimiento entre otros, palabras que encarna perfectamente 
a EVE. Además el azul también significa inteligencia y las cualidades 
intelectuales, y hoy en día se relaciona fuertemente con la ciencia y la 
tecnología [36]. Por otro lado, se puede ver circuitos tecnológicos dentro 
de las siglas, para mostrar la tecnología que se está incorporando en 
esta herramienta educativa para la psicología. 

Figura 17

Figura 18
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4.3.1.4. Packaging

Al comienzo del proyecto, se pretendía vender a los psicólogos esta 
experiencia virtual en un packaging que contuviera en su interior los vi-
sores junto a las instrucciones necesarias para entender el uso de esta 
herramienta. 

Para el diseño de packaging, se hizo una búsqueda de referentes en el 
sitio https://www.packagingoftheworld.com/ y en https://www.behance.
net/, ademas del packaging utilizado en “Chicken Love You”, sandwiche-
ría de pollo frito ubicada en Santiago de Chile. 

A partir de esto, se crearon dos propuestas de diseño, las cuales se 
descartaron, ya que se tomó la decisión de no incluir packaging en la 
venta del producto. 

Referentes de Packaging 9

9.  Imágenes: Estos referentes se utilizaron para la creación de packaging de la marca.  

Figura 19

Figura 20
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Packaging 10

Figura 21 Figura 22

10.  Imágenes: Estos fueron posibles diseños para la utilización del packaging. Las imágenes 
corresponden a autoría propia. 
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El segundo prototipo, es el final de este proyecto. Las modificaciones 
que se hicieron con el prototipo anterior, están más relacionadas a una 
mejora del video, ya que se grabó un video de mejor calidad, con el 
tiempo adecuado, sin personas, y como el proyecto lo requiere. Además 
se mejoraron los efectos utilizados en la postproducción, y los audios 
incorporados en este. También, en este prototipo se incorporó un sitio 
web, que será explicado en el apartado 4.5.4.

Por otro lado, se tomó la decisión de eliminar 
los elemento gráficos a este prototipo, y el 
psicólogo que estaba presente durante toda 
la experiencia, debido al cambio de usuario 
que hubo a lo largo de la investigación. Este 
segundo prototipo, es solo la recreación de la 
crisis de pánico.

4.3.2. Estado Actual del Prototipo Segundo Prototipo 11

Figura 23

Figura 24
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Figura 25

Figura 27

Figura 26

Figura 28

11.  Imágenes: Segundo prototipo. Las imágenes corresponden a autoría propia. 
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Cómo es posible leer en los apartados 3.2.4. y 3.2.4.1., se determinó 
crear un consentimiento informado, para notificar a los participantes que 
formarán parte del testeo, en qué consiste esta investigación, cuáles 
son los beneficios y posibles riesgos, y los derechos y responsabilida-
des de los participantes. Este consentimiento informado se lee y se fir-
ma para que el sujeto exprese voluntariamente su deseo de colaborar 
en esta investigación. 

El consentimiento creado para esta investigación se puede ver en el 
anexo 6.4.

4.3.2.1. Consentimiento Informado

Tras la decisión de descartar el packaging, se desarrolló un sitio web en 
donde se incorporó el código QR de la crisis de pánico y de los demás 
trastornos. Por otro lado, el sitio explica lo que son los visores de reali-
dad virtual, y la misión y visión de la empresa. 

Por último, a través de este, se puede seleccionar qué plan de compra 
es requerido, dependiendo si se trata de un profesor o alumno de psico-
logía, o una universidad que quiere adquirir esta herramienta para sus 
alumnos. 

4.3.2.2. Sitio Web
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Figura 29

Figura 30

Figura 31

Wireframe y Mockups 12

12.  Imágenes: Wireframes y Mockups de la creación del sitio web. Las imágenes corresponden 
a autoría propia. 
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4.4. Testeo del Prototipo

Este testeo se realizó a 7 estudiantes de psicología o ex alumnos salidos 
recientemente de la universidad de esta misma carrera. Dado el contex-
to actual de pandemia, conseguir a los usuarios, no fue fácil ya que el 
mayor requerimiento de este testeo, es que debía ser presencial, situa-
ción que complicaba a los usuarios a la hora de participar en el testeo. 

En un comienzo se envió correos electrónicos a profesores del ramo de 
psicopatología de diferentes universidades sin embargo, no se obtuvo 
respuesta de parte de ellos, por lo que finalmente se optó por realizar el 
testeo con estudiantes y ex alumnos de psicología.

Se les solicitó a los usuarios firmar un consentimiento informado, expli-
cando los fines de esta investigación, sus derechos como participantes 
y los posibles efectos y beneficios. Al finalizar la experiencia, los usua-
rios contestaron una encuesta con el objetivo de evaluar la utilidad de la 
experiencia como complemento a la lectura del DSM.

El testeo se realizó durante una semana, y la gran mayoría de los usua-
rios, prefirieron lugares abiertos para evitar posibles contagios y así no 
exponer a sus familiares. Además constantemente se higienizó el visor 
con alcohol y se utilizaron mascarillas

Figura 32

Figura 33
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Figura 34

Figura 36

Figura 35

Figura 37
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Figura 38

Figura 40

Figura 39

Figura 41
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4.4.1. Encuesta

“Creo que es una muy buena idea. Me parece brillante 
haberlo escuchado. Como esto no existía antes? Fuera 
de broma! Como no lo implementan los profes? Obvio 
que si uno tiene la opción de ver pacientes reales es 

increíble, pero eso no siempre es así, sobre todo ahora 
en pandemia, entonces pienso que definitivamente 

acompañaría el estudio del DSM que se vuelve muy 
teórico y de repente muy despersonalizado” “Uno tiene en el cerebro, ciertos “mapas” de lo que pasa, 

y que bueno seria uno tener ese mapa (hablando de los 
pacientes), y así tener un diagnostico”

“Es lo mas cercano posible a como lo vivencian las 
propios pacientes, así que me parece brillante. Esto 

debería venir junto a la venta del DSM, así como 
algunos libros vienen con un disco, el DSM podría 

venir con esto. Y si o si pagaría por esto, seria como mi 
“netflix” de psicología.”

“Esta experiencia es súper buena y aporta mucho ya 
que siempre te explican los síntomas, pero vivirlos con 
VR, es  una experiencia súper buena y futurista así que 
yo creo que es un aporte en el mundo académico si se 

lleva a cabo.”

“En psicología hay muchos temas éticos, entonces no 
se pueden hacer muchas cosas practicas, por lo que 

creo que sería una herramienta súper útil para tener una 
experiencia concreta de lo que esta pasando, porque 
todo en psicología es súper abstracto, incluyendo la 

psicopatología... te lo muestran pero uno no sabe como 
se ve en la vida real”

“La experiencia es súper buena... Ayudó mucho a 
entender en primera persona lo que la persona con crisis 
de pánico siente. Encuentro que es muy útil también para 
ir entendiendo cada síntoma, que muchas veces uno lo 
lee o te lo pueden explicar pero no es lo mismo a estar 
sintiéndolo, como por ejemplo la despersonalización.”

“Encuentro que es súper bueno que haya un 
complemento audiovisual, porque es otro tipo de 

aprendizaje. Hay mucha gente que aprende a través 
de la vista, y en carreras como psicologías que son 

súper teóricas, de mucha lectura, esto te da otra visión. 
Porque aparte cuando el paciente te dice lo que siente, 

es lo mismo que leerlo... Esta herramienta es muy 
enriquecedora para tener una experiencia más holística 

de como funcionan los trastornos.”



¿Del 1 al 5 qué tan útil es esta herramienta para complementar la lectura 
del DSM? Siendo 5 muy útil

¿Crees que aprendiendo diferentes trastornos mentales con esta herramien-
ta, estarás mejor preparado para diagnosticar un trastorno?

¿Estarías dispuesto a pagar un Fee mensual por esta herramienta? 

3 (42,9%)

4 (57,1%)

Sí 6 (85,7%)

Sí 5 (71,4%)

Tal Vez 
1 (14,3%)

Tal Vez 
2 (28,6%)
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•	 Cliente: Universidades, que en su malla de psicología, tengan el 
ramo de psicopatología, profesores que dictan el ramo de psicopa-
tología, y estudiantes que estén cursando este ramo.

•	 Producto: Experiencia de realidad virtual que permite representar 
un número determinado de trastornos psicológicos de manera in-
mersiva. 

•	 Flujo de ingresos: Venta de X cantidad de cardboards, y un fee 
por el primer año para el ingreso a nuestra plataforma en donde 
está todo el contenido para visualizar las múltiples experiencias de 
realidad virtual. Luego de esto, la facultad debe pagar un fee anual. 

•	 Canales: Venta directa del servicio a diferentes facultades de psi-
cología, además de tener acceso y ventas por el sitio web

•	 Propuesta de valor: Aportar al proceso de enseñanza del ramo 
de psicopatología, para lograr ilustrar al estudiante, como son ex-
perimentadas y vividas estas patologías por parte de los pacientes 
facilitando el entendimiento de la sintomatología asociada a cada 
una. Además de complementar la lectura del DSM.

4.5. Modelo de Negocio
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Para la implementación del proyecto EVE, se requiere invertir $1.973.814 
para adquirir las herramientas tecnológicas necesarias para grabar y 
editar los videos en 360º. Esto considera la compra de un computador 
iMac de 21,5” 4K, Intel Core i5 de seis núcleos a 3,0 GHz, 8 GB de RAM 
y disco duro SSD de 256 GB, una cámara Insta360 OneX, dos visores de 
bajo costo, Google Cardboards y la creación del sitio web. Esta última 
no requiere desembolso de dinero debido a que será realizada por la 
diseñadora del proyecto.

Además, los costos mensuales para operar el proyecto EVE se compo-
nen fundamentalmente de la contratación de sesiones semanales con un 
psicólogo que será el asesor experto encargado de definir los síntomas 
a recrear para cada trastorno y validará la correcta recreación de ellos 
en los storyboards y videos. Además, se incluyen los costos de licencias 
de los softwares necesarios para la edición de los videos y generación 
de piezas gráficas relacionadas con el proyecto. Es importante men-
cionar que también se consideran los roles de encargado comercial y 
diseñadora, sin embargo, estos no tendrían costo debido a que no serían 
tercerizados y serían realizados por la diseñadora del proyecto. El rol de 
encargado comercial será el responsable de todo el proceso comercial, 
desde generar los contactos con profesores y estudiantes de psicopa-
tología, hasta concretar la venta y mantener la relación con el cliente.

ITEM INVERSIÓN

Cámara 360° “Insta360 OneX $271.126

Computador - Placa Gráfica $1.699.990

Cardboards $2.698

Desarrollo Sitio Web $0

TOTAL $1.973.814

ITEM COSTO MENSUAL

Encargado Comercial $0

Encargado Técnico - 
Grabación/Edición

$300.000

Psicólogo Asesor Experto $280.000

Diseñadora $0

Licencia Software $27.208

TOTAL $607.208

4.6. Estructura de Costos



A futuro se planea incorporar diferentes trastornos mentales en esta 
plataforma, para así ayudar mejor a los estudiantes a comprender los di-
ferentes trastornos con los que se enfrentarán al salir al mundo laboral. 

También se quiere mejorar la calidad de los videos, para que estos sean 
aún más reales, y los síntomas se comprendan mejor. Junto a esto, tras 
los comentarios hechos durante los testeo, se quiere incorporar a futuro, 
sensores en más partes del cuerpo, para así incorporar otros síntomas 
en el resto de este. Al mejorar esto, es posible que la forma de crear la 
experiencia cambie, y con esto cambie la forma de visualizar el video, 
ya que se entiende que no todas las plataformas soportan el sistema de 
escaneo de códigos QR, y además al visualizarlos directamente desde 
YouTube, la seguridad del video se pierde. 

4.7. Mejoras a Futuro del Proyecto
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5. CONCLU-
SIONES





Tras el proceso de investigación en torno al alto porcentaje de enferme-
dades correspondientes a trastornos mentales, y la indagación sobre las 
características de las crisis de pánico se llegó a la conclusión de la im-
portancia de educar a través de recursos gráficos con el fin de comple-
mentar las lecturas del DSM y así poder así aportar mediante recursos 
tecnológicos desarrollados desde el diseño, al proceso de adquisición 
de conocimientos claves que aportan en la formación profesional de la 
carrera de psicología, específicamente el ramo de psicopatología.

Junto con lo mencionado anteriormente, y a la exploración sobre el uso 
de realidad virtual en entornos psicológicos, se llegó a la decisión de 
utilizar esta tecnología como medio para dimensionar lo que es una cri-
sis de pánico para educar a los estudiantes de psicología sobre este 
trastorno.

Las razones por las cuales se decidió utilizar realidad virtual como so-
lución al problema encontrado fue la capacidad de inmersión que nos 
ofrece esta, ya que la tecnología de realidad virtual simula más efectiva-
mente estar en el mundo de otra persona. Además, uno de los principa-
les beneficios que nos ofrece esta tecnología, es crear escenarios com-
plejos, como es el de una crisis de pánico, para así poder experimentar 
en primera persona y sentir lo que realmente es este trastorno.  

Esta investigación e idea fue aprobada por un conjunto de psicólogos, y 
a pesar de que originalmente se quiso trabajar directamente con ellos e 

implementar esta realidad virtual en las consultas, debido a temas rela-
cionados a la ética esto se descartó. Por lo anterior, se decidió cambiar 
el público objetivo a profesores y estudiantes de psicología, con el fin 
de que solo ellos puedan acceder a esta experiencia y así controlar el 
universo potencial de usuarios. 

5.1. Conclusiones del Proceso de 
Investigación
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El desarrollo del proyecto fue más complejo de lo que se esperaba, debi-
do a que surgieron varios problemas de investigación, al comienzo de la 
etapa de desarrollo. Esto se debió a problemas éticos no considerados 
durante la primera etapa, lo que hizo cambiar todo el público objetivo e 
investigar sobre la ética del proyecto. Este cambio en la línea y el curso 
de la investigación, duró más tiempo del considerado, por lo que el de-
sarrollo del proyecto se trabajó más rápido de lo estimado. 

El proceso no fue fácil. Fue un proceso largo, con muchas frustraciones 
y cambios de decisiones que mantuvieron el proyecto pausado por un 
tiempo. Además, no fue fácil llegar a término dado el contexto actual 
de pandemia por el que está pasando nuestro país. A pesar de esto, se 
llegó a un buen resultado con un buen prototipo final en el cual el estu-
diante puede entender las crisis de pánico a través de esta simulación 
de realidad virtual, complementando la lectura del DSM.

Como se mencionó anteriormente, una de las decisiones más importan-
tes que se tomó en este proceso de desarrollo, fue cambiar el público 
objetivo por profesores y estudiantes del ramo de psicopatología. Gra-
cias a esta decisión, el proyecto pudo seguir adelante.

Durante el proyecto, se llevaron a cabo dos diferentes testeos en rela-
ción al prototipo. El primero fue para ver cómo funcionaba el primer vi-
deo creado, y el segundo testeo fue realizado con usuarios para analizar 
la aceptación de la herramienta y así corroborar el objetivo de utilizar 

esta experiencia como complemento a la lectura del DSM. En esta ins-
tancia, se les explicó el proceso de desarrollo y se les pasó el prototipo 
de la experiencia a los usuarios para luego responder la encuesta. Tras 
este proceso, a pesar de las dificultades técnicas vinculadas al audio de 
la simulación por el ruido ambiente de los espacios abiertos, hubo gran 
aceptación de esta herramienta por parte de los estudiantes.

En particular, el 100% de los estudiantes calificó la herramienta como 
útil o muy útil, un 86% de ellos señaló que con esta herramienta estaría 
mejor preparado para diagnosticar un trastorno y un 71% estaría dis-
puesto a pagar por esta herramienta. Estos resultados, sumados a los 
comentarios que ratifican lo valioso de contar con una herramienta que 
entregue una experiencia concreta y en primera persona para tener una 
visión más holística de cómo funcionan los trastornos.

Para finalizar este proyecto, aunque se llegó al resultado final con un 
prototipo funcional, no se llegó al prototipo esperado en un principio. 
Esto debido a diferentes circunstancias mencionadas anteriormente 
como por ejemplo la pandemia que dificulto el pedir ayuda a personas 
expertas en edición de video y realidad virtual. Sin embargo, a futuro 
se espera contactar a expertos en la materia, para que así, los alumnos 
tengan una simulación más fidedigna de los trastornos mentales. 

5.2. Conclusiones del Proceso de 
Desarrollo del Proyecto
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7. ANEXOS





6.1. Aspectos Técnicos de la Realidad 
Virtual

Sentido de Realización (SoE)
El sentido de la realización (SoE) es un concepto fundamental para las 
experiencias de realidad virtual, ya que se refiere al conjunto de sensa-
ciones que se crean al estar dentro y controlar un cuerpo. Estas sensa-
ciones provocan que las propiedades del cuerpo animado, manipulado 
en la realidad virtual, se procesen como si fueran propias del cuerpo 
biológico y con ello genera una experiencia similar a la realidad física [8].

Estructura Subyacente
Existen tres características principales que se pueden manifestar en la 
experiencia cotidiana sobre el cuerpo biológico y que aplican a la reali-
dad virtual. En primer lugar, los atributos espaciales son fuertes impul-
sores de la autorepresentación de un cuerpo, es lo que se refleja cuando 
uno mismo está dentro de un cuerpo, ya sea real o virtual. En segundo 
lugar, la representación espacial siempre se atribuye a sí misma, es 
decir, el cuerpo, en el que uno se siente, es el propio cuerpo. Por último, 
este cuerpo, por más que sea virtual, también sigue las intenciones de 
uno, es decir, uno se reconoce como autor de las acciones que este 
cuerpo realiza [39]. 

Sentido de Auti-Ubicación y Presencia
Dos aspectos adicionales que aplican a la realidad virtual son la autou-
bicación y la presencia. El primero corresponde a la relación entre uno y 
el cuerpo, mientras que la presencia corresponde a la

utoubicación podría darse como la sensación de que es uno mismo el 
que está ubicado dentro del cuerpo de un avatar, y la presencia sería la 
sensación análoga de estar ubicado en la habitación virtual animada, in-
cluso en el caso que el avatar no esté representado en forma visible [39].

Sentido de Propiedad del Cuerpo
Adicionalmente, en la realidad virtual se manifiesta el carácter posesivo 
mediante la auto atribución de un cuerpo, lo que implica que el cuerpo 
propio es la fuente de las sensaciones experimentadas [65]. Esta ca-
racterística surge de influencias tanto sensoriales como cognitivas. Las 
influencias sensoriales llegan a nuestro cerebro desde nuestros órganos 
sensoriales: visual, táctil y propioceptiva. Mientras que las cognitivas 
se componen de la información de los procesos cognitivos que pueden 
modelar el procesamiento de los estímulos sensoriales, por ejemplo, la 
existencia de una imagen humana que permita presumir que el cuerpo 
artificial mostrado es el cuerpo de uno [65].

Ilusión de la Mano de Goma
El sentido de propiedad del cuerpo se manifiesta en la ampliamente 
estudiada ilusión de la mano de goma, experimento que fue descrito por 
primera vez en 1998 por Botvinick y Cohen. 
Esta ilusión consiste en que una persona 
siente que una mano falsa es su propia 
mano. Para lograr esto, la mano izquierda 
de las personas participantes del estudio se 
dejó fuera de su vista, y en reemplazo se 
puso una mano de goma de tamaño similar 
a una mano humana en frente de ellos. Pos-
teriormente, tanto la mano izquierda real como la ficticia fueron acaricia-
das suavemente, al mismo tiempo, por dos pinceles. De esta manera, 
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las personas señalaron sentir como si en realidad la mano de goma fue-
ra la suya, manifestando el sentido de propiedad [13].

Estudios posteriores han demostrado que el sentido de propiedad no 
aplica solo a partes artificiales del cuerpo, sino que también puede ma-
nifestarse con cuerpos enteros artificiales, como avatares o maniquíes 

[49]. De esta forma, ha tomado relevancia como los artefactos no bio-
lógicos pueden incorporarse como una extensión del yo. Para esto, es 
necesario comprender las condiciones bajo las que la integración entre 
el artefacto ficticio ocurre exitosamente, lo que tiene grandes implican-
cias para el diseño de entornos virtuales y las formas en que el cuerpo 
se puede repre-sentar de forma óptima en dichos entornos. Sumado a 
que, entenderlas mejora nuestra comprensión de la experiencia feno-
menal de la telepresencia y los mecanismos psicológicos y cerebrales 
determinantes para la distinción del yo físico y virtual [37]. 

83



6.2. Entrevistas

6.2.1. Jonathan Pozo

Las siguientes entrevistas, se realizaron en un comienzo de la investiga-
ción, para empezar a bajar las ideas, y saber desde el punto de vista de 
los expertos, un poco más sobre lo que se estaba investigando.

Se ha realizado una entrevista a Jonathan Pozo, psicólogo clínico de la 
Universidad Bernardo O’Higgins. Hoy es voluntario del Proyecto Aplauso. 
Este es un proyecto solidario y gratuito que surge para ayudar a cualquier 
persona a superar el proceso de cuarentena en el que nos hemos visto 
envueltos.
Dada la situación mundial, esta entrevista fue realizada vía zoom, al psi-
cólogo Jonathan, el día  06 de abril de 2020. 

1. ¿Qué les sugieres tú, a los pacientes que sufren de ataques de 
pánico? ¿Cómo son sus terapias?

Hay varias cosas que se hacen en terapia, y hay varias cosas que no se 
van a poder hacer.
Lo primero que se hace es ver caso a caso, pero lo que se hace mucho 
es controlar la respiración, que eso es algo fundamental. Lo otro que se 
hace es cambiar los pensamientos automáticos (cambiar pensamientos 
negativos por positivos). Lo que se me 

ocurre es que hagas una aplicación, y esta aplicación junto con el psicó-
logo, cambiará el pensamiento automático de la persona. 
Es muy importante trabajar con la respiración. Si tu te fijas si tu estas 
nervioso, ante la prueba o un examen, la respiración cambia, empeza-
mos a respirar rápido, y en los ataques de pánico también pasa. Y lo de 
los pensamientos automáticos, hay que verlos caso a caso porque cada 
uno tiene sus propios pensamientos. Si llegaras a tener la crisis, llega-
rías a tener pensamientos más positivos.  
Me gusta la idea de poder configurar previamente el dispositivo, ya que 
cada caso es diferente, por lo tanto no puede venir pautado de antes.
Pongamos el caso de un celular, imagínate que hay una persona que 
tiene muchos pensamientos negativos y muy repetitivos, puede tu poner 
algún pensamiento más positivo, que te lo repita varias veces y por de-
fecto de la repetición lo podría asimilar de mejor manera. 

2.  ¿Crees tú que es posible llevar la TCC a un dispositivo? ¿Por 
qué? 

Creo que sí, pero lo ideal es que cada uno tenga sus propias herramien-
tas. La idea es que este dispositivo sea una ayuda y no para siempre, 
quizás para una persona que necesite más ayuda externa. Supongamos 
que la terapia dura 12-15 sesiones, el paciente podría utilizarlo en 6 y 
que cada vez lo deje más de lado para que no se haga dependiente del 
dispositivo. Igual es sumamente bueno eso, porque pongámonos en el 
caso de que el dispositivo funciona bien, lo puedes utilizar en el cesfam, 
hospitales públicos, etc, y una vez que el paciente termine de utilizarlo, 
de volverlo al psicólogo. Supongamos que estás solo en tu departa-
mento y te da una crisis de pánico, y no tienes con quien hablar, ahí el 
dispositivo estaría súper bien porque sería un apoyo tecnológico. Es una 
ayuda para todos los que están solos.
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3. ¿Es posible que una tecnología aporte al proceso de confrontar 
una crisis de pánico? ¿Cómo?

Si, de echo me acuerdo que hay un proyecto de un juego en xbox… en 
realidad no era un juego, era una plataforma online de un psicólogo… no 
sé como terminó, pero por lo que me acuerdo daba un buen diagnóstico. 
Creo que tenemos que aprovechar la tecnología. Todo se hace a través 
de tele trabajo… incluso algunas terapias. 

4. ¿Qué tan relevante es para ti, que un wearable te entregue infor-
mación en tiempo real del paciente que sufre de ataques de pánico?

Mmmm me declaro ignorante porque nunca me ha pasado, pero tengo 
colegas que le ha pasado pero con casos más particulares como de 
gente que se quiere matar, que ellos sí los llaman. 
Me parece bueno, pero no para todos los casos, sino para los que son 
más extremos. Si alguien lo está pasando mal el psicólogo lo puede lla-
mar, ver cómo está? Quizás agenda una sesión pronto… pero creo que 
tiene que ser decisión del paciente a ver si quiere tener ese vínculo tan 
cercano… ser el contacto directo.

5. ¿Un dispositivo podría ayudar al paciente o podría “asustarlo” 
más?

No creo, pero a lo mejor con algún otro trastorno si, por ejemplo con 
la esquizofrenia y los pensamientos automáticos, llega un dispositivo 
que te dice justo lo que estás pensando, puede crear una especie de 
sugestión, pero eso es un caso particular, pero con una crisis de pánico 
no creo. Lo pensaré con más detalle, pero no creo por las siguientes 
razones: las crisis de pánico son momentos específicos, no es que estén 

todo el tiempo en esto, claro ellos viven con eso todos los días pero no 
están constantemente con esta ansiedad, sino que tiene un Peak. Sería 
una buena ayuda. 
Lo otro que te quería decir, es que el dispositivo debería ser algo neutro, 
porque si por ejemplo una paciente fue abusada, puede generar ciertos 
rechazos según lo que tu muestres, porque todo depende de cómo esté 
el dispositivo hecho, pero te recomiendo algo más neutro. 

6. ¿Puede una imagen o sonido, cambiar el pensamiento automá-
tico ?

Si no mal recuerdo, hay un tipo de terapia que se trata de eso. Pero me 
parece bien, porque por ejemplo a una persona que le calma la playa, y 
tener un espacio que te recuerde a eso es perfecto! Te cambia el switch. 
Y eso la verdad no solamente se usa en terapia, si tu estas feliz siempre 
buscas música feliz, para hacer deporte lo mismo… las personas se au-
torregulan con la música. 
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7. ¿Podrá un juego recrear un ataque de pánico?

Sí! Eso definitivamente sí! Hay muchos juegos que son de simulación, 
un corto. 
Me parece una excelente idea, hay que ver como pero si se puede hacer 
por VR mucho mejor, mas inmersivo. Van a ver cosas que nunca vas a 
poder replicar, pero si te puedes acercar. Hay películas de suspenso que 
te generan suspenso. Hay formas de generar ansiedad. Nunca va a ser 
100% pero puede darte una idea, crear empatía.
Me parece muy importante concientizar a las personas de lo que pasa 
hoy en día, y creo que un juego es una muy buena idea, los juegos son 
inmersivos. Los juegos te pueden hacer sentir algo, y al sentir, te puedes 
identificar y generar empatía. 

Quizás buscar algún relato de alguna persona, y a través de eso tratar 
de replicar eso y que la otra persona pueda ver cómo se siente.
Creo que seria importante ver que pasa cuando alguien te ayuda en el 
juego, o cuando estas solo, ver como lo media el personaje. 
Creo que es una buena idea, es un buen proyecto.
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6.2.2. Francisco Aravena

Se ha realizado una entrevista a Francisco Aravena, psicólogo clínico 
independiente, además de atender en centros clínicos de la cadena de 
Red Salud. En sus terapias se proyecta una terapia de corta duración, 
en relación con los modelos tradicionales de psicología de larga dura-
ción. Esto permite al paciente, en breve tiempo, dilucidar y resolver con 
sus propios recursos interpersonales la situación o dificultad que lo trae 
a la consulta. Estableciendo una relación y conversación cercana y em-
pática entre paciente y terapeuta.
Esta entrevista se realizó en persona al psicólogo Francisco el día 07 
de abril de 2020. 

1. ¿Qué les siguieres tú, a los pacientes que sufren de ataques de 
pánico? ¿Cómo son sus terapias?

Hay básicamente dos pacientes: 
•	 Él ataque de pánico es algo nuevo para ellos
•	 Los que sufren de esto hace años 
Lo primero que hago es bajar el perfil a la crisis de pánico, y les explico 
que la crisis de pánico es auto producida, y eso tiene que ver con la for-
ma en que tú estas pensando, pero es un acto inconsciente.
Al pensar en algo aumenta la ansiedad, y aparece la angustia, y es 
cuando el cerebro se asusta y manda señales de peligro (crisis de pá-
nico). 
Segundo doy toda la explicación biológica y de los sentimientos… la 
receta para eliminar la crisis es cambiar tu ritmo respiratorio porque la 
respiración controla todo y ademas si eso lo mezclas con el cambio de 
pensamiento, piensas en otra cosa por un momento. 

Entonces le bajamos el perfil -> explicación biológica (psicoeducación) 
-> control de la respiración -> cambio de pensamiento  

2.  ¿Crees tú que es posible llevar la TCC a un dispositivo? ¿Por 
qué?

Yo creo que si, porque en los casos de los TOC, les dicen que se pongan 
un elástico (en la muñeca) y cada vez que le viene le obsesión, se tiran 
el elástico y se les olvida porque los saca de su pensamiento, entonces 
si tu puedes desarrollar un dispositivo que te saque de eso es maravi-
lloso. 

3. ¿Qué tan relevante es para ti, que un wearable te entregue infor-
mación en tiempo real del paciente que sufre de ataques de pánico?

Para mí no es relevante porque me interrumpe mi función con otros pa-
cientes. Pero si encuentro útil que haya un registro, ya que así el pacien-
te no me puede mentir. Ademas que si el dispositivo me avisa en tiempo 
real que el paciente tiene un ataque de pánico, y el paciente sabe eso, 
le puede generar una dependencia y si crea dependencia, la persona 
nunca se va a mejorar, no se supera a sí mismo. 
Un dispositivo también puede generar dependencia, porque la perso-
na va a estar constantemente pensando en que el dispositivo no se le 
prenda, que va a generar ansiedad y se va a terminar prendiendo igual.
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4. ¿Un dispositivo podría ayudar al paciente o podría “asustarlo” 
más?

Podría tanto asustarlo como ayudarlo. Si yo dependo del dispositivo, 
creo dependencia. Pero si tengo algo que puedo recurrir en caso de, 
algo que pueda interactuar es fantástico, pero si lo tengo puesto, voy a 
estar siempre pendiente de que lo tengo puesto. 
Quizás ese dispositivo si tu lo agarras te puede dar un mensaje hablado, 
pero que tenga diferentes frases, ya que si el paciente sabe que siempre 
le va a decir “calmate” ese cálmate ya no va a generar nada 
*Un dispositivo también puede generar dependencia, porque la perso-
na va a estar constantemente pensando en que el dispositivo no se le 
prensa, que va a generar ansiedad y se va a terminar prendiendo igual

5. ¿Puede una imagen o sonido, cambiar el pensamiento automá-
tico ?

Sí. La música, películas, juegos 

6. ¿Podrá un juego recrear un ataque de pánico?

Como un juego educativo? Si, a pesar de que es bien poco lo que tú 
puedes hacer. Si tú asistes a alguien en una crisis, el que lo asiste, lo va 
a asistir desde la victimización por consiguiente los síntomas aumentan.
El juego debería incluir términos teóricos: victimización, sobre asisten-
cia, etc. 

7. Alguna sugerencia u opinión?

Me parece muy bueno porque mucha gente tiene un desconocimiento 
de como nosotros funcionamos, entonces cómo un método educativo 
es fantástico.
Me preocupa que él dispositivo cree dependencia, pero eso depende 
del modelo de terapia. Si es el TCC podría funcionar porque van paso 
a paso. 
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Se ha realizado una conversación vía Whatsapp con Josefina Achondo, 
alumna de psicología de la Universidad Católica. 
Esta conversación se realizó el día 16 de noviembre de 2020.
Para dar pie a esta conversación, se le preguntó a la alumna en qué 
consiste el ramo de psicopatología en su universidad. 

“Nosotros no teníamos ningún tipo de actuación ni videos, si como siem-
pre teníamos un ejemplo de caso clínico y lo teníamos que analizar… 
Me acuerdo en las pruebas que te ponían un caso y tu tenias que ver 
indicadores y ver que fuera un trastorno. Estos trastornos eran los que 
veíamos en clases en unos power points...Harta metodología teórica… 
Te enseñaban del trastorno alimenticio, a ver los factores biológicos que 
pueden estar influyendo, factores genéticos, factor de riesgos. En las 
pruebas tenias que identificar que era un factor de riesgo que en una 
familia hubiese violencia y abuso sexual por ejemplo.”

“Las clases eran de metodología expositiva. ¿Creo que vimos un par 
de salas espejos, una o dos? Pero yo ni me acuerdo, lo estoy diciendo 
porque en el programa sale, pero eran espejos en la católica, no es un 
psiquiátrico, y veíamos a un paciente normal, que llegaba a consultar”

“Y como metodología de la católica, harto texto. El DSM y otros textos 
que te tenías que leer que te entraban para la prueba y te los tenías que 
saber”

“...Leí un mail que nos mandaron en esa época, y si fuimos a ver una 
sala espejo, pero no era nada especial. Era en San Joaquín. Era una 

paciente que van ahí por problemas que tienen, pero no de psiquiátrico, 
no como por un trastorno mental, sino como depresión o ansiedad, pero 
no como un esquizoparanoide.”
“Para infanto, hicimos un trabajo que fue un análisis del caso de una pe-
lícula, que analizabamos lo que había pasado, y para eso te piden citas 
y usar textos, entonces ahí hay una parte de investigación detrás, pero 
esa investigación siempre va atingente al caso en sí mismo. Se investiga 
a partir de lo que uno ha aprendido no solo en el ramo, sino de lo que 
uno sabe de una teoría genética evolutiva, o de psiquiatría en adoles-
cente. En este caso fue de la comunidad LGBT+. Igual por lo general nos 
hacen revisar paper para cuando hacemos trabajos de este tipo.”

“Es un ramo que te hace adentrar a todo lo que es trastornos, desórde-
nes mentales, de la percepción, del lenguaje, de la mente, desarrollo 
cognitivo, y a partir de eso te enseña a formular una hipótesis, saber 
bien en qué fijarte, cuales son los indicadores, los síntomas, y esos sa-
berlos bien También es un ramos que te ayuda a tener una mirada más 
comprensiva, a ver los factores de riesgo. No es aprenderte de memoria 
el DSM. También saber en qué ambiente se dio este trastorno, porque, 
influencias genéticas, familiares.”

“La metodología del ramo era power point, expositiva, y de repente te 
muestras “viñetas” que en un párrafo te muestran el caso y se discute 
en clases”

6.2.3. Josefina Achondo
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Se ha realizado una conversación vía Whatsapp con Isidora Poblete, ex 
alumna de psicología de la Universidad de Chile, egresada el año 2018.
Esta conversación se realizó el día 17 de noviembre de 2020.
Para dar pie a esta conversación, se le preguntó a la alumna en qué 
consiste el ramo de psicopatología en su universidad. 

“En la Chile era un ramo como bien didáctico. Era como el ramo in-
troductorio a la psiquiatría y lo que hacíamos básicamente era que mi 
profesor era demasiado histriónico… extrovertido, entonces como que 
él hacía las clases sin actores pero igual hacía mucho de actuación di-
dáctica… pero por iniciativa propia… como forma de que nosotros nos  
enganchemos y sepamos  entender mejor cómo captar lo que es un 
trastorno o un rasgo específicamente relacionado a algún trastorno”

“Me acuerdo que el profe nos pasaba varias diapositivas con muchas 
fotos y, no nos muestra fotos de cómo por ejemplo algunos rasgos rela-
cionados con la psicopatología se veían visualmente, por ejemplo, si la 
gente se le paraliza una parte del cuerpo pero es psicológico, entonces 
nos mostraba  cómo se veía la gente de esa forma. También nos mos-
traba hartos videos y después de eso lo que hizo fue que fuimos algunas 
clase al psiquiátrico y vimos pacientes pero los pacientes nos contaban 
sus casos y nos describían como había estado su trastorno a lo largo del 
tiempo y como le gatillo. Las clases eran muy didácticas. Sobre todo se 
usaba hartos ppt con fotos.”
“A mi en lo personal me gustó lo didáctico del ramo. Sin el apoyo visual 
y la descripción en detalle no hubiese sido lo mismo”

“Creo que es clave esa parte para poder transmitir bien el contenido en 
un ramo de psicopatología” 

6.2.4. Isidora Poblete
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Se ha realizado una conversación vía Whatsapp con Magdalena Ariztía, 
alumna de psicología de la Universidad Finis Terrae.
Esta conversación se realizó el día 17 de noviembre de 2020.
Para dar pie a esta conversación, se le preguntó a la alumna en qué 
consiste el ramo de psicopatología en su universidad.

“En mi universidad, tenían la parte teórica, y la parte práctica. En la 
parte teórica, te daba clases literalmente un psiquiatra, con respecto a 
la materia que iba nombrando como principales trastornos que veía en 
la clínica. En paralelo tenía controles del de DSM, de los distintos de los 
distintos que íbamos viendo, etc. Después cuando tuve psicopatología 
infantil porque te separan infantil de adulto, tenía más lectura de texto 
con el acompañamiento del DSM y acompañado con la experiencia de 
la profe en la clínica: “Miren el DSM dice esto, pero a mi en la clínica me 
pasaba esto otro”; y nos mostraban videos de casos reales, seguimien-
tos de la serie en terapia para ir aprendiendo a diagnosticar de a poco 
para ver que puede tener el paciente en base a lo que se veía. Y en la 
parte práctica eran sesiones de salas espejos que teníamos como una 
vez al mes, donde el psiquiatra atendía a una persona real, y si no había 
una persona real que se ofreciera, porque creo que la consulta le salía 
gratis creo, o como 10 Lucas si lo hacía a través de la sala espejo, se 
contrataba a un actor, y ahí el actor simulaba un caso real, todo pautea-
do, y nosotros teníamos que ir tomando nota y diagnosticando también.”

“Esa manera de pasarlo a mi punto de vista, fue demasiado enriquece-
dora. La parte teórica y la parte práctica porque van de la mano, enton-
ces íbamos viendo primero todos los trastornos por ejemplo de perso-

nalidad y los casos que tratos por los psiquiatras o las mismas profes 
como psicólogas, etc, eran trastornos de personalidad. Después iban 
por familia de trastornos porque así también es cómo se agrupa un poco 
el DSM. Lo encontré muy positivo porque se aprende un montón, sobre 
todo viendo los casos reales, qué es lo que te ha tocado realmente en 
la clínica y también en compañía del DSM, si finalmente el DSM es un 
compilado de diagnósticos y criterios generales que les suelen ocurrir a 
las personas. 

“Fue muy enriquecedor tener la parte teórica y práctica a la vez.”

“Y sobre todo hacer la distinción entre adulto e infantil, porque un mismo 
trastorno se puede dar de manera muy distinta en una persona adulta 
que el niño. Por ejemplo, la depresión es muy distinta en un adulto que 
en un niño. Un niño puede ser una pataleta o ansiedad y en un adulto se 
da como con los más clásicos síntomas, que es como ánimo bajo etc. 
Por eso es muy importante en verdad la extinción entre adulto infantil.”

6.2.5. Magdalena Ariztía

91



6.3. Guión del Terapeuta

Hola, me llamo Pedro y soy psicólogo. Hoy te acompañaré a vivenciar 
esta experiencia educativa de crisis de pánico.

Primero que todo, es importante entender qué es una crisis de pá-
nico...
Las crisis son reacciones emocionales que aparecen de manera súbita 
frente al miedo o a un intenso malestar intenso, que alcanza su máxima 
expresión en minutos y durante este tiempo se manifiestan múltiples 
síntomas. 

Una crisis pueden ser provocadas por estrés emocional, mental o físico, 
como por ejemplo, estar preocupado por un familiar, o por tener que 
cumplir con muchas expectativas y presiones de tu entorno, etc., o tam-
bién pueden ocurrir sin razón alguna, es decir, aun cuando no hay una 
amenaza real, la reacción física de la persona es similar a la que le ocu-
rriría en una situación real de peligro. Por ejemplo, podemos pensar que 
nos van a robar en la calle, pero en realidad no hay nadie, y frente a esa 
posible amenaza, es que nos puede surgir un cuadro de crisis de pánico. 

En este minuto está comenzando la crisis... Primero sentimos como se 
nos acelera el corazón. Esto ocurre ya que el corazón, al estar prepa-
rándonos para huir o atacar a esta amenaza, envía más sangre de lo 
normal a las zonas responsables para reaccionar en esta situación.
Es normal que al sentir el corazón tan acelerado, comiences a pensar 
cosas catastróficas como “voy a morir” ó “tengo un infarto”.

Luego, podemos sentir un aumento de la respiración o una sensación 

de ahogo, por lo que resulta común pensar cosas como: “me voy a as-
fixiar”, o “no puedo respirar, me ahogo”. Pero, la realidad, es que nadie 
se ha muerto ahogado en una crisis de pánico, de hecho, la oxigena-
ción aumenta en la sangre como resultado de la hiperventilación, por 
lo tanto vas a respirar, sepas o no cómo hacerlo.

Ahora, estás comenzando a sentirte mareado. Esto ocurre porque ten-
samos las cervicales como consecuencia del miedo a las sensaciones 
de ahogo y aceleración del corazón percibidas. Esto hace que disminu-
ya el flujo de sangre a la cabeza, generando estos mareos, pero tranqui-
lo, que la gente suele estar consciente todo el tiempo.

Nos sentaremos lo más cómodo que puedas, de manera que todas las 
partes de tu cuerpo estén apoyadas. Cierra los ojos y empieza a sentir 
tu respiración... Poco a poco vas dejando tu cuerpo suavemente donde 
está apoyado... puedes ir soltando tu cuerpo poco a poco. Enfoca tu 
atención en tu pecho, y sólo siente tu respiración sin cambiar nada. Ob-
serva el ritmo de tu respiración, cómo estás inhalando, abriendo el pe-
cho, y cómo estás exhalando… Seguiremos inhalando y exhalando. (...)

El síntoma de a poco irá disminuyendo hasta que la persona vuelva nue-
vamente a un estado de calma. 

La idea de este ejercicio de respiración, es balancear los niveles de oxí-
geno y dióxido de carbono, ya que por efecto de la hiperventilación se 
produce un desequilibrio entre estos. En ocasiones

las reacciones iniciales al ejercicio pueden ser desagradables ya que 
tienen que poner atención en la respiración. Es una habilidad que se 
logra con la práctica. 
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Espero haberte enseñado un poco más sobre qué son las crisis de páni-
co y cómo se puede acompañar a un paciente durante una de éstas, por 
medio de la técnica empleada anteriormente.

6.4. Consentimiento Informado

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a profesores y 
estudiantes de psicología, específicamente del ramo de psicopatología, 
y que se les invita a participar en el proyecto “EVE” que consiste en ex-
periencia virtual educativa para enseñar a los alumnos sobre diferentes 
crisis de pánico. 

Manuela Larrain Ossa
EVE
Universidad del Desarrollo
Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:
•	 Información (proporciona información sobre el estudio)
•	 Formulario de Consentimiento (para firmar si está de acuerdo 

en participar) Se le dará una copia del Documento completo de 
Consentimiento Informado

PARTE I: Información
Introducción
Soy Manuela Larrain Ossa. Actualmente estoy trabajando para mi pro-
yecto de título de diseño digital de la Universidad del Desarrollo. Estoy 
trabajando en base a las crisis de pánico, y en cómo la realidad virtual, 
puede ser una herramienta para enseñarle a los alumnos sobre trastor-
nos como este. Le voy a dar información e invitarle a participar de esta 
investigación. No tiene que decidir hoy si participar o no en esta inves-
tigación. Antes de decidirse, puede hablar con alguien que se sienta 
cómodo sobre la investi-
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gación. Puede que haya algunas palabras que no entienda. Porfavor, me 
para según le  informó  para  darme tiempo a explicarle. Si tiene pregun-
tas más tarde, puede preguntarme.

Propósito
En Chile, 23,2% de las enfermedades, corresponden a trastornos men-
tales, por lo que a partir del año 2008, los trastornos mentales se po-
sicionaron en el puesto número uno de las licencias médicas. Una de 
las enfermedades comunes que conforman este grupo de afecciones 
psicológicas son las crisis de pánico, las que suelen ser producidas por 
el estrés, emocional, mental o físico. Hoy en día, los alumnos de psico-
logía, aprenden sobre las enfermedades mentales, leyendo papers, y 
visitando centros psiquiátricos para entender observando directamente 
a los pacientes cómo son estos trastornos. Esta investigación pretende 
averiguar, si los alumnos pueden aprender sobre las mismas enferme-
dades mentales, visualizándolas en primera persona a través de reali-
dad virtual.

Tipo de Intervención de Investigación
Esta investigación incluirá una única sesión de testeo, además de en-
cuestas previas y posteriores para evaluar la experiencia.

Selección de participantes
Estamos invitando a todos los profesores y estudiantes de psicopatolo-
gía para evaluar esta nueva herramienta de aprendizaje sobre crisis de 
pánico y trastornos mentales. 
Participación Voluntaria

Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Usted pue-
de elegir participar o no hacerlo. Usted puede cambiar de idea más tarde y 

dejar de participar aún cuando haya aceptado antes.

Descripción del Proceso
Durante la investigación, recibirá una encuesta previa al uso de la ex-
periencia, en donde responderá preguntas sobre el conocimiento de la 
enfermedad. Al recibir el visor, visualizará un video de realidad virtual 
que mostrará en primera persona lo que es una crisis de pánico. Al finali-
zar, responderá una encuesta para saber si se obtuvieron conocimientos 
tras la experiencia.

Duración
Para el testeo de la herramienta, será necesario un máximo de una hora. 
Si ocurre algún inconveniente, como por ejemplo, la herramienta no fun-
cionó a la hora del testeo, o hubo alguna situación externa que impidió 
el testeo, se le pedirá que vuelva. 

Efectos Secundarios
Como ya se mencionó, esta herramienta puede que tenga algunos efec-
tos no deseados. Es posible que pueda experimentar una crisis de pá-
nico a causa de esta experiencia virtual. Aunque la posibilidad de que 
esto suceda es muy baja o nula, igual debería estar al tanto de esta po-
sibilidad. Trataremos de disminuir las posibilidades de que ocurra este 
hecho, pero si algo inesperado ocurre, le proporcionaremos ayuda en 
todo minuto. Es posible que pueda también causar problemas que no 
conocemos. Sin embargo, le haremos un seguimiento y mantendremos 
un registro de cualquier efecto no deseado o cualquier problema.
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Molestias
Al participar en esta investigación, es posible que experimente moles-
tias como mareos. Si esto llegase a suceder usted puede decidir si qui-
tarse los visores y finalizar el testeo. 

Beneficios
Si usted participa en esta investigación, no tendrá beneficios directos, 
ya que los beneficios son a largo plazo en los estudios y entendimientos 
de la enfermedad. Puede que no haya beneficio para usted, pero es 
probable que su participación nos ayude a encontrar una respuesta a 
la pregunta de investigación. Puede que no haya beneficio para la so-
ciedad en el presente estado de la investigación, pero es probable que 
generaciones futuras se beneficien.

Incentivos
Tras participar en esta investigación, no se le dará ningún otro incentivo 
(dinero o regalos) por tomar parte en esta investigación.

Confidencialidad
La información que recojamos por este proyecto de investigación se 
mantendrá confidencial. La información acerca de usted que se recoge-
rá durante la investigación será puesta fuera de alcance y nadie sino él 
investigadores tendrán acceso a verla. Cualquier información acerca de 
usted tendrá un número en vez de su nombre. Solo los investigadores 
sabrán cuál es su número. No será compartida ni entregada a nadie.

Compartiendo los Resultados
El conocimiento que obtengamos para realizar esta investigación se 
compartirá con usted antes de que se haga disponible al público. No 
se compartirá información confidencial. Habrá pequeños encuentros en 

la comunidad y estos se anunciaran. Después de estos encuentros, se 
publicaran los resultados para que otras personas interesadas puedan 
aprender de nuestra investigación.

Derecho a negarse o retirarse
Usted no tiene porque tomar parte en esta investigación si no desea ha-
cerlo. Puede dejar de participar en la investigación en cualquier momen-
to que quiera. Es su elección y  todos  sus  derechos serán respetados.

A Quién Contactar
Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o más tarde, incluso 
después de haberse iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas más 
tarde, puede contactarse con Manuela Larrain Ossa, +569 77424521, 
mlarraino@udd.cl

PARTE II: Formulario de Consentimiento
He sido invitado a participar en la investigación de una nueva herramien-
ta educativa para la asignatura de psicopatología. Entiendo que observa-
re una realidad virtual de una experiencia de crisis de pánico y tengo que 
realizar encuestas previas y posteriores a la experiencia. He sido infor-
mado de cuáles son los efectos secundarios y molestias que esta herra-
mienta puede incluir. Sé que puede que no haya beneficios directos para 
mi persona y que no se me recompensará. Se me ha proporcionado el 
nombre del investigador que puede ser fácilmente contactado usando el 
nombre y la información de contacto que se me ha dado de esa persona.

He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la  
oportunidad  de  preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfac-
toriamente las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente 
participar en esta investigación como participante y entiendo  que tengo
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el derecho de retirarme de la investigación en cualquier momento sin 
que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante:  		    		                              

Firma del Participante:  		    		      	  	

Fecha (Día/mes/año):
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