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Resumen
La Realidad Virtual (RV) es una nueva tecnología que consiste en la generación 

de una serie de ambientes tridimensionales en los cuales el usuario, no sólo tiene 
la sensación de estar físicamente presente, sino que además puede interactuar 
con ellos en tiempo real. En estos momentos se observa una notable expansión 
de estas tecnologías en diversos campos, incluyendo el área de la salud. Resulta 
de especial interés para nosotros la utilización que se ha hecho de la RV como 
herramienta terapéutica para el tratamiento de distintos trastornos psicológicos. El 
primer estudio de caso en el que se emplearon las técnicas de realidad virtual fue 
publicado en 1995. Desde entonces, se han llevado a cabo un notable número de 
estudios en el campo de la Psicología Clínica centrado en la aplicación terapéutica 
de la RV, principalmente en el tratamiento de los trastornos de ansiedad. Ya exis-
ten datos acerca de la eficacia de los procedimientos de RV para el tratamiento 
de distintos trastornos psicológicos. En el presente trabajo se revisan los trabajos 
realizados en este ámbito, se analizan también las ventajas e inconvenientes que 
presenta la RV y las líneas futuras de trabajo en relación a esta nueva tecnología. 
PALABRAS CLAVE: realidad virtual, psicología clínica, tratamientos psicológicos y tras-
tornos psicológicos.

Abstract
Virtual Reality (VR) is a new technology which consists in the generation 

of graphic environments which both produce in the users the feeling of being 
physically present in a virtual world and also allows them interaction in real time. 
At this moment a great expansion of this technology is taking place in several 
fields, including the area of health. Especially interesting for us is the use of VR 
as a therapeutic tool in the treatment of psychological disorders. The first case 
study that used virtual reality techniques was published in 1995. Since then, an 
increasing number of studies in the Clinical Psychology field centered on the 
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therapeutic application of VR have been made, mainly on the treatment of anxiety 
disorders. There are already data on the effectiveness of these VR procedures for 
the treatment of different psychological disorders. This article reviews the different 
studies made in this field. Besides, the advantages and disadvantages of VR, and 
the future lines of work concerning this new technology are also analyzed.
KEY WORDS: Virtual Reality, Clinical Psychology, Psychological Treatments and 
Psychological Disorders.

Introducción

La Realidad Virtual (RV) es una tecnología que permite crear ambientes tridi-
mensionales generados por ordenador. El elemento esencial de la RV es que per-
mite simular la realidad, pero posibilitando al usuario la sensación de «estar» en 
esos ambientes generados por ordenador, así como interactuar con los objetos 
virtuales. Esta sensación de «estar inmerso en el ambiente de RV», de estar ahí, de 
juzgar como algo real la experiencia… es lo que se ha denominado el sentido o la 
sensación de «presencia». Desde un punto de vista psicológico, esta sensación de 
estar en un determinado lugar (eso, sí virtual) y de experimentar en dicho lugar una 
experiencia significativa y relevante para la persona cobra una gran importancia, ya 
que abre la posibilidad de utilizar dichos contextos virtuales como potentes herra-
mientas terapéuticas que ayudan a la persona a cambiar, al tiempo que la protegen 
mientras se produce el cambio. En definitiva, se trata de poder modificar conduc-
tas, pensamientos, experiencias, emociones…por medio de experiencias virtuales 
«especiales». Experiencias virtuales diseñadas y adaptadas a las necesidades de la 
persona, con el objetivo de promocionar, facilitar y potenciar el proceso de cambio. 
Por ello, no es de extrañar que en los últimos años se haya extendido su utilización 
en el campo de los tratamientos psicológicos. 

Hace ya más de una década, algunos investigadores comenzaron una línea de 
investigación centrada en el diseño y la puesta a prueba aplicaciones de RV para el 
tratamiento de diversos trastornos psicológicos. La meta que perseguían era explo-
rar si el uso de la RV podría aumentar la eficacia de los tratamientos psicológicos 
o superar algunas de las limitaciones que éstos presentaban hasta el momento. El 
primer trabajo que describe la aplicación de un programa de Realidad Virtual en 
el tratamiento de un trastorno psicológico fue publicado hace ya más de 10 años 
por Rothbaum et al. (1995). Desde entonces, el interés de la comunidad científica 
por las técnicas de RV y la utilidad de su aplicación en la Psicología Clínica ha ido 
creciendo en todo el mundo, así como los estudios que ponen a prueba la utilidad 
y la eficacia de esta nueva herramienta en el tratamiento de diferentes trastornos 
psicológicos. 

Desde entonces, se han llevado a cabo un notable número de estudios centrado 
en la aplicación terapéutica de la RV en Psicología Clínica, principalmente, en el 
tratamiento de los trastornos de ansiedad. En estos momentos, ya existen datos 
acerca de la eficacia de los procedimientos de RV. El objetivo de este artículo es 
llevar a cabo una revisión de estos estudios. La revisión se limitará a la Realidad 
Virtual Inmersiva y no incluirá otras nuevas tecnologías y aproximaciones tales como 
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la Telepsicología o los programas de tratamiento asistidos por ordenador, o por 
distintos dispositivos móviles, pero que no incluyen la RV. En primer lugar, se hará 
una revisión del uso de la RV como una herramienta para ser utilizada en la terapia 
de exposición, ya que ésta ha sido una de las principales aplicaciones de la RV en el 
ámbito de la Psicología Clínica. Posteriormente, analizaremos las aplicaciones de la 
RV en otros trastornos psicológicos, como los trastornos de la conducta alimentaria, 
las adicciones. También se contemplarán otras aplicaciones de la RV, como es el 
caso de su aplicación en la Psicología de la Salud. Además, se analizarán algunas de 
las ventajas e inconvenientes que se han observado respecto a las técnicas de RV y 
su uso en la Psicología Clínica. Por último, se hará referencia a algunas de las líneas 
futuras de trabajo en relación a estas nuevas tecnologías.

Realidad virtual y trastornos de ansiedad

Los trastornos de ansiedad son los trastornos mentales con una de las mayores 
tasas de prevalencia (Kessler et al., 1994). La exposición es una de las técnicas tera-
péuticas más efectivas para tratar estos problemas, ya que un aspecto central de los 
trastornos de ansiedad es la evitación. Por ejemplo, las personas que sufren fobia 
social suelen evitar aquellas situaciones en las que temen una evaluación negativa 
por parte de los otros; las personas con trastorno de pánico o con agorafobia sue-
len evitan situaciones en las que sienten que es difícil escapar u obtener ayuda, en 
el caso de que se produjera algún acontecimiento amenazador para estas perso-
nas, como es el hecho de sufrir un ataque de pánico. La esencia de las técnicas de 
exposición es que suponen una confrontación con la situación temida; pero dicha 
confrontación se lleva a cabo de una forma repetida, sistemática y gradual. El pro-
cesamiento emocional se ha señalado como uno de los procesos implicados en la 
eficacia de la exposición (Rachman, 1980). Esta aproximación también se defiende 
desde la teoría de la Bio-Información de Lang (1979). Desde esta perspectiva, se 
insiste en que el miedo es una estructura cognitiva que incluye la representación de 
estímulos, sus respuestas y sus significados. Por su parte, Foa y Kozak (1986) utiliza-
ron este concepto para explicar la reducción de miedo durante la situación de expo-
sición. Foa y Kozak defendieron que la exposición a estímulos aversivos permitía la 
activación de las estructuras del miedo y la presentación de información incompati-
ble y correctora con los elementos patológicos de la estructura de miedo. 

La exposición puede ocurrir a través de la imaginación del estímulo que pro-
voca la ansiedad (exposición en imaginación); o bien haciendo que la persona se 
exponga a una situación de la vida real que le produce ansiedad (exposición en 
vivo). La estrategia terapéutica que está implicada en las técnicas de exposición es 
la identificación de las claves que activan la ansiedad y que están asociadas con la 
situación temida. La persona se expone entonces a dichas claves y, con la ayuda 
del terapeuta, la persona aprende cómo hacer frente a la ansiedad en la situación 
temida hasta que la ansiedad poco a poco disminuye y desaparece. Teniendo todo 
esto en cuenta, no es de extrañar que algunas personas se plantearan la posibilidad 
de utilizar las técnicas de RV como una nueva forma de aplicar la exposición. Esto 
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es, la RV permitiría simular la realidad y ayudaría al paciente afrontar la situación 
temida de una forma eficaz, segura y controlada. A continuación se exponen algu-
nos de los principales trabajos que se han llevado a cabo y los trastornos asocia-
dos.

Las técnicas de RV se han utilizado para el tratamiento del trastorno de pánico 
y agorafobia (TPA), trastornos altamente incapacitantes para la persona. Se han 
diseñado una serie de ambientes virtuales para el tratamiento del TPA (Botella, 
Quero, et al., 2004; Moore, Wiederhold, Wiederhold y Riva, 2002; Vincelli, Choi, 
Molinari, Wiederhold y Riva, 2000) y también se han llevado a cabo los primeros 
estudios sobre su eficacia. Vincelli et al. (2003) compararon los resultados obte-
nidos mediante tratamiento cognitivo conductual, incluyendo en uno de ellos la 
exposición mediante RV. Los resultados mostraron que ambas condiciones eran 
igualmente eficaces. En la misma línea, el trabajo realizado por Botella et al. (en 
prensa) llevó a cabo un estudio que incluía tres condiciones experimentales, estas 
son, exposición mediante RV (que además permitía una exposición tanto a estímu-
los externos como a estímulos interoceptivos), exposición en vivo y un grupo control 
de lista de espera. Los resultados mostraron que la exposición mediante RV y la 
exposición en vivo eran igualmente eficaces, obteniendo además ambas condicio-
nes resultados superiores a la condición de lista de espera. A pesar de la escasez de 
estudios realizados hasta la fecha y la necesidad de replicarlos con muestras clínicas 
más amplias, los resultados obtenidos muestran que las técnicas de RV tienen una 
importante utilidad en el tratamiento del TPA. 

La aplicación de las técnicas de RV para el tratamiento de las fobias ha sido el 
campo más extendido, por lo que se refiere a la Psicología Clínica. El trabajo pionero 
que mostró la utilidad de las técnicas de RV en un caso de acrofobia fue realizado 
por el grupo de Rothbaum et al. (1995). A partir de este trabajo inicial, se llevaron a 
cabo otros muchos mostrando, en su mayoría, los resultados positivos y la eficacia 
de esta nuevas herramienta para el tratamiento de las fobias (Bouchard, St-Jacques, 
Robillard, Coté y Renaud, 2003; Choi, Jang, Ku, Shin y Kim, 2001; Jang et al., 
2002; North, North y Coble, 1996a, b, c); aunque también hubo algún trabajo en 
el que no se obtuvieron buenos resultados, como el estudio de caso de Kamphuis, 
Emmelkamp y Krijn, 2002). Respecto a la acrofobia, los datos existentes indican 
que la RV es más efectiva que un grupo control de lista de espera (Rothbaum et 
al., 1995), e igual de efectiva que la exposición en vivo, tanto en la evaluación pos-
test, como en los seguimientos a los 6 meses (Emmelkamp et al., 2002). También 
se han encontrado resultados positivos en relación a la eficacia de la RV para el 
tratamiento de la claustrofobia (Botella et al., 1998; Botella, Baños, Villa, Perpiñá y 
García-Palacios, 2000; Botella, Villa, Baños, Perpiñá y García-Palacios, 1999). Estos 
estudios han mostrado una reducción del miedo claustrofóbico, observándose un 
mantenimiento de la mejoría en el seguimiento a los tres meses. 

Junto con los resultados anteriores, la fobia a volar es la fobia específica en 
la que se han llevado a cabo más estudios sobre la eficacia de las técnicas de RV. 
Existen varios estudios acera de la eficacia de la RV en este problema (Baños, Botella, 
Perpiñá y Quero, 2001; Botella, Osma, García-Palacios, Quero y Baños, 2004; Klein, 
1999; North, North y Coble, 1997; Rothbaum et al., 1995; Wiederhold, Gervitz y 



495Realidad virtual y tratamientos psicológicos

Wiederhold, 1998). De igual modo, y respecto a la fobia a las arañas, se han encon-
trado resultados que muestran la utilidad de las técnicas de RV. En este sentido, 
cabe señalar los trabajos realizados por Carlin, Hoffman y Weghorst (1997), García-
Palacios, Hoffman, Carlin, Furness y Botella (2002) y Hoffman, García-Palacios, 
Carlin y Botella (2003). Respecto a otras fobias específicas, como es el caso de 
la fobia a conducir, se están llevando a cabo algunos estudios preliminares para 
evaluar la efectividad de la RV (Wald y Taylor, 2000, 2003; Walshe, Lewis, Kim, 
O´Sullivan y Wiederhold, 2003). También se han realizado otros estudios en relación 
a la fobia social y al miedo a hablar en público (Anderson, Rothbaum y Hodges, 
2003). 

En resumen, diversos estudios controlados han demostrado que la terapia de 
Exposición por medio de RV es más eficaz que las condiciones de no tratamiento 
y obtiene la misma eficacia que la exposición en vivo. Además, se ha observado 
que los beneficios y las ganancias obtenidas con el tratamiento por medio de RV 
se mantienen en los seguimientos realizados en los distintos estudios. Finalmente, 
queremos señalar que también existen evidencias de una preferencia por parte de 
los pacientes de la exposición mediante RV frente a la exposición en vivo antes de 
comenzar el tratamiento de fobias, tanto en muestras subclínicas, como clínicas 
(Fabregat, 2004; García-Palacios, Hoffman, Kwong See, Tsai y Botella, 2001). 

La terapia Cognitivo-Conductual constituye la aproximación más eficaz en el 
tratamiento del Trastorno de Estrés Post-Traumático (TEPT) (Foa, Keane y Friedman, 
2000). El aspecto central de estas intervenciones son las técnicas basadas en la 
exposición, ya que proporcionan a los pacientes la oportunidad de enfrentarse a las 
situaciones, pensamientos y emociones relacionadas con la experiencia traumática 
con el objetivo de aprender a controlar su propia respuesta emocional y corregir las 
interpretaciones irracionales en relación al evento traumático y sus consecuencias. 
El programa de tratamiento para el TEPT que cuenta con más apoyo empírico es la 
exposición prolongada de Foa y Rothbaum (1998). Dicho programa incluye distintos 
componentes: la psicoeducación acerca del problema, la exposición en imaginación 
al evento traumático, la exposición en vivo a las situaciones o actividades relaciona-
das con el trauma y la reestructuración cognitiva. 

La RV ofrece una alternativa prometedora a la exposición en imaginación. Por 
una parte, algunos pacientes tienen dificultad en imaginar, mientras que otros pue-
den resistirse o rechazar el recuerdo del acontecimiento traumático. Por otra parte, 
algunos pacientes pueden imaginar el evento traumático, pero lo hacen con una 
importante falta de implicación emocional. Esto da lugar a que la terapia no alcance 
el éxito deseado, tal y como se ha puesto de manifiesto en algunos estudios (Jaycox, 
Foa y Morral, 1998). Frente a esto, como se ha mencionado anteriormente, las téc-
nicas de RV tienen la capacidad de crear un mundo virtual en el que se favorece la 
«sensación de presencia» por parte de la persona (Hoffman, Hollander, Schroder, 
Rousseau y Furness, 1998). El ambiente virtual puede recrear la situación donde el 
trauma ocurrió y el paciente puede exponerse al trauma, no sólo imaginando lo que 
ocurrió, sino realmente «estando» en la situación.

Los estudios dirigidos a estudiar la eficacia de las técnicas de RV en el trata-
miento del TEPT han puesto de manifiesto importantes resultados en relación a la 
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reducción de algunos de los síntomas asociados al TEPT. Estos trabajos han sido 
realizados con veteranos del Vietnam (Rothbaum, Hodges, Ready, Graap y Alarcón, 
2001; Rothbaum, Ruef, Linz, Han y Hodges, 2004), así como con víctimas del aten-
tado terrorista del 11 de Septiembre en Estados Unidos (Difede y Hoffman, 2002). 
Un aspecto central del trabajo de Difede y Hoffman es que trataron a pacientes que 
no habían mostrado una respuesta positiva al tratamiento tradicional mediante la 
técnica de exposición en imaginación.

Por último, también cabe mencionar el enfoque diseñado por el grupo de 
Botella en España. Desde esta perspectiva lo que se pretende es generar escena-
rios y ambientes virtuales clínicamente significativos ajustados a las necesidades de 
cada paciente, prestando especial importancia al significado del trauma y no tanto 
a la simulación de las características físicas del acontecimiento traumático. Esto se 
consigue por medio de la utilización de distintos símbolos que los pacientes aso-
cian con las emociones negativas evocadas por el acontecimiento traumático. Estos 
símbolos pueden ser fotografías, imágenes, músicas, sonidos, colores, etc. Este sis-
tema de RV, flexible y abierto, se ha desarrollado en el marco del proyecto europeo 
EMMA (IST-2001-39192) y ha demostrado su utilidad para el tratamiento del TEPT 
(Botella, García-Palacios, et al., 2005). Ahora bien dadas sus especiales caracterís-
ticas en cuanto a flexibilidad, también se ha utilizado con éxito en el duelo patoló-
gico (Baños, Botella, García-Palacios, et al., 2005; Botella, Baños, García-Palacios, et 
al., 2005) y en fobia a las tormentas (Botella et al., 2006). 

En suma, la RV es una tecnología que puede ser de gran utilidad para tratar 
el TEPT. Sin embargo, es necesario realizar más trabajos que estudien la eficacia 
diferencial y la eficiencia de la exposición en imaginación frente a la exposición 
mediante RV, así como la eficacia a largo plazo y que exploren la aceptación/satis-
facción de los pacientes con el uso de estas tecnologías. 

Realidad virtual y trastornos de la conducta alimentaria

Otro de los campos de aplicación de la RV es el tratamiento de los trastornos de 
la conducta alimentaria (TCA). Un aspecto central de estos trastornos es la presen-
cia de una imagen corporal distorsionada y, respecto al tratamiento de los TCA, se 
ha subrayado la importancia de prestar atención a la imagen corporal (Cash, 1996). 
El tratamiento conlleva una confrontación del paciente con su imagen corporal, 
así como una corrección de las ideas erróneas acerca de la figura y el peso. Sin 
embargo, el concepto de imagen corporal es un concepto muy abstracto, lo cual 
dificulta los modos en que se puede abordar en terapia. En este punto, es donde 
la RV puede resultar de utilidad. La RV puede «fisicalizar» la imagen mental que el 
paciente tenga acerca de sí mismo, creando una representación de ésta y facilitando 
además la comunicación inmediata entre el terapeuta y la paciente. 

Por otra parte, la RV puede ayudar a situar a la persona en ambientes virtuales 
que ella rechazaría si fueran «reales», tales como comer alimentos considerados 
«prohibidos», pasear por una playa o ir por la calle con un determinado tipo 
de ropa. Por último, la RV también se muestra útil en el tratamiento de estos 
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trastornos a la hora de trabajar con la baja motivación de cara a la terapia que 
suelen mostrar este tipo de pacientes (Perpiñá et al., 1999). Es decir, las pacientes 
se muestran menos reacias a afrontar sus miedos en un ambiente virtual seguro 
y ven al ordenador como un «juez imparcial», aceptando en mayor medida que 
sí tienen una serie de alteraciones en su imagen corporal. Algunos de los traba-
jos realizados hasta el momento han mostrado la eficacia de esta herramienta, 
en comparación con la terapia tradicional cognitivo-conductual, observándose 
mejoras en la imagen corporal. Entre estos trabajos destacan los realizados por el 
grupo de Botella en España con población clínica afectada de bulimia y/o anorexia 
nerviosa (Perpiñá et al., 1999; Perpiñá, Botella y Baños, 2003). En Italia, el grupo 
de Riva ha diseñado un programa para el tratamiento de los TCA que también 
incluye las técnicas de RV. Los estudios realizados por este grupo han mostrando 
buenos resultados en medidas de imagen corporal y en otras variables clínicas 
relevantes en los TCA (Riva, Bacchetta, Baruffi, Rinaldi y Molinari, 1999, 2002, 
2003). Los datos existentes hasta el momento sugieren que la RV puede ayudar 
de forma importante en los tratamientos de los TCA. A partir de estos resultados, 
cabe hipotetizar que las técnicas de RV también pueden resultar útiles en otros 
trastornos como la obesidad y en el entrenamiento de los pacientes en hábitos 
alimentarios saludables.

Aplicabilidad y utilidad clínica de la Realidad Virtual en otros trastornos

La RV también se ha utilizado en otros contextos clínicos mostrando buenos 
resultados. Estas tecnologías se han aplicado también en niños con diagnóstico de 
autismo (Strickland, 1997). Por ejemplo, el grupo de Rizzo ha desarrollado una apli-
cación de RV que simula «clase virtual» para la evaluación y rehabilitación de niños 
con diagnóstico de Déficit Atencional e Hiperactividad (Rizzo et al., 2000).

Otro ámbito en el que se están comenzando a utilizar estas técnicas es el campo 
de las adicciones. Algunos equipos de investigación están desarrollando ambientes 
y mundos virtuales para evaluar y tratar la adicción a algunas drogas como la nico-
tina y la heroína, así como otras adicciones, tales como el juego patológico (Botella, 
2004; Kuntze et al., 2001, Lee et al., 2003; Nemire, Beil y Swan, 1999). 

También cabe destacar la utilidad que la RV puede tener en el ámbito de la 
Psicología de la Salud. En este sentido, el grupo de Riva ha diseñado manuales 
con el objetivo de establecer el marco teórico y práctico para el uso de la RV en la 
evaluación y tratamiento de la neuro-psico-fisiología (Riva, 1997; Riva, Wiederhold 
y Molinari, 1998). 

Las técnicas de RV también se han utilizado para el tratamiento del dolor 
agudo asociado a procedimientos médicos. Concretamente, en la Universidad de 
Washington algunos investigadores han utilizado con éxito la RV como un procedi-
miento para disminuir el dolor agudo causado por quemaduras (Hoffman, Doctor, 
Patterson, Carrougher y Furness III, 2000; Hoffman, Patterson y Carrougher, 2000; 
Hoffman et al., 2001). A partir de estos resultados también cabe hipotetizar que la 
RV pueda tener utilidad en otros ámbitos, por ejemplo, como un modo para reducir 
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el malestar en el momento de recibir la quimioterapia o como una forma de mejo-
rar la calidad de vida de pacientes con cáncer (Gershon, Zimand, Lemos, Rothbaum 
y Hodges, 2003; Gershon, Zimand, Pickering, Rothbaum y Hodges, 2004; Schneider 
y Workman, 1999). 

Ventajas e inconvenientes en el uso de la realidad virtual

Generalmente, los trabajos que analizan la aportación que puede suponer la RV 
en el campo de los tratamientos psicológicos llaman la atención sobre las ventajas 
que tiene la RV frente a las terapias de exposición tradicional (Botella, Baños, Perpiñá 
y Ballester, 1998; Botella et al., 1998; Botella, Quero, et al., 2004; Wiederhold y 
Wiederhold, 1998; Zimand, Rothbaum, Tannenbaum, Ferrer y Hodges, 2003). Esto 
es comprensible, dado que, como hemos visto, la mayoría de estudios sobre trata-
mientos psicológicos basados en RV lo han hecho utilizado esta herramienta como 
un nuevo procedimiento para aplicar la exposición. Desde esa perspectiva, se han 
señalado las siguientes ventajas:

1) En primer lugar, frente a la exposición in vivo, la VR permite un notable con-
trol de todo lo que sucede en la experiencia a la que se enfrenta la persona 
en el mundo virtual. Si un paciente teme quedarse atrapado en un ascensor, 
o sufrir las turbulencias y el mal tiempo en un viaje en avión, le podemos ase-
gurar que estas amenazas no se van a producir hasta que él esté preparado 
para hacerles frente y, de hecho, acepte que ocurran en el mundo virtual. 
Lo mismo puede decirse de numerosos elementos presentes en la situación 
que pueden hacer que ésta resulte más o menos amenazadora, lo que deno-
minamos moduladores. Por ejemplo, número de personas o de animales u 
objetos temidos; tamaño y grado de cierre/apertura de los espacios virtuales; 
la altura de los espacios, que existan o no elementos protectores, el tiempo 
que dure una determinada situación etc. Todo ello hace que sea posible 
estructurar de forma muy precisa la jerarquía de la exposición y permite a la 
persona afrontar la situación o el contexto temido a su propio ritmo

2) Relacionado con lo anterior está la maleabilidad, versatilidad y disponibili-
dad de los mundos virtuales. Por una parte, no hace falta esperar a que los 
acontecimientos se produzcan. Una persona con miedo a viajar en avión no 
tiene que esperar a confrontar su miedo a cuando lleguen sus vacaciones. 
De la misma forma, otra persona con miedo a un examen oral, no tiene 
que esperar a que se produzca ese momento crítico. Por otra parte, teóri-
camente, es posible diseñar y desarrollar tantas aplicaciones de RV distintas 
como sean necesarias para ayudar a la persona a vivir la experiencia que 
encuentra amenazadora. Esto es, se pueden crear contextos virtuales a los, 
en la vida cotidiana, es difícil acceder o no están fácilmente disponibles. En 
el mundo real podemos tener importantes limitaciones que no tienen por 
qué producirse en los mundos virtuales. Por ejemplo, un paciente con ansie-
dad social puede practicar una situación de interacción en grupo, siempre 
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y cuando tenga la suerte de contar con un terapeuta que también pueda 
contar con el suficiente número de pacientes para llevar a cabo una terapia 
de grupo y que dichos pacientes puedan reunirse el mismo día a la misma 
hora. Además, teniendo esa importante oportunidad en terapia, en el mejor 
de los casos, puede practicar sólo en algunas de las sesiones (los demás 
miembros del grupo también tienen derecho a practicar) una vez a la semana 
y ante un tipo de audiencia determinada, la que permita ese grupo concreto. 
Un sistema de RV puede generar tantas audiencias y situaciones sociales 
como requiera la persona y dichas situaciones pueden estar a su disposición 
cuando sea necesario, y tantas veces como la persona lo desee. La única 
misión de los «avatares» (o personas de los mundos virtuales) y de todo el 
mundo virtual es estar ahí para ayudar. Por tanto, la VR proporciona valiosas 
oportunidades respecto a entrenamiento y auto-entrenamiento. Otra per-
sona con miedo a conducir después de un accidente de coche puede prac-
ticar, tantas veces como sea necesario, en el mundo virtual el afrontamiento 
de distintos elementos temidos (adelantar a un camión, conducir con lluvia, 
entrar en un túnel, o pasar por encima de un puente). Esta posibilidad de 
práctica continuada en muy diversos contextos puede ayudar a generalizar 
los logros obtenidos en la situación de terapia al mundo real.

3) Por otra parte, si comparamos la RV con la exposición en imaginación, la 
VR resulta más inmersiva y ayuda a la persona a juzgar que está ahí y que la 
situación es real. De hecho, un elemento central de la VR es que proporciona 
a la persona un lugar en el que puede situarse y vivir la experiencia (Baños 
et al., 2005). Además, el terapeuta puede saber en todo momento qué está 
sucediendo en la situación, a qué aspectos está haciendo frente el paciente y 
qué le está perturbando. Lógicamente, esto también contribuye al control de 
la situación y a la protección del paciente. 

4) Otra ventaja de la VR es que permite ir más allá de la realidad. Muchas 
veces hemos sido testigos en terapia (y también en el mundo real) de la 
importancia que pueden tener determinadas situaciones, consideradas 
extremas, para lograr superar de forma definitiva un problema. Se trataría 
de considerar distintos umbrales de dificultad/amenaza, una vez superado 
un umbral muy elevado, afrontar el resto resulta mucho más sencillo. Los 
mundos virtuales permiten crear situaciones o elementos tan «difíciles y 
amenazadores» que no es esperable que eso suceda en el mundo real. Por 
ejemplo, en nuestra aplicación para la claustrofobia es posible desplazar 
una pared haciendo un gran ruido y dejando encerrado al paciente en un 
espacio muy pequeño. La primera paciente a la que le aplicamos el sistema 
indicó precisamente eso: «Si soy capaz de afrontar ‘esa pared’ puedo con 
todo» (Botella, Baños, Perpiñá, Villa, et al., 1998). Lo mismo puede hacerse 
en otros mundos virtuales, un fóbico a las arañas súbitamente tiene que 
hacer frente a miles de arañas, o a arañas que aumentan tanto que se con-
vierten en monstruos.

5) Muy relacionado con el punto anterior está el hecho de poder utilizar la 
VR como una importante fuente de eficacia personal (Botella et al., 2004; 
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Botella, Baños, Perpiñá, Villa, et al. 1998). La VR posibilita estructurar «aven-
turas virtuales» en las que la persona se experimente a sí misma como compe-
tente y eficaz. La meta es lograr que la persona descubra que los obstáculos 
y las situaciones temidas pueden vencerse por medio de la confrontación, el 
esfuerzo y la constancia, así como a través de la creación de escenarios que 
sean significativos para la persona.

6) Por último, cabe también subrayar la ventaja añadida en cuanto a la posi-
bilidad de privacidad y confidencialidad que supone el hecho de afrontar 
muchos temores sin tener que abandonar la consulta y la gran importancia 
de este punto desde un punto de vista ético.

Todo esto hace que se considere la VR como una alternativa terapéutica que 
puede ayudar a la persona a dar el primer paso para hacer frente a su problema, 
y que puede ser elegida por pacientes y por terapeutas como un procedimiento 
menos aversivo que la exposición in vivo (García-Palacios et al., 2001). En suma, la 
RV se puede contemplar como una herramienta útil que conviene explorar, pues nos 
puede hacer avanzar, no sólo respecto al Eje I de los tratamientos empíricamente 
validados, es decir, el eje referido a la eficacia y la validez interna, sino también res-
pecto al Eje II, o Eje de la efectividad o utilidad clínica.

Además de todas estas ventajas que tiene la VR frente a la exposición, desde 
una perspectiva de tratamientos más general, la VR también puede suponer otras 
ventajas. Los mundos virtuales nos permiten acceder a más información, tanto 
sobre nosotros mismos como sobre el mundo. Un agorafóbico, viéndose a sí mismo 
afrontar distintas situaciones agorafóbicas temidas, puede cambiar la percepción 
que tiene de sí mismo («quizás no soy tan débil») y sobre el mundo («quizás no 
es tan peligroso»). La magia de los mundos virtuales y su importancia respecto al 
tratamiento radica precisamente ahí. Son contextos «seguros» (Bowlby, 1973) y en 
esos contextos protegidos la persona puede explorar libremente, experimentar, vivir 
y revivir sentimientos y pensamientos tanto en el momento actual con en el pasado. 
El hecho de asumir esta nueva perspectiva puede proporcionar una enorme sensa-
ción de libertad.

Sin embargo, y a pesar de todas estas ventajas de la RV, también es impor-
tante señalar algunas de las limitaciones que se han encontrado en relación a su 
uso y puesta en práctica en el contexto clínico y terapéutico. De hecho, existen 
aún importantes barreras que han de ser superadas (Riva, 2002). La primera hace 
referencia a la falta de estandarización en cuanto a los mecanismos y los distintos 
software de RV. Además, la mayoría de los sistemas basados en PC, a pesar de que 
no tienen un alto coste y son fáciles de usar, aún sufren de una falta de flexibili-
dad como para permitir una individualización de los ambientes virtuales para cada 
paciente (Riva, 1997). 

En segundo lugar, está la falta de estandarización de los protocolos hace más 
difícil que puedan ser compartidos por distintos grupos. En las dos bases de datos 
clínicas, Medline y PsycInfo, existen bastantes trabajos centrados en eficacia y en 
resultados; pero únicamente hay publicados cinco protocolos clínicos, que corres-
ponden al tratamiento de los TCA (Riva et al., 2001), miedo a volar (Klein, 1999; 
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Rothbaum et al., 1999), miedo a hablar en público (Botella et al., 2000) y trastorno 
de pánico (Vincelli et al., 2001).

En tercer lugar, está el importante coste que supone la organización y puesta 
en marcha de los ensayos clínicos de investigación. Tal y como se ha visto, la falta 
de sistemas inter-operables entre distintos grupos de investigación, añadido a la 
falta de protocolos clínicos, fuerza a que la mayoría de los investigadores inviertan 
mucho tiempo y dinero en el diseño y desarrollo de su propia aplicación de RV. De 
acuerdo con el proyecto VEPSY, Telemedicine and Portable Virtual Environments for 
Clinical Psychology, (Riva et al., 2001), el coste requerido para el diseño de una apli-
cación clínica de RV y la puesta a prueba de la misma en pacientes clínicos usando 
ensayos clínicos controlados puede costar entre los 150.000 y los 200.000 euros.

Finalmente, señalar que la implicación de pacientes y clínicos en los ambientes 
virtuales supone la adopción de una serie de precauciones en relación a la seguri-
dad y de tipo ético (Durlach y Mavor, 1995). De hecho, a pesar del desarrollo que ya 
existe respecto a la tecnología de RV, algunos usuarios han manifestado problemas 
asociados al uso de la RV, principalmente la aparición de una sensación de mareo. 
Sin embargo, en una gran proporción de usuarios de RV, estos efectos son leves y 
desaparecen muy rápidamente (Nichols y Patel, 2002). 

Conclusiones

Como hemos visto, ya existe evidencia de la utilidad de la RV para el ámbito de 
la Psicología Clínica y de la Salud. En algunos trastornos, los resultados obtenidos 
son aún muy preliminares, como es el caso de las adicciones. En los trastornos 
de la conducta alimentaria la RV ya ha proporcionado herramientas útiles para el 
tratamiento de las distorsiones en relación a la imagen corporal en los TCA, y los 
resultados logrados hasta el momento indican que la RV puede ser útil también 
para otros problemas, como el trastorno por atracón o la obesidad. Sin embargo, 
todavía se necesitan muchos más trabajos que evalúen la eficacia de estas técnicas. 
En el campo de los trastornos de ansiedad es dónde se ha observado un mayor 
desarrollo en la aplicación de las técnicas de RV. En estos momentos, se puede 
afirmar que la exposición mediante RV es tan eficaz como la exposición en vivo 
para el tratamiento de fobias específicas, tomando también en consideración la 
eficacia lograda a largo plazo. Existen también ya datos que ponen de manifiesto la 
utilidad de la RV en el tratamiento del TPA. Respecto al tratamiento de TEPT se han 
puesto en marcha numerosos estudios y, aunque de momento, sólo se ha obtenido 
únicamente evidencia preliminar de la utilidad de la RV, éstas técnicas pueden ser 
una alternativa válida para aquellos pacientes con TEPT que no responden adecua-
damente a las técnicas de exposición en imaginación (Difede y Hoffman, 2002) o 
que rechacen los procedimientos tradicionales. Por tanto, con estas técnicas de RV 
se incrementaría el número de pacientes que podría beneficiarse del tratamiento 
cognitivo conductual para el PTSD. Esta última idea pone de manifiesto un aspecto 
importante en relación a los criterios y directrices que han sido señalados por la APA 
para considerar un tratamiento basado en la evidencia como tal (APA, Task force on 
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Psychological Intervention Guidelines, 1995). En concreto, los aspectos ya mencio-
nados respecto a la eficacia (Eje I) y eficiencia (Eje II) de la Guía Clínica. Los estudios 
realizados hasta la fecha con las técnicas de RV han mostrado que son tratamientos 
eficaces, por ejemplo comparando la exposición mediante RV, frente a las condicio-
nes de control de exposición en vivo. Sin embargo, aún queda mucho por hacer en 
el ámbito de los tratamientos psicológicos en relación a su eficiencia. Por tanto, una 
línea de trabajo que consideramos muy fructífera es analizar si estas técnicas de RV 
pueden contribuir a mejorar aquellos procedimientos que en estos momentos ya 
están establecidos como tratamientos eficaces (como es el caso de muchos progra-
mas de tratamiento basados en técnicas cognitivo-conductuales). 

En resumen, las aplicaciones de RV que han surgido en el ámbito de la psicolo-
gía Clínica, tienen una corta historia; sin embargo, ésta ha sido ya fructífera. Se han 
observado ya buenos resultados en el tratamiento de distintos trastornos psicoló-
gicos y empiezan a aparecer otras aplicaciones de RV en el ámbito de la Psicología 
de la Salud. No obstante es necesario seguir trabajando. No podemos olvidar que 
tenemos la capacidad de ayudar, de muy distintas formas, a muchas personas y esto 
es un imperativo ético. 

Perspectivas futuras

Tal y como se ha recogido en los apartados previos, la sensación de presencia 
que se logra a través de las técnicas de RV ha logrado que este medio tenga un 
espacio importante en el tratamiento de los trastornos psicológicos. A través de los 
contextos virtuales la persona confronta su problema en un contexto que para ella 
resulta amenazador; pero que, a la vez, es «seguro». Estos contextos permiten al 
paciente tener numerosas y distintas experiencias vitales mucho más satisfactorias 
en relación al problema que padecen, la situación conflictiva o el contexto evitado. 
Situaciones vitales muy especiales (ya que son virtuales), que permiten muchos nue-
vos aprendizajes. En definitiva, la RV se puede contemplar como una herramienta 
que ayuda a potenciar el logro de cambios profundos y duraderos en los pacientes 
(Watzlawick, Weakland y Fisch, 1974). 

No obstante, sin duda se requieren más esfuerzos para lograr que la RV se utilice 
de forma rutinaria por parte de los clínicos. De nuevo se constata que, cuanto más 
compleja y costosa sea la tecnología, menor es la probabilidad de que el usuario la 
acepte y la incorpore a su quehacer cotidiano. Buen ejemplo de esto lo tenemos 
en el momento en que surgieron los primeros ordenadores. Durante unos años, su 
uso quedó limitado a los grandes centros de investigación, luego a los departamen-
tos universitarios «bien equipados». Sin embargo, hemos podido comprobar que 
un poco más tarde su uso se extendió a casi todos los contextos y a casi todas las 
personas (al menos, del mundo industrializado). Por tanto, es necesario desarrollar 
estrategias que faciliten el uso de las técnicas de RV, así como progresar más toda-
vía en el diseño y el desarrollo de ambientes virtuales que se adapten en tiempo 
real a las necesidades de los pacientes. Un ejemplo de esta aproximación se puede 
ver en el proyecto Europeo EMMA, Engaging Media for Mental Health Applications 
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(http://www.emma.upv.es). En dicho proyecto se ha desarrollado una aplicación 
de RV («El Mundo de EMMA») en la que el terapeuta puede diseñar y ajustar la 
experiencia que va a confrontar la persona de acuerdo con las necesidades tera-
péuticas específicas que se requieran. En «El Mundo de EMMA» se pueden hacer 
modificaciones de los escenarios virtuales en tiempo real (una playa, un campo, un 
desierto, un espacio cubierto de nieve y solitario). Además, se pueden generar una 
serie de distintos efectos especiales muy realistas (niebla, lluvia, cambios de noche a 
día, terremotos, arco iris...) junto con el uso de objetos y símbolos importante para 
la persona (desde objetos 3D a fotogramas reales de alguien o algo significativo 
para la persona). El objetivo es diseñar y ajustar la experiencia virtual a la historia 
personal del paciente y a sus necesidades para catalizar, potenciar y facilitar el pro-
ceso de cambio.

Por otra parte, en estos momentos, la mayoría de las aplicaciones de RV dise-
ñadas para ser aplicadas en el ámbito de la salud están basadas en ordenadores 
PCs individuales situados en la consulta del terapeuta. Sin embargo, es importante 
ser conscientes de que el escenario tecnológico está cambiando muy rápidamente, 
cabría decir que está cambiando de forma vertiginosa. De acuerdo con el reciente 
«Istag Scenarios for Ambient Intelligence 2010» (Ducatel, Bogdanowicz, Scapolo, 
Leijten y Burgelma, 2000) la evolución de la tecnología, en apoyo de la Sociedad 
del Conocimiento del siglo XXI, estará enraizada dentro de tres ejes predominantes. 
Estos ejes implican una difusión del desarrollo de tecnologías de redes y sensores 
de inteligencia hacia el objetivo llamado «Ambiente Inteligente» (AmI) (Riva, 2003); 
un incremento y desarrollo de las comunicaciones móviles; y, por último, un incre-
mento en el rango, accesibilidad y extensión de las comunicaciones, a través del 
desarrollo de las tecnologías multimedia (Ijsselsteijn y Riva, 2003). Dentro de este 
proceso, los «ambientes inteligentes», o AmI, jugarán un papel importante en el 
cuidado de la salud, ya que los dispositivos multimedia son capaces de enriquecer 
el espacio real (Riva, 2000). Específicamente, se espera la emergencia de lo que 
se denomina: «Telepresencia Virtual Inmersiva», que se compone de sistemas de 
realidad que se combinan con dispositivos multimedia «wireless», videos en tiempo 
real, biosensores e interfaces de ordenador-cerebro.

Una posible aplicación de la «Telepresencia Virtual Inmersiva» es la Realidad 
Aumentada (RA) (Rosenblum, 2000), que consiste en la mejora de la información 
que se le proporciona al usuario a través de introducir uno o más objetos virtuales 
dentro del campo sensorial real (objetos en tres dimensiones, imágenes, vídeos, 
texto, gráficas de ordenador, sonidos, etc). Estos objetos puede ser parte de un 
espacio virtual más amplio a cuyos contenidos se pueden acceder de varias formas 
mediante el uso de medios diferentes (teléfonos móviles, PDAs, Internet, PCs,...). 
La RA comparte, además, algunas ventajas con la RV respecto a los tratamientos 
realizados por medio de la exposición en vivo. Primero, los elementos virtuales que 
aparecen en la escena no son reales, de manera que esos elementos que repre-
sentan los miedos del paciente no pueden dañarle y suponen un contexto seguro. 
Además, al igual que en la RV, el terapeuta puede controlar los elementos virtuales 
que aparecen en el mundo real y la forma en que estos elementos interactúan con 
el paciente. Para someter a prueba la utilidad de la RA, el grupo de la Dra. Botella 
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desarrolló un protocolo de tratamiento para tratar la fobia a animales pequeños, 
tales como cucarachas o arañas, basado en las directrices de exposición de Öst, 
Salkovskis y Hellstroöm (1991); pero con la diferencia de que la exposición se lle-
vaba a cabo por medio de técnicas de RA. Los resultados preliminares obtenidos 
en una serie de estudios (Botella, Juan, et al., 2005; Juan et al., 2005) son muy 
satisfactorios. Se comprobó que, antes de la sesión de exposición, los pacientes no 
eran capaces de acercarse al animal real en el terrarium. Sin embargo, después de 
la sesión con el sistema de RA, los pacientes fueron capaces de acercarse al animal 
real, buscarlo activamente, matarlo y tirarlo a la basura. Además, la mejoría se man-
tuvo en el seguimiento a los dos meses de finalizar el tratamiento.

Ahora bien, para lograr un funcionamiento óptimo en la utilización de todas 
estas tecnologías, va a ser necesario un trabajo multi-disciplinar en el que colabo-
ren conjuntamente, ingenieros, programadores informáticos, diseñadores gráficos, 
expertos en ergonomía, además claro esta de los expertos clínicos, o expertos en 
otros ámbitos de la Psicología, que conozcan en profundidad los problemas clínicos 
específicos, o los temas o aspectos que se vayan a abordar en cada caso. Sólo desde 
este trabajo conjunto de todos estos especialistas se podrán desarrollar aplicaciones 
innovadoras que utilicen tecnologías apropiadas y que, además, sean útiles para la 
mejora de la salud y/o el bienestar y la calidad de vida de las personas.
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