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RESUMEN 

La realidad virtual inmersiva crea un mundo digital que induce la ilusión de presencia, y que 

abarca tanto la sensación de estar dentro del entorno virtual representado (ilusión de lugar) 

como la creencia en la plausibilidad de los eventos que en él ocurren (ilusión de plausibilidad). 

Estas ilusiones persisten a pesar de que el usuario es consciente de estar en un lugar físicamente 

diferente y de que el entorno es artificial, y los usuarios responden a los eventos virtuales como 

si fueran reales en todas las dimensiones fisiológicas, emocionales, conductuales y cognitivas. 

Además, la realidad virtual permite la ilusión de «encarnación» dentro de un cuerpo virtual y 

facilita la adopción de perspectivas de otros en escenarios virtuales. La posibilidad adicional de 

crear entornos sociales y la obtención de respuestas realistas ofrecen herramientas útiles para 

las aplicaciones en la salud mental, incluido el tratamiento de fobias, ansiedad social, trastorno 

de estrés postraumático, paranoia, esquizofrenia y comportamiento violento. La realidad 

virtual sirve como una herramienta única para el involucramiento emocional y cognitivo en un 

entorno controlado, que facilita la exploración de perspectivas y el desarrollo de la empatía. 

Este artículo también explora la integración de la realidad virtual en los programas de 

rehabilitación para delincuentes violentos, y enfatiza sus beneficios como una alternativa 

segura, personalizable y rentable a los métodos terapéuticos convencionales. Se proporciona 

una visión general completa del estado actual y las posibles direcciones futuras de la realidad 

virtual en contextos de salud mental y rehabilitación. 

Palabras clave: realidad virtual; salud mental; psicoterapia; cuerpos virtuales; 

comportamientos violentos; violencia de género; rehabilitación; prisiones 

ABSTRACT 

Immersive virtual reality creates a digital world that induces the illusion of presence, 

encompassing both the sense of being within the depicted virtual environment (place illusion) 

and the belief in the plausibility of events occurring within it (plausibility illusion). These 

illusions persist despite the user's awareness of being in a physically different location and the 

environment being artificial, and users respond to virtual events as if they were real across 

physiological, emotional, behavioural, and cognitive dimensions. Furthermore, virtual reality 

enables the illusion of "embodiment" within a virtual body and facilitates the adoption of 

perspectives from others in virtual scenarios. The possibility of additionally creating social 

environments and the elicitation of realistic responses offer useful tools for mental health 

applications, including the treatment of phobias, social anxiety, PTSD, paranoia, 

schizophrenia, and violent behaviour. Virtual reality serves as a unique tool for emotional and 

cognitive engagement in a controlled setting, facilitating the exploration of perspectives and 

the development of empathy. This paper also explores the integration of virtual reality into 

rehabilitation programmes for violent offenders, emphasizing its benefits as a safe, 

customizable, and cost-effective alternative to conventional therapeutic methods. A 

comprehensive overview of the current state and potential future directions of virtual reality 

in mental health and rehabilitation contexts is provided. 

Key words: virtual reality; mental health; psychotherapy; virtual bodies; violent behaviours; 

gender-based violence; rehabilitation; prisons 
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1. La ilusión de presencia en la RV y la base de la RV para la psicoterapia
Una persona tiene un miedo a las alturas tan fuerte que afecta a su vida diaria. No puede viajar

en metro porque tiene que bajar a la plataforma en una escalera mecánica. No puede ir a unos grandes 

almacenes porque sabe que no puede ir a ningún departamento que no esté en la planta baja. No puede 

visitar a los miembros de su familia que viven en pisos porque no puede subir al ascensor e, incluso si 

pudiera, no podría estar cerca de una ventana del piso. Si pensamos en la cantidad de situaciones tensas 

en la vida cuando tenemos miedo a las alturas, debería quedar claro que una fobia tan extrema podría 

hacer la vida social insufrible. Sin embargo, hay terapias que pueden vencer esto. Una estrategia 

terapéutica puede ser la terapia de exposición cognitivo conductual, donde los pacientes se exponen 

gradualmente a la situación que temen con un terapeuta que les ayuda a replantear su forma de 

conceptualizar su ansiedad y comportamiento a lo largo de varias sesiones. Por supuesto, esto requiere 

mucho trabajo, con el paciente expuesto gradualmente, sesión a sesión, semana a semana, a situaciones 

que podrían causar un poco más de ansiedad que la vez anterior, y el terapeuta ayudando al paciente a 

tolerarlo. Por lo general, el terapeuta puede dar al paciente ejercicios para hacer fuera del centro de 

terapia: ponerse de pie en una silla, subir un tramo de escaleras, subir por una escalera mecánica corta 

en una estación y así sucesivamente. Sin embargo, el terapeuta no está con el paciente durante estos 

ejercicios. 

La realidad virtual (RV) permite que todo el tratamiento tenga lugar en la consulta del 

terapeuta, con el terapeuta allí, guiando al paciente en tiempo real, observando sus reacciones y 

decidiendo el nivel de ansiedad que el paciente podría tolerar a continuación (para una revisión de la RV 

en el campo del miedo a las alturas ver Giraldy y Novaldo, 2022). Unas gafas de realidad virtual (HMD, 

en inglés, por Head Mounted Display) ofrece una imagen estéreo 3D envolvente, idealmente con un 

amplio campo de visión y alta resolución. Las imágenes se generan en el HMD ya sea a través de un 

ordenador integrado en él o a través de una conexión a otro ordenador. El HMD se monitoriza con 6 

grados de libertad, de modo que las imágenes de la escena virtual que se muestran en las pantallas HMD 

se van actualizando a medida que el participante mueve la cabeza. Los HMDs más modernos también 

incorporan seguimiento del movimiento ocular integrado. Por lo tanto, el participante puede mirar 

alrededor de una escena generada por ordenador en 3D estéreo completo de la misma forma que lo 

haría alrededor de un entorno real. Del mismo modo, los HMD suelen producir audio espacializado, de 

manera que los sonidos parecen originarse en diferentes direcciones, dependiendo de las ubicaciones 

espaciales de sus orígenes. Por lo tanto, en general, los participantes perciben de una manera similar a 

cómo perciben en la realidad física: giran la cabeza, mueven los ojos, se agachan para mirar debajo de 

los objetos (virtuales), giran la cabeza para escuchar mejor un sonido, se acercan a un objeto para verlo 

u oírlo mejor, etc. Estos métodos de percepción que utilizan el cuerpo se conocen como contingencias 

sensoriomotoras (Noë, 2004; O’Regan y Noë, 2001), y están en la base de una ilusión perceptual 

fundamental que surge para los participantes en la RV, la ilusión de «estar allí», en el entorno generado 

por las pantallas, o ilusión de lugar (IL). Además, si las acciones del participante en el entorno resultan 

en respuestas plausibles (por ejemplo, empujar una puerta virtual y que se abra), se generará una segunda 

ilusión a la que nos referimos como plausibilidad (PSI), la ilusión de que los eventos en la RV están 

sucediendo realmente. Estas dos en conjunto —IL y PSI— se conocen típicamente como presencia 

(Sanchez-Vives y Slater, 2005; Sheridan, 1992; Slater, 2009; Slater et al., 2022). 
La presencia conduce normalmente a comportamientos en la RV que coinciden con el 

comportamiento en la vida real en circunstancias similares (Sanchez-Vives y Slater, 2005). Por lo tanto, 

una persona con miedo a las alturas en la realidad física también mostrará miedo a las alturas en la 

realidad virtual, y lo mismo ocurre con muchas otras afecciones que requieren intervenciones 

terapéuticas. Por lo tanto, la terapia de exposición cognitivo conductual se ha empleado con mucho 
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éxito utilizando la RV durante muchos años (para una revisión, ver Freeman, 2007, y para una aplicación 

real de la terapia de exposición cognitivo conductual para el miedo a las alturas ver Freeman et al., 2019). 
Por lo tanto, la RV en general ha demostrado ser una excelente herramienta para la terapia psicológica. 

En el resto de este trabajo ampliamos esto y mostramos varias implicaciones prácticas que van más allá 

de los problemas psicológicos, tales como las intervenciones con perpetradores de violencia de género 

y el uso de RV en prisiones. Aquí abordamos ampliamente temas que van desde la terapia psicológica 

para problemas específicos que han llevado a personas a visitar a un terapeuta o psicoterapeuta o 

emplear métodos de autoayuda, a la mejora física a través del deporte y el ejercicio. La psicoterapia es 

uno de los campos de aplicaciones de la realidad virtual que más se ha explotado, pero ha sido 

ampliamente utilizado en muchos otros campos (para una visión general ver Slater y SanchezVives, 

2016). Además, lo que se conoce como «realidad virtual» no siempre es inmersivo y, a menudo, consiste 

en unas pantallas, a veces, en combinación con un sistema de seguimiento del movimiento. En esta 

sección revisamos la RV en rehabilitación psicológica y psiquiátrica. 

2. Aplicaciones de la realidad virtual en salud mental
Aunque existen muchos tipos de tratamientos para problemas psicológicos, uno de los más 

utilizados es la terapia cognitivo conductual —TCC— (para una revisión y metaanálisis ver van Dis et 

al., 2020; Hofmann et al., 2012). Este enfoque desafía las formas habituales de pensar de los pacientes 

y les ayuda a reconceptualizar sus problemas. Este y la mayoría de los métodos de psicología y 

psicoterapia contienen dos elementos críticos. El primero es la exposición gradual y controlada a la 

situación que provoca ansiedad —conocido como terapia de exposición—. Por ejemplo, para superar 

el miedo a las arañas, primero se ven fotografías de arañas, luego arañas de plástico, etc., hasta que 

finalmente se enfrentan a una araña real (un proceso que puede llevar varios meses en casos graves). El 

segundo elemento es la adquisición de habilidades, por ejemplo, la terapia para superar el miedo a hablar 

en público debe exponer con el tiempo al paciente a hablar en público de verdad y que aprenda a 

comportarse en esa situación, aunque solo sea para probar el éxito o no de la intervención terapéutica. 
Cada uno de estos elementos interrelacionados requiere, obviamente, que el paciente realmente 

experimente un cierto grado de ansiedad, de lo contrario no hay nada con lo que el terapeuta pueda 

trabajar. Por ejemplo, si enseñar una fotografía de una araña no provoca ansiedad, entonces es inútil el 

proceso de exponer gradualmente al paciente a las arañas con el fin de aprender a controlar sus miedos, 

mientras que, en el contexto de la TCC, también se reformulan sus creencias normales sobre las arañas. 

Por otro lado, es más difícil exponer gradualmente a los individuos a algo como el miedo a hablar en 

público, dado que, en casos graves (alguien con una fobia real) nunca podrían verse obligados a hablar 

«un poco» frente a un público, y el mero hecho de mostrar fotografías de un público es poco probable 

que provoque un grado de ansiedad suficiente. 

La RV inmersiva proporciona una excelente herramienta para el proceso de terapia de 

exposición en particular. Las personas tienden a responder de manera realista a los eventos y situaciones 

que se representan en la RV. Por lo tanto, cuando a los pacientes que buscan terapia se les presenta una 

situación que les provocaría ansiedad en el mundo real, deberían responder de manera similar en la RV. 

En las siguientes secciones ilustramos cómo la RV se ha utilizado en el tratamiento de diferentes 

afecciones. Cabe destacar que la RV por sí misma no es un «tratamiento», sino que siempre es parte de 

algún método, como la terapia de exposición o la TCC. 
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2.1. Ansiedades y fobias específicas 
¿Las personas tienen miedo a las alturas en la RV incluso aunque sepan que no hay precipicio 

en la RV? Si los individuos tienen la sensación de estar en el lugar representado por la RV y hay un 

elemento de peligro, entonces deberían responder en consecuencia. Se inventó un entorno particular 

llamado «la habitación del pozo» (Slater et al, 1995) para probar esto. En ese experimento, los 

participantes debían caminar a través de una habitación. El truco era que había un agujero cuadrado 

cortado en el suelo de la habitación, de modo que el suelo era, en realidad, una estrecha repisa junto a 

las paredes por la que la gente podía caminar con vistas a un precipicio de unos 18 m. Los participantes 

podían optar por cruzar sin esfuerzo a través del precipicio o abrirse paso cuidadosamente por el borde 

de la habitación pegados al agujero. Se descubrió que caminar llevó a una mayor ilusión de presencia 

indicada por una mayor probabilidad de que la gente caminara por los bordes en lugar de cruzar el 

agujero. Estos hallazgos fueron estudiados posteriormente por Meehan et al. (2002) que demostraron 

que, cuando los sujetos se acercan al precipicio, hay cambios fisiológicos, como un aumento de la 

frecuencia cardíaca asociada a un aumento del estrés. 
Diemer et al. (2016) llevaron a cabo un estudio en el que se investigó el miedo a las alturas 

(acrofobia) y que se centró en hasta qué punto los pacientes y los controles mostrarían diferentes 

respuestas a través de una gama de respuestas subjetivas y fisiológicas (conductancia cutánea, ECG y 

niveles de cortisol). Los participantes debían quedarse de pie en la parte superior de un edificio virtual 

de tres plantas y mirar hacia abajo. Hubo un aumento masivo de la ansiedad subjetiva en el grupo de 

pacientes en comparación con el de control, pero a primera vista no hubo una diferencia significativa 

entre los grupos con respecto a las respuestas fisiológicas. Sin embargo, al considerar la FC 

inmediatamente después de los momentos en que a los participantes se les pidió que miraran hacia abajo, 

entonces la respuesta entre los pacientes fue mayor que entre los controles. Los resultados del estudio 

demuestran la utilidad de la RV para provocar respuestas de ansiedad suficientes para usarse con eficacia 

en un contexto terapéutico.  
Es probable que el primer estudio que utilizó la RV inmersiva basada en HMD para el 

tratamiento de un trastorno de ansiedad fuese el trabajo de Hodges et al. (1995) sobre la acrofobia (ver 

también Rothbaum et al., 1995a, 1995b). Se utilizó un enfoque de terapia de exposición en el que los 

individuos que habían sido identificados como enfermos de acrofobia pudieron vivir la experiencia de 

montarse en un ascensor o estar de pie en un balcón o un puente, en comparación con un grupo de 

control de lista de espera que no experimentó la RV. Los autores estaban interesados, en particular, en 

descubrir si la sensación de presencia inducida por la experiencia sería lo bastante fuerte como para 

provocar respuestas útiles. Aunque el tamaño total de la muestra de este estudio fue pequeño (n=17), 

los autores encontraron un alto grado de presencia —con algunos individuos que afirmaron haberse 

sentido «aterrorizados» tras sus primeras exposiciones—, y los resultados notables, con diferencias 

abrumadoras entre los expuestos y el grupo de control, lo que demostró la efectividad de la terapia 

basada en RV. Es importante entender que este estudio se llevó a cabo con equipos que hoy en día se 

considerarían primitivos (un casco de vuelo de pruebas virtual con un renderizado de 10 fotogramas 

por segundo), pero aun así con resultados positivos significativos. 
Una intervención exitosa para el miedo a las alturas que empleó la TCC fue la descrita por 

Freeman et al. (2018) en la que, además, se puso en práctica la idea innovadora de utilizar un terapeuta 

virtual. Los pacientes tenían que subir varias plantas de un edificio, pero cada planta era siempre evaluada 

por un terapeuta virtual que podía decidir la planta adecuada para que el paciente subiese, dependiendo 
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de sus respuestas a un conjunto de preguntas simples para evaluar su nivel de ansiedad. Seinfeld et al. 

(2016) también utilizaron un escenario de RV para investigar la ansiedad inducida por un ascensor virtual 

en personas con diferentes grados de miedo a las alturas. En este caso se encontró que la música podía 

reducir la ansiedad subjetiva producida por el miedo a las alturas con respecto a un ambiente en silencio. 
El uso de la RV puede ahorrar tiempo y coste, críticos en algunas aplicaciones. Si bien no es 

demasiado difícil visitar ciertas alturas, consideremos el miedo a volar, donde la exposición en vivo 

requiere viajar en avión o al menos simulaciones completas de estos viajes. Mientras que algunas 

aerolíneas ofrecen este tipo de servicio, el coste por persona puede oscilar entre aproximadamente 400 $ 

(para un curso en tierra) hasta, al menos, 2000 $ con una experiencia de vuelo, lo que descarta de hecho 

estas exposiciones para todos excepto para las personas con un alto poder adquisitivo. Este hecho se 

puso de relieve en la primera aplicación que utilizó la RV para el miedo a volar (Hodges et al, 1996; 

Rothbaum et al., 1996). Como señalan los estudios, aunque hay un gasto considerable en la construcción 

de los modelos virtuales para tal tratamiento, se pueden utilizar para muchas etapas del proceso del viaje 

en avión, cada una de las cuales puede generar su propia ansiedad específica —los momentos previos al 

embarque o al despegue, el propio despegue, los momentos justo después del despegue, el momento 

previo al aterrizaje y el propio aterrizaje—. Además, una vez que se ha construido el modelo, se puede 

utilizar repetidamente por muchas personas. Este fue solo un estudio de caso con un individuo, pero 

preparó el terreno para futuras aplicaciones y proporcionó una prueba de concepto. Rothbaum et al. 

(2000) continuaron investigando en esta dirección.  Los participantes llevaban un HMD VR6 virtual de 

prueba y se sentaban en una silla especial que podía proporcionar retroalimentación vibratoria y sonora 

a través de un subwoofer. En una prueba final, los participantes cogieron un vuelo real, y hubo un 

período de seguimiento de 6 meses. Los resultados mostraron una vez más que la terapia con RV tuvo 

tanto éxito como la terapia de exposición estándar para reducir el miedo a volar en múltiples medidas. 
Carlin et al. (1997) fueron también de los primeros en reconocer cómo la capacidad de 

inducción de presencia de la RV se podría utilizar para terapia mediante su uso para la fobia a las arañas, 

e incluyeron la ingeniosa idea de emparejar la araña virtual con un objeto físico que diera la sensación 

de estar tocando una araña de verdad. Por lo tanto, a la vez que el participante veía una araña a través 

del HMD, al tratar de tocar esa araña virtual, realmente sentía algo que se parecía a una araña real. Su 

estudio de caso con un solo individuo fue seguido por otros (Garcia et al, 2002; Hoffman et al., 2003; 

Renaud et al., 2002). Otra potente demostración de la utilidad de la RV ha sido probada, ya que en la 

RV las arañas virtuales se pueden mostrar en múltiples contextos y, por supuesto, varias veces. Se ha 

demostrado que este enfoque mejora aún más el resultado terapéutico positivo (Shiban et al., 2015; 

Shiban et al., 2013).  

En total, se ha investigado mucho dentro del área de la psicología clínica/psicoterapia 

utilizando RV (Gamito et al., 2023; Krijn et al., 2004; Meyerbröker y Emmelkamp 2011; Opriş et al., 

2012). En términos sociales y económicos, vale la pena el esfuerzo, más aún teniendo en cuenta la 

reducción del sufrimiento y los costes sociales e individuales que pueden generar los nuevos métodos. 

Según el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos, algo más del 18 % de la población 

adulta de los Estados Unidos sufre trastornos de ansiedad y depresión, con un 4 % clasificado como 

grave. 
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2.2. Fobia social 
Las ansiedades y fobias específicas que hemos discutido hasta ahora son relativamente fáciles 

de representar en la realidad virtual inmersiva. Hay trastornos de ansiedad que requieren interacciones 

con otras personas, lo que es mucho más difícil de abordar porque la naturaleza misma de la interacción 

social es en gran medida impredecible y necesariamente requiere las acciones del participante. Nos 

referimos a la clase de problemas llamados «ansiedad social» o, en casos más extremos, «fobia social». 

La definición oficial de la Asociación Americana de Psiquiatría (American Psychiatric Association, 2013) 

incluye «Un temor persistente a una o más situaciones sociales o de rendimiento en las que la persona 

está expuesta a personas desconocidas o a un posible escrutinio por parte de otros. El individuo teme 

actuar (o mostrar síntomas de ansiedad) de una manera que sea vergonzosa y humillante». Una persona 

con este tipo de problema tendrá una ansiedad excesiva que sabe que no es razonable, y tratará de evitar 

situaciones que provoquen tal ansiedad. La incidencia de fobia social en los EE. UU. es de alrededor 

del 7 % de la población adulta, con un 2 % clasificado como grave.  
Un tipo particularmente prevalente de ansiedad social es el miedo a hablar en público (Pull, 

2012). La terapia de exposición en esta área es bastante costosa y difícil de organizar: los pacientes, al 

final, tienen que hablar a públicos reales, lo que requiere establecer situaciones artificiales con actores o 

juegos de rol, o aprovechar las conferencias planificadas reales. La primera es costosa, y la segunda 

requiere que el participante haga exactamente lo que teme. Aquí la diferencia entre el mundo real y la 

realidad virtual es ideal: a alguien con una fobia a hablar en público se le puede, en cambio, persuadir 

para hablar con un público virtual. Aunque esto genera una fuerte ansiedad, está en un nivel disminuido 

en comparación con hablar en público, pero, aun así, se puede utilizar con éxito en la terapia de 

exposición. North et al. (1998) lo probaron con un público virtual que se muestra en una pantalla. 

Pertaub et al. (2002) expusieron a personas a tres tipos diferentes de público, como en una pequeña sala 

de seminarios, a través de un HMD: un público extremadamente positivo que mantuvo contacto visual 

con el orador durante todo el tiempo y dio una ovación en pie al final, un público extremadamente 

negativo que bostezó nunca miró al orador y comenzó a salir durante la charla, y un público neutral. 

Descubrieron que incluso los oradores experimentados fueron incapaces de dar su charla al público 

negativo. La evidencia sugiere que la RV podría ofrecer una manera eficiente y relativamente barata de 

llevar a cabo la terapia a pesar de la complejidad de esta interacción social (se presentó un conjunto de 

estudios de caso utilizando la RV para el miedo a hablar en público en Anderson et al., 2003). 
Wallach et al. (2009) llevaron a cabo un ensayo controlado aleatorio que comparó la TCC estándar 

(n=30) con la TCC en la que el componente de exposición se hacía con RV (n=28) y un grupo de 

control de lista de espera (n=30). Descubrieron que el uso de la RV para las exposiciones en la TCC 

obtuvo mejores resultados que los métodos en imaginación estándares (es decir, imaginarse hablar frente 

a un público) durante 11 sesiones de tratamiento. Los resultados sugirieron que ambos métodos de 

tratamiento con TCC mostraron mejoras significativas respecto a la lista de espera, como era de esperar, 

y que la condición de RV fue al menos tan efectiva como el método en imaginación de la TCC en una 

gama de medidas de resultados, aunque el doble de participantes abandonó el estudio de la TCC en 

comparación con el de la RV. Además, los participantes mantuvieron esta mejora en un estudio de 

seguimiento de un año (Safir et al., 2012). 
Anderson et al. (2013) informaron de otro estudio controlado aleatorio en el que se asignó 

aleatoriamente a n=97 participantes cuya ansiedad social principal era el miedo a hablar en público a 

uno de estos tres grupos: terapia de exposición con RV, el «estándar de oro» de la terapia de grupo y 
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una lista de espera. Una medida importante fue que los participantes finalmente tuvieron que dar una 

charla real. Una vez más, el tratamiento con RV demostró ser, al menos, tan eficaz como la terapia de 

exposición estándar en una gama de medidas de resultados, y ambos fueron superiores al grupo de 

control de lista de espera.  
Aymerich-Franch et al. (2014) llevaron a cabo un nuevo estudio sobre el miedo a hablar en 

público con un grupo sano. Ellos encarnaban un cuerpo virtual que tenía una cara similar a uno mismo 

o una cara diferente. La hipótesis era que se mostraría menos ansiedad al tener la cara de otro en

comparación con la parecida a uno mismo. Como se señaló en Anderson et al. (2013), aunque una gran 

cantidad de evidencias sugieren que la RV sí es eficaz para la terapia de exposición para el miedo a hablar 

en público (ver también Cláudio et al., 2013; Opriş et al., 2012), se necesitan más estudios controlados 

aleatorios, y podríamos añadir idealmente con un componente «doble ciego», de modo que ni los sujetos 

ni los experimentadores estén inconscientemente sesgados por un tipo de tratamiento u otro. 
La terapia de exposición requiere varias sesiones en las que el orador tiene que actuar frente a 

un público cada vez más grande o difícil. Banakou et al. (2023) compararon la terapia de exposición 

tradicional con RV durante 5 sesiones, con una sesión individual. En esta sesión individual, el 

participante comenzó a hablar con un terapeuta virtual sobre el miedo a hablar en público, y luego, en 

el transcurso de aproximadamente 20 minutos, ese terapeuta se transformó en todo un público sentado. 

La mayoría de los cambios ocurrieron en la visión periférica, ya que el participante estaba siempre 

hablando y concentrándose en el terapeuta que tenía justo enfrente. Una semana más tarde el 

participante tuvo que volver a presentar a una famosa banda de rock en el escenario a un gran público 

virtual, y se midió su grado de ansiedad anticipatoria y ansiedad durante su presentación. Se encontró 

que el método de exposición única era al menos tan bueno como la exposición múltiple para reducir la 

ansiedad, y que ambos eran mejores que en un grupo de control donde el participante solo hablaba con 

un solo personaje virtual sobre asuntos cotidianos. Este ejemplo ilustra un enfoque que solo se puede 

llevar a cabo con RV, ya que se hace uso de la potencia del medio para permitir eventos que son 

imposibles en la realidad. 
El miedo a hablar en público es el tipo de ansiedad social que más atención ha recibido para la 

terapia con realidad virtual (ver la encuesta de Vanni et al., 2013). Sin embargo, la ansiedad social abarca 

otra serie de aspectos, como conocer gente nueva, ir a fiestas, interaccionar con miembros del género 

opuesto, comer frente a otras personas, problemas para interactuar con figuras de autoridad, etc. Es un 

síndrome complejo, ya que, por ejemplo, alguien puede tener un miedo mórbido a ir a fiestas, pero estar 

bastante relajado cuando habla frente a cientos de personas. 

Hay pocos estudios que hayan intentado abarcar estas interacciones sociales más complejas. 

Klinger et al. (2005) compararon la TCC con la terapia de exposición con RV. Se abordaron cuatro 

aspectos de la ansiedad social: la ansiedad de rendimiento (hablar en público), la intimidad (interacciones 

personales con otros), el escrutinio (interacción social mientras eran observados por extraños) y la 

asertividad (los pacientes tenían que defender sus propias opiniones), por ejemplo, frente a la crítica. La 

RV no era inmersiva, sino que se mostraba en una pantalla grande. El problema de mostrar e interactuar 

con humanos virtuales se resolvió simplemente haciendo que estos humanos virtuales fueran 

grabaciones de video 2D de personas reales texturizadas en el entorno virtual con interacciones fijas 

con el paciente. Los ejercicios de TCC se llevaron a cabo a través de juegos de rol con personas reales. 

El estudio encontró que tanto la TCC como el método con RV mejoraron claramente la condición de 

los pacientes en 6 medidas de resultados diferentes, con resultados notablemente similares entre los dos. 
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Parrish et al. (2015) pidieron a 41 adolescentes que experimentaran un escenario de fiesta teniendo que 

hablar en público, y dos escenarios neutrales. Los participantes se estresaron más en el ambiente de 

fiesta y de hablar en público. Powers et al. (2013) compararon la ansiedad al hablar con personas reales 

en comparación con las virtuales. Mostraron un aumento de la ansiedad en relación con la línea basal 

en la condición de RV. 
Además de que la RV suele ser menos costosa y logísticamente más simple de emplear que, 

por ejemplo, configurar situaciones como los juegos de rol con personas reales, una de sus grandes 

ventajas es que es posible recopilar información que es difícil de obtener, si no imposible, a través de 

interacciones en la vida real. En los encuentros de la vida real, incluso con actores, la situación no está 

bien controlada. La RV en este caso tiene la clara ventaja de que el compañero conversacional virtual, 

lógicamente, no puede ser perturbado por el paciente que está usando el equipo ocular, además de que 

se controla la situación. Sin embargo, una de las desventajas de la RV es que los personajes humanos 

virtuales hoy en día están todavía muy lejos de tener la capacidad de los humanos reales para entender 

y reaccionar apropiadamente en entornos de interacción social. Esto requiere una comprensión del 

lenguaje natural y su generación, todos los movimientos corporales asociados y la expresión facial en 

tiempo real. Los nuevos enfoques de la IA para el control de avatares deberían contribuir en gran medida 

a esta mejora necesaria (Butt et al., 2021). 

Utilizando avatares controlados por humanos como solución a este problema, Pan et al. (2012) 

llevaron a cabo un experimento con participantes masculinos tímidos que tenían ansiedad al interactuar 

con miembros del sexo opuesto y que fueron abordados por una mujer virtual que habló con ellos. 

Tanto el grupo de ansiedad como el de confianza mostró un aumento sustancial en la excitación 

fisiológica que indica estrés cuando las mujeres virtuales se acercaron por primera vez, pero la mayor 

disminución en el estrés fue entre los del grupo de la ansiedad. 
Los estudios en este dominio a menudo se concentran en si la exposición con RV a personajes 

virtuales genera suficiente ansiedad en personas con trastorno de ansiedad social. Los estudios han 

demostrado que la RV tiende a generar ansiedad en diversas situaciones sociales, esenciales para su uso 

efectivo en la terapia (Emmelkamp et al., 2020). Aunque es casi seguro que la RV no genera la misma 

ansiedad que las interacciones sociales reales, todavía está por ver la cuestión de si genera suficiente 

ansiedad como para que la adaptación a través de la exposición con RV se pueda transformar en 

encuentros en la vida real con resultados beneficiosos a largo plazo. Más recientemente, la llegada de los 

grandes modelos de lenguaje (LLM, en inglés) como ChatGPT ha potenciado enormemente la 

posibilidad de interacción con personajes humanos virtuales. Ahora es posible hablar en tiempo real con 

un personaje virtual impulsado por un LLM, por ejemplo (Shoa, Oliva et al. 2023), donde el personaje, 

a través del LLM, puede participar en sesiones de asesoramiento terapéutico con el participante. 

2.3. Trastorno de estrés postraumático 
El trastorno de estrés postraumático (TEPT) puede ocurrir cuando una persona experimenta 

un evento traumático violento o se pone en peligro su vida. Se caracteriza por frecuentes flashbacks, 

pesadillas, excitación extrema en respuesta a eventos repentinos, como los ruidos fuertes, un 

debilitamiento de las emociones, desconexión y alejamiento de otras personas, y una incapacidad para 

centrarse en los recuerdos del suceso original. Entre los individuos que han experimentado un suceso 

traumático, la incidencia es de alrededor del 30 %, y de alrededor del 40 % entre los veteranos de guerra, 

aunque las estimaciones varían ampliamente entre los investigadores. Una revisión importante de los 
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tratamientos llevada a cabo por Bisson y Andrew (2009) encontró que la «terapia cognitiva conductual 

centrada en el trauma» (ya sea individualmente o en un entorno grupal) y la desensibilización y 

reprocesamiento por movimientos oculares (EMDR, por sus siglas en inglés) fueron eficaces para 

reducir los síntomas. Cada uno de estos requiere que el paciente se centre en el trauma, utilizando 

técnicas en imaginación. En particular, el método de la TCC incluye, como de costumbre, la terapia de 

exposición, donde el paciente tiene que revivir el trauma o eventos asociados con el trauma en la 

imaginación, muchas veces como parte del proceso de extinción de la ansiedad y de la reformulación. 

Por ejemplo, alguien con TEPT debido a un accidente de tráfico tendría que acostumbrarse de nuevo a 

conducir con tráfico primero en su imaginación. Como ya fue señalado por Rothbaum et al. (2001), 

algunos pacientes no se benefician de los enfoques de la TCC, se especula que debido a la dificultad de 

imaginar o incluso hablar de los eventos traumáticos. De hecho, la incapacidad de centrarse en los 

eventos traumáticos es uno de los síntomas que presenta el TEPT, y, sin embargo, se requiere cierta 

capacidad para hacerlo para la terapia tenga éxito. La RV inmersiva proporciona una solución evidente 

para este problema, ya que, como hemos argumentado varias veces anteriormente, el paciente puede 

volver a experimentar aspectos prototípicos de los eventos traumáticos con suficiente ansiedad, pero 

donde la diferencia entre la realidad y la realidad virtual es suficiente para que pueda hacerlo. 
Rothbaum et al. (2001) señalaron que hay varias ventajas potenciales para la terapia con RV 

para el TEPT: llevar a cabo la terapia en el consultorio (sin salidas de campo) —lo que por lo tanto 

también minimiza la vergüenza potencial del paciente que exhibe síntomas en público—, controlar 

exactamente los estímulos con, por lo tanto, cierto control sobre el nivel de ansiedad producida, y 

minimizar la posibilidad de reacciones adversas. Casi todos los estudios que han usado RV han sido para 

terapia de exposición típicamente en un contexto de TCC. Solo hay un caso de estudio, del que 

informaron Rothbaum et al. (1999), con un veterano de la guerra de Vietnam y centrado en gran medida 

en la representación de helicópteros Huey. Rothbaum et al. (2001) posteriormente obtuvieron resultados 

para entre 5 y 9 pacientes (dependiendo de la medida utilizada), que tuvieron un seguimiento de 6 meses, 

y donde se mostró una reducción de los síntomas de entre un 15 % y un 67 %. El foco se puso en uso 

de RV en la terapia de exposición para veteranos de las guerras de Irak y Afganistán después del 11 de 

septiembre. Gerardi et al. (2008) también informaron de un estudio de caso con un solo paciente (el 

sistema fue descrito en Rizzo et al. (2009), y una revisión de la evidencia en Gerardi et al. (2010). Reger 

et al. (2011) describieron un estudio con n=31 pacientes en una clínica militar de salud mental. Resulta 

interesante el hecho de que los pacientes fueron reclutados para este estudio solo si ya se habían probado 

otros tratamientos y habían fracasado. El artículo muestra que hubo reducciones en los síntomas que 

fueron estadística y clínicamente significativos. 
Gonçalves et al. (2012) encontraron en una metarrevisión que la exposición con realidad virtual 

obtuvo mejores resultados que los de un grupo de control de lista de espera, pero no resultados 

estadísticamente superiores en comparación con la terapia de exposición normal. Los autores señalaron 

que, en general, las tasas de abandono no eran inferiores a las de los métodos tradicionales. Sin embargo, 

el uso de RV parecía ser apropiado especialmente para algunos pacientes que no pueden participar en 

la exposición tradicional (basada en la imaginación). Otras metarrevisiones (Botella et al., 2015; Motraghi 

et al., 2014) también consideraron la idoneidad de los protocolos de tratamiento utilizados en la terapia 

de exposición con RV, y también la aceptabilidad del método. Aunque, al igual que con otros estudios, 

encontraron que la RV tiene varias ventajas mencionadas anteriormente, también pidieron estudios más 

controlados con muestras más amplias (tamaño y cultivos). 
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En resumen, se puede argumentar que el TEPT es una condición ideal para el tratamiento con 

exposiciones con RV. Para algunos pacientes que son resistentes a las técnicas en imaginación, puede 

no haber otro método, y con la capacidad de la RV es posible presentar escenarios que pueden ser 

imposibles en la realidad, pero potencialmente valiosos terapéuticamente. Sin embargo, también se 

puede observar que en la literatura abundan los estudios de caso único, las muestras pequeñas y la falta 

de ensayos clínicos debidamente constituidos con un tamaño de muestra grande y con un seguimiento 

longitudinal. 

2.4. Paranoia 
Los pacientes con trastorno de ansiedad social temen que otros los estén evaluando 

negativamente. Las personas con paranoia (delirios persecutorios), además, tienen creencias infundadas 

de que otros los están persiguiendo y desean hacerles daño activamente (Schutters et al., 2012). 

Alrededor del 10-15 % de la población experimenta este tipo de pensamientos persecutorios, (Freeman, 

2007; Olfson et al., 2014) que son muy comunes en pacientes con psicosis. También se ha demostrado 

mediante un estudio con RV que la ideación paranoica existe de forma continua desde niveles bajos, 

pasando por sentimientos no clínicos, pero claramente persecutorios, hasta enfermedades clínicas 

(Freeman et al., 2010). Un estudio realizado por Freeman (2008) expuso a 200 personas de la población 

general a un entorno virtual, donde se encontraban entre una serie de personajes virtuales de 

comportamiento neutral en un viaje simulado de 4 minutos en el metro de Londres. El estudio encontró 

que más del 40 % tenía algunos pensamientos paranoicos en relación con estos personajes virtuales, a 

pesar de que estos humanos virtuales no mostraban ningún comportamiento negativo hacia los 

participantes.  
Se ha argumentado que la RV proporciona de manera única un potencial importante para la 

ruptura de creencias persecutorias infundadas y, lo que es importante, de los comportamientos de 

seguridad y evitación en los que los pacientes se comprometen a tratar de disipar sus temores (Fornells-

Ambrojo et al., 2008, 2015). El primer punto es que, si una persona tiene pensamientos persecutorios 

con respecto a un personaje virtual mostrado en RV, esas creencias son demostrablemente falsas. En 

cualquier encuentro con personas reales, por ejemplo, en situaciones naturales o en situaciones 

inventadas para juegos de rol, puede darse el caso de que los pensamientos persecutorios estén 

justificados (no hay manera de probar que no lo están). Sin embargo, con un humano virtual, la veracidad 

de tales pensamientos no se puede mantener. En segundo lugar, al llevar a cabo comportamientos de 

seguridad (como evitar el contacto visual, mantener una distancia sustancial respecto de otras personas), 

los pacientes pueden realmente generar en otros la misma hostilidad que temen. Sin embargo, es 

imposible hacer enfadar a un personaje virtual (a menos que esté específicamente programado para ello), 

por lo que este tipo de ciclo de retroalimentación negativa no puede ocurrir. Finalmente, como es el 

caso de las fobias específicas y sociales, los pacientes pueden estar dispuestos a enfrentar sus miedos 

(entrar en una habitación llena de personas virtuales) aunque esto genere sentimientos bastante 

incómodos, mientras que puede que no estén dispuestos a hacerlo en el mundo real. La ilusión de 

presencia (ilusión de lugar y plausibilidad) que ofrece la RV es fundamental para su uso con éxito en 

esta área. 
La primera pregunta considerada por los psicólogos fue si realmente los sujetos 

experimentaban pensamientos paranoicos en relación con los personajes virtuales. Freeman et al. (2003) 

llevaron a cabo un experimento con RV para evaluar esto, y encontraron que la medida en que los 
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individuos experimentan pensamientos persecutorios hacia personajes completamente virtuales se 

correlacionó positivamente con el grado de paranoia que experimentan en la vida cotidiana. Los 

resultados demostraron que la RV podría utilizarse tanto para investigar la etiología de la paranoia, por 

ejemplo, como en Freeman et al. (2005), y finalmente utilizarse para su tratamiento. Valmaggia et al. 

(2007) demostraron que la RV se puede utilizar de forma segura con pacientes con riesgo de psicosis 

(n=21). Fornells-Ambrojo et al. (2008) expusieron a 20 pacientes clínicamente paranoicos al viaje en 

metro, con un seguimiento una semana después. Del mismo modo, se descubrió que el escenario podría 

utilizarse de manera segura con pacientes clínicos y que los pensamientos paranoicos fueron claramente 

generados por la experiencia (un estudio seguido en Fornells-Ambrojo et al., 2015).  Valmaggia et al. 

(2015) también expusieron a pacientes con riesgo muy alto de psicosis al escenario del metro, visto que 

era seguro hacerlo. En un estudio longitudinal poco común, Freeman et al. (2013) examinaron cuatro 

semanas después de haber estado en el hospital a 106 personas que habían sido agredidas, con el fin de 

entender la relación entre el trastorno de estrés postraumático y los pensamientos paranoicos que 

pueden haberse generalizado a partir del incidente.  
Mencionamos estos estudios porque, si bien utilizan técnicas que son, por supuesto, posibles 

en la vida cotidiana o entornos artificiales con personas reales, la RV hace particularmente fácil exponer 

a los sujetos a esos tipos de situaciones sociales donde es probable que se generen pensamientos 

persecutorios, siempre bajo condiciones controladas y seguras. 
La RV se ha utilizado ampliamente en el estudio de la paranoia, pero también está empezando 

a usarse en su tratamiento (Freeman et al., 2016; Moritz et al., 2014). Por último, se descubrió que la 

TCC junto con la terapia de exposición dio mejores resultados que la terapia de exposición por sí sola, 

aunque en realidad las diferencias entre los dos procedimientos fueron bastante pequeñas. La terapia 

con RV también puede utilizar otras estrategias, como imágenes compasivas para desafiar las 

autopercepciones negativas y las opiniones de los demás, lo que lleva a una paranoia reducida (Brown 

et al., 2020). 

2.5. Esquizofrenia 
La paranoia ha acaparado gran parte de la atención entre las psicosis con respecto al uso de 

RV. Según se menciona en la revisión de Veling et al. (2014), la RV se estaba empezando a utilizar para 

la evaluación y tratamiento de las psicosis, además de para la paranoia, especialmente de la esquizofrenia 

(Freeman, 2008). Ha habido tres enfoques principales. En primer lugar, utilizar la RV como una manera 

de caracterizar aspectos de pacientes esquizofrénicos a través de comparaciones con controles sanos. 

Esto se ha aplicado a la flexibilidad cognitiva en la toma de decisiones (Han et al., 2012), el deterioro de 

la memoria (Weniger e Irle, 2008) y la accesibilidad cognitiva (Hanlon et al., 2006). En todos estos 

ejemplos, la RV (generalmente basada en pantallas) proporciona un entorno en el que los individuos 

realizan algunas tareas y luego se evalúan las diferencias entre los pacientes y los controles. El segundo 

tipo de aplicación ha sido el uso de la realidad virtual en el contexto de la formación de habilidades. 

Aquí se pone a los pacientes en un entorno virtual donde aprenden, por ejemplo, a llevar a cabo tareas 

sociales que normalmente encontrarían en la vida cotidiana (Park et al., 2009, 2011; Rus-Calafell et al., 

2014). Estos estudios arrojan resultados positivos, pero normalmente emplean tamaños de muestra 

bastante pequeños sin condiciones de control. El tercer tipo de aplicación hizo uso de la realidad virtual 

para simular aspectos de la condición esquizofrénica. Park et al. (2011) desarrollaron tal aplicación no 

para los propios pacientes, sino para personas sanas con el fin de disminuir la estigmatización a través 
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de una mejora de la empatía. Banks et al. (2004) desarrollaron un sistema de este tipo que podrían 

utilizar, por ejemplo, los estudiantes de medicina para ayudarles a entender el mundo subjetivo de estos 

pacientes.  

Un uso muy innovador del método de simulación terminó convirtiéndose en una forma 

potencialmente nueva de terapia.  Leff et al. (2013) desarrollaron «Avatar Therapy», donde los pacientes 

crean una representación humana virtual de su perseguidor alucinatorio y tratan con él, pero donde la 

interacción está bajo el control del terapeuta para que finalmente el paciente gane control sobre la 

representación. 
Una revisión sistemática de Bisso et al. (2020) encontró evidencias que apoyan la efectividad y 

versatilidad de la RV en el tratamiento de varios síntomas psicóticos. Estos incluyen síntomas positivos, 

como delirios y alucinaciones, así como síntomas negativos, como déficits de habilidades cognitivas y 

sociales. La revisión también destacó la seguridad y tolerabilidad de las intervenciones con RV, sin que 

se encontraran efectos secundarios graves, y con efectos prometedores a largo plazo de la terapia. 

3. RV para la reducción de comportamientos violentos
Los beneficios de la realidad virtual abarcan un gran número de áreas y, en general, su uso 

creciente con fines prácticos y terapéuticos garantiza una comprensión más profunda de los factores 

que contribuyen a hacer que la experiencia virtual parezca más real. Un factor importante para este fin 

es la encarnación virtual. La encarnación virtual se entiende como el proceso de reemplazar el cuerpo 

físico de una persona por uno virtual. Para ello, se necesita como mínimo un equipo técnico específico 

que incluya una pantalla estereoscópica montada en la cabeza (HMD) con un amplio campo de visión 

(que permita al usuario ver su cuerpo virtual) y head tracking. Además, las correlaciones multisensoriales, 

como la información visual y táctil sincronizada (visotáctil) o visual y motora (visomotora), pueden 

mejorar aún más la experiencia (Kokkinara y Slater, 2014; Llobera et al., 2013; Maselli y Slater 2013, 

2014; Neyret et al., 2020; Sanchez-Vives et al., 2010; Slater et al., 2008; Spanlang et al., 2014). Bajo las 

condiciones adecuadas, incluidas la perspectiva en primera persona (1PP) y la sincronía visotáctil o 

visomotora, la encarnación virtual puede conducir a la ilusión de la propiedad del cuerpo (Slater et al., 

2009). Esta ilusión perceptual hace que la persona sienta su cuerpo virtual como propio, incluso si no 

se parece a su cuerpo real. 

Uno de los factores que modula la percepción de la realidad de los entornos virtuales es la 

perspectiva desde la que se experimentan. La encarnación en entornos virtuales permite tomar la 

perspectiva de otros en una determinada situación o interacción social. Por ejemplo, la encarnación en 

alguien de una raza diferente conduce consistentemente a una disminución en el sesgo racial implícito 

(Banakou et al., 2016; Maister et al., 2015), siempre que el contexto social en el que esto ocurre sea 

positivo (Banakou et al., 2020) (se puede encontrar un modelo de red neuronal que proporciona un 

mecanismo que explica estos resultados en Bedder et al., 2019). 
Para explorar el potencial de la RV en la rehabilitación de los perpetradores de violencia de 

género, diseñamos un escenario en el que un participante masculino encarna a un avatar femenino que 

experimenta abuso verbal y psicológico por parte de una pareja masculina. Esto permitió al participante 

vivir la situación desde la perspectiva de la víctima. Para investigar si esta experiencia fuese impactante 

en hombres sin un historial de violencia de género, Gonzalez-Liencres et al. (2020) llevaron a cabo un 

estudio en dos grupos que experimentaron perspectiva en primera persona (1PP) y perspectiva en 

tercera persona (3PP) respectivamente. Un cuerpo virtual vivido desde la 1PP induce reacciones 
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fisiológicas y respuestas subjetivas a estímulos que recuerdan a situaciones de la vida real, mientras que 

un cuerpo virtual observado desde una perspectiva de tercera persona no genera los mismos cambios 

fisiológicos y sensaciones subjetivas, o al menos no en el mismo grado. El investigador tenía un ligero 

control sobre el hombre virtual a lo largo de la escena, ya que podía hacer que el hombre virtual dijera 

«¡Mírame!» cuando el participante miraba hacia otro lado, o «¡Cállate!» y «¡Te he dicho que te calles!» 

cuando el participante hablaba, lo que facilitó la interacción virtual hombre-mujer. El estudio reveló que 

no había ningún problema para que los hombres encarnaran el cuerpo de una mujer, y también que 

respondieron a la agresión virtual en cierta medida como si fuera real. Los participantes de la 1PP 

consideraron la experiencia más real, más amenazadora, con un alto potencial de empatía con la mujer 

víctima de violencia de género, con sentimientos más intensos de miedo, impotencia, alerta y 

vulnerabilidad, como lo revela el análisis cualitativo de las entrevistas. Los participantes de la 3PP 

respondieron de una manera más desapegada y tuvieron una impresión menos amenazante, aunque sí 

sintieron incertidumbre, ansiedad y repulsión (Gonzalez-Liencres et al., 2020). Las respuestas galvánicas 

de la piel revelaron respuestas significativas a eventos (como la invasión amenazante del espacio 

peripersonal), aunque no se detectaron diferencias significativas entre la 1PP y la 3PP.  
Este mismo enfoque se ha utilizado con infractores de violencia doméstica. En Seinfeld et al. 

(2018), un grupo de hombres condenados por violencia de género y un grupo de control sin 

antecedentes por violencia experimentaron una escena virtual de abuso en primera persona. Los estudios 

han encontrado que los delincuentes tienen dificultades para reconocer con precisión emociones como 

el miedo y la ira, lo que se ha planteado como una hipótesis para obstaculizar las respuestas compasivas 

de los delincuentes (Chapman et al., 2018). Después de ser encarnados en una víctima femenina, los 

delincuentes mejoraron su capacidad para reconocer caras femeninas temerosas y redujeron su sesgo 

hacia el reconocimiento de caras temerosas como felices. Seinfeld et al. (2018) demostraron que una 

escena virtual de abuso doméstico experimentada desde la perspectiva de una víctima femenina puede 

aumentar positivamente la sensibilidad de los delincuentes para reconocer el miedo en las expresiones 

faciales femeninas temerosas, y reducir el sesgo de los delincuentes hacia la clasificación errónea de las 

expresiones faciales como expresión de felicidad en lugar de miedo. 
Se utilizó un enfoque similar en Seinfeld et al. (2022), sin embargo, en este estudio los 

participantes varones con y sin antecedentes por violencia de género se encarnaron en una perspectiva 

infantil virtual mientras presenciaban una escena de violencia doméstica donde un avatar masculino 

agredió verbalmente a un avatar femenino. Intentaban evaluar el impacto de la experiencia con RV en 

las habilidades de reconocimiento de emociones de hombres con antecedentes por violencia de género 

en comparación con un grupo de hombres sin antecedentes de violencia. Se encontraron indicios claros 

de que los controles aumentaron su sensibilidad para reconocer el miedo en los rostros masculinos 

después de la experiencia con RV en comparación con los hombres con antecedentes por violencia de 

género. Después de la experiencia en RV, los hombres con antecedentes por violencia de género 

parecían tener una tendencia a responder con miedo en lugar de con felicidad cuando se les muestran 

caras femeninas, lo que es coherente con los resultados encontrados en Seinfeld et al. (2018). En cuanto 

a las respuestas fisiológicas durante la escena de RV, la desaceleración de la frecuencia cardíaca fue 

mayor en los controles que en los hombres con antecedentes de violencia de género cuando el avatar 

masculino se acercó al avatar femenino e invadió su espacio personal y el del niño. Por lo tanto, la 

encarnación desde la perspectiva de un niño durante una situación de conflicto en RV tuvo un impacto 

en el reconocimiento de emociones, reacciones fisiológicas y actitudes hacia la violencia.  
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Este uso de la RV para cambiar la perspectiva en el contexto de la violencia de género también 

ha sido investigado en estudios de imágenes cerebrales (Borst et al., 2020; Seinfeld et al., 2021). Estos 

estudios detectan cambios en la activación de la red predeterminada dependiendo de la perspectiva, que 

es probablemente la base de los cambios en el reconocimiento de emociones y la empatía. 

En las siguientes secciones discutimos cómo el potencial de los escenarios con RV, la 

encarnación virtual y la toma de perspectiva pueden integrarse en los programas de rehabilitación para 

los agresores de violencia de género y, más en general, para el comportamiento violento. 

4. Integración de herramientas de realidad virtual en programas de

rehabilitación para delincuentes violentos 
Las evidencias disponibles apoyan la idea de que, al igual que otras formas de comportamiento 

delictivo, la delincuencia violenta puede mitigarse mediante programas de rehabilitación que se ajusten 

a los principios de adecuar la intensidad del programa al nivel de riesgo del delincuente, atendiendo a 

las necesidades específicas de los participantes y diseñando intervenciones para maximizar las respuestas 

de cambio de comportamiento adaptadas a cada perfil específico (Dowden y Andrews, 2000; Polaschek 

et al., 2005). Una limitación frecuente asociada a la aplicación de este principio de «necesidad» para 

abordar el comportamiento violento, especialmente entre las poblaciones reclusas, es el desafío de 

practicar con seguridad en situaciones de la vida real que son difíciles y potencialmente activadoras 

(Woicik et al., 2023). 
En los últimos años ha habido un núcleo de investigación que apoya múltiples ventajas del uso 

de herramientas de RV en diversos programas de rehabilitación. Estas herramientas permiten la 

interacción con una realidad simulada, lo que ofrece una alternativa inmersiva, segura, rentable y 

totalmente personalizable en comparación con los métodos tradicionales como la terapia de exposición 

presencial o in vivo, a la vez que se mantiene una alta validez ecológica (Despoti et al., 2022). La RV ha 

surgido como una herramienta muy prometedora y potente para la recopilación de datos y la 

modificación cognitiva y conductual, capaz de alinearse con las necesidades específicas del programa o 

de los sujetos (Cornet y Gelder 2023). En términos de investigación, la RV tiene el potencial de generar 

y evaluar métricas objetivas y también ayudar a abordar desafíos metodológicos, como el tamaño de la 

muestra, la validez y la inferencia causal. Esto subraya el potencial transformador de la RV en todos los 

niveles requeridos por un programa de rehabilitación de violencia, desde la cognición hasta el 

comportamiento. 
Desde una perspectiva centrada en el paciente, un uso específico de esta herramienta es su 

capacidad de monitorizar múltiples parámetros de comportamiento (por ejemplo, rastreo ocular y de 

movimiento), lo que permite obtener datos precisos para analizar el rendimiento individual. Esta 

funcionalidad resulta invaluable no sólo para fines de investigación, sino también para potenciar la 

mejora constante general de la herramienta y, lo que es más importante, ayudar a la máxima 

personalización de los protocolos terapéuticos para maximizar los resultados deseados. 

4.1. El protocolo de rehabilitación para delincuentes violentos: principales 

cuestiones abordadas 
Los principales campos que son objetivo en términos de tratamientos de rehabilitación de 

delincuentes violentos se basan en factores dinámicos que mantienen e intervienen en la conducta 
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delictiva, a saber, factores actitudinales, impulsividad, control afectivo y malos hábitos de vida (Bonta y 

Andrews, 2017; Polaschek, 2006). 
Dada la frecuente incidencia de deficiencias entre los delincuentes en múltiples niveles, el 

enfoque preferido para el tratamiento suele incluir programas con múltiples componentes (Day y Doyle, 

2010). La mayoría de estos programas para tratar el comportamiento violento se basan en la perspectiva 

personal, interpersonal y de refuerzo comunitario. Esta perspectiva afirma que los individuos poseen 

control sobre sus acciones, y este control está influenciado por el procesamiento cognitivo (Andrews y 

Bonta, 2010). Por el contrario, la terapia cognitiva conductual (TCC), que a menudo es el tratamiento 

de primera elección en psicoterapia, no es normalmente el tratamiento preferido para este tipo de 

infractores debido al requisito fundamental de que haya voluntad de cambiar, un componente que, a 

menudo, falta en estos perfiles (Day et al., 2008; Smeijers et al., 2018). Por lo tanto, es esencial abordar 

los diferentes componentes alterados para que el individuo adquiera una visión de sus procesos y 

limitaciones, y facilitar así la modificación de la conducta violenta. Específicamente, las áreas clave para 

el enfoque del tratamiento incluyen el procesamiento cognitivo, el reconocimiento y la regulación de las 

emociones y la empatía. Nuestro trabajo anterior apoya la RV como un método prometedor para 

abordar específicamente la mejora del reconocimiento emocional como precursor de la empatía a la vez 

que se mantiene la eficiencia de costes (Barnes et al., 2022; Johnston et al., 2023; Seinfeld et al., 2018). 

Este enfoque tiene el potencial de reducir los tiempos de tratamiento y permite un tratamiento 

personalizado ajustado a las necesidades del paciente. 

4.2. Empatía y emoción en el tratamiento psicoterapéutico con RV de 

rehabilitación de las agresiones 
Como se mencionó anteriormente, el nivel de inmersión en las experiencias de RV está 

determinado por el sentido de presencia o ilusión de lugar, la ilusión de plausibilidad de la escena, y la 

ilusión de encarnación cuando hay un cuerpo virtual presente (Maselli y Slater 2013; Slater et al., 2009). 

Estos elementos de la herramienta de RV han demostrado ser propiedades específicas que permiten la 

comprensión y el entrenamiento del reconocimiento de emociones, control y empatía de una manera 

experiencial exclusiva (Seinfeld et al., 2018, 2022). Los individuos tienen la oportunidad de exponerse a 

una variedad de estímulos, tales como diferentes cuerpos, comportamientos y escenarios, 

experimentándolos de primera mano desde otra perspectiva. Se ha observado que las experiencias de 

«toma de perspectiva» en la realidad virtual pueden aumentar el comportamiento prosocial hacia los 

demás (Loon et al., 2018) y también mejorar el reconocimiento de las emociones en la víctima (Seinfeld 

et al., 2018; Ventura et al., 2021). Al considerar la empatía dentro de este contexto, la concepción 

predominante, tal como la describe Davis (1980), postula que comprende un componente afectivo que 

involucra la experiencia de los estados emocionales de los demás y un componente cognitivo que implica 

la capacidad de imaginar y comprender los procesos mentales de los demás. Las experiencias con 

intervenciones entre estas poblaciones revelan que la empatía no puede verse simplemente como un 

predictor directo de la violencia, sino más bien como un moderador que influye en la conexión entre 

los factores de riesgo y la perpetración real (Barnes et al., 2022). 
En nuestra investigación previa, donde implementamos un programa de RV para rehabilitar a 

perpetradores de violencia doméstica en poblaciones carcelarias, conceptualizamos la empatía 

principalmente como un factor de riesgo cognitivo, utilizando una toma de perspectiva incorporada y 

el reconocimiento de emociones medido a través de tareas cognitivas como resultados de esta 
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experiencia de toma de perspectiva. La implementación de este programa produjo varios beneficios, 

incluyendo el aprendizaje implícito que condujo a mejoras en las habilidades empáticas y respuestas 

conductuales a las interacciones violentas (Barnes et al., 2022). 
Lara y Rueda (2021) mencionan varios indicios que muestran que la clave para aumentar la 

empatía usando la característica de «encarnación» con esta herramienta radica en experimentar 

verdaderamente las cogniciones y emociones del otro con la toma de perspectiva. Destaca que, para que 

este proceso sea eficaz, es crucial proporcionar instrucciones y contexto previo. 

Del mismo modo, los altos niveles de inmersión en la RV conducen a reacciones emocionales 

más significativas, lo que afecta a factores como la excitación, la valencia y la intensidad emocional 

general (Gall et al., 2021; Mancuso et al., 2023; Marín-Morales et al., 2020). Todos estos componentes 

—la empatía y el nivel de reactividad emocional— son características críticas en el tratamiento de 

rehabilitación de los delincuentes violentos, ya que su incapacidad para reconocer y posteriormente 

controlar las emociones a menudo subyace a su falta de estrategias adaptativas para reaccionar a diversos 

estímulos (Barnes et al., 2022; Palix et al., 2022; Seidel et al., 2013; Seinfeld et al., 2018). 
Ingram et al. (2019) proporcionaron un ejemplo de cómo la RV puede mejorar la empatía y 

reducir la agresión. Su estudio probó varios escenarios de RV, como simular fiestas u observar peleas 

en pasillos, con el objetivo de sumergir a los adolescentes en situaciones realistas para evitar un 

comportamiento agresivo hacia sus compañeros. Los resultados revelaron un aumento significativo en 

los niveles de empatía entre los participantes después de la intervención con RV. Por otra parte, esta 

intervención se correlacionó con una disminución en la perpetración del acoso escolar, un cambio que 

fue mediado por el aumento de la empatía experimentada por los participantes. 
Otra intervención reciente con un potencial significativo de inclusión en programas de 

rehabilitación fue realizada por Ivarsson et al. (2023). Utilizando el entrenamiento con realidad virtual 

para la prevención de agresiones (VRAPT, por sus siglas en inglés), su objetivo era prevenir 

comportamientos agresivos, para lo que se centraron en la esfera emocional de delincuentes violentos 

encarcelados que presentaban necesidades complejas y de inicio temprano. Este estudio piloto tuvo 

como objetivo identificar los cambios de comportamiento resultantes del VRAPT específicamente 

dirigidos a la regulación de las emociones, la agresión y los niveles de ira. 

La experiencia inmersiva con RV empleó un enfoque de juego de rol centrado en identificar y 

reconocer varios aspectos de las respuestas emocionales dentro de los avatares observados, incluyendo 

expresiones faciales, modulación de voz y lenguaje corporal. El estudio arrojó resultados prometedores 

y demostró reducciones en las tendencias violentas y mejoras en la regulación emocional entre los 

participantes. Además, el estudio subrayó la importancia de los métodos de tratamiento personalizados 

adaptados a las necesidades individuales y destacó la necesidad de seguir investigando en esta área para 

refinar las intervenciones y optimizar los resultados. 

4.3. Utilización de herramientas de RV para la intervención cognitiva en la 

rehabilitación de delincuentes violentos 
Dentro de la práctica clínica con la población delincuente, se ha descrito con frecuencia la 

presencia de distorsiones cognitivas —patrón sesgado o irracional de procesar la información— y 

déficits cognitivos —deterioro en el funcionamiento cognitivo, por ejemplo, memoria, resolución de 

problemas o habilidades lingüísticas— (Barnes et al., 2022; Ross y Fabiano, 1985). Esto se alinea con 
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los hallazgos que indican una fuerte relación entre las distorsiones cognitivas y el comportamiento 

violento (Chereji et al., 2012). 
Estos trastornos cognitivos generalizados también han sido identificados como obstáculos 

para la efectividad de la psicoterapia. Más específicamente, los déficits en las habilidades cognitivas 

dentro de la población delincuente impiden la correcta ejecución de tareas específicas dentro de estos 

programas de rehabilitación cuando requieren un cierto nivel de competencia verbal y escrita o la 

comprensión de conceptos abstractos (Barnes et al., 2022; Muñoz García-Largo et al., 2020). Por lo 

tanto, abordar estos déficits cognitivos puede ser crucial para diseñar programas que utilicen la 

tecnología de RV dentro de esta población específica. 
Teniendo en cuenta la asociación entre violencia y deterioro cognitivo, a lo largo de los años 

se han empleado programas dirigidos a la esfera cognitiva como parte del tratamiento en la rehabilitación 

de estos perfiles violentos, lo que ha dado como resultado reducciones de las tasas de violencia y 

reincidencia (Polaschek et al., 2005). 

Algunos ejemplos de programas psicoterapéuticos tradicionales enfocados en la cognición 

dentro de esta población incluyen: entrenamiento de habilidades cognitivas —que aborda déficits 

interpersonales, toma de decisiones, establecimiento de metas y habilidades de pensamiento general 

(Robinson, 1995)—, el programa de cambio cognitivo autónomo —basado en errores de procesamiento 

cognitivo y actitudes de orientación, creencias y patrones de pensamiento que apoyan el 

comportamiento violento (Bush, 1995)—, el proyecto Montgomery de Prevención de la Violencia 

Doméstica, un método multidimensional dirigido a reducir la violencia mediante la reestructuración de 

la cognición que apoya al crimen para posteriormente influir en el autocontrol (Dowden et al., 2001), y 

el programa de la Unidad de Prevención de la Violencia, un programa cognitivo-conductual 

multidimensional de alta intensidad que enfatiza la reestructuración del pensamiento que sustenta el 

crimen (Polaschek et al., 2005). 
Los datos recientes sobre la rehabilitación cognitiva utilizando RV en presencia de déficits 

cognitivos han demostrado efectos más duraderos en comparación con los enfoques tradicionales 

(Weng et al., 2019). 

Un programa representativo actualmente en fase experimental de Klein Schaarsberg et al. 

(2022) es Street Temptations. Este programa aborda las distorsiones cognitivas para inducir un cambio 

de comportamiento en la agresión mediante RV. Está diseñado para adolescentes que tratan de resolver 

sus problemas de comportamiento disruptivo. Su método de tratamiento fundamental está arraigado en 

el funcionamiento reflexivo (Fonagy et al., 1991). Utiliza la RV para fomentar la toma de perspectiva 

social mediante el uso de escenarios emocionalmente activadores para enfrentar distorsiones cognitivas 

egoístas a través del proceso de mentalización, lo que ha producido datos muy prometedores hasta 

ahora. 
Woicik et al. (2023) realizaron un estudio para evaluar los efectos iniciales del entrenamiento 

con realidad virtual para la prevención de agresiones (VRAPT) en una población carcelaria. Se mostró 

una reducción en la agresión auto notificada, la ira, la provocación, la regulación emocional y la agresión 

verbal observada. 

El protocolo de intervención se basó en el marco teórico del Modelo de Procesamiento de 

Información Social (SIP, por sus siglas en inglés), que sugiere que los individuos progresan a través de 

varios pasos cognitivos al procesar la información social, incluyendo codificar señales sociales, 

interpretarlas, formular respuestas y seleccionar estrategias de respuesta. Este modelo ofrece una visión 
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de cómo estos pasos pueden contribuir a resultados violentos influenciados por factores individuales y 

situacionales (Crick y Dodge, 1994). 

El tratamiento constaba de dos partes: la primera centrada en las etapas tempranas de 

procesamiento de información social relacionada con el reconocimiento de emociones, y la segunda en 

etapas posteriores que involucran escenarios interactivos. Las intervenciones con RV incluyeron una 

tarea de reconocimiento de emociones con avatares que mostraban diversas emociones (ira, asco, miedo, 

felicidad, tristeza, sorpresa o neutral), una plataforma de agresión donde los avatares exhibieron un 

comportamiento neutral o agresivo, y un escenario interactivo que permitía personalizar las 

interacciones de los avatares. Además, el estudio destacó la viabilidad de implementar la intervención 

en un entorno carcelario y nuevamente enfatizó la importancia de escenarios personalizados de RV que 

aborden las necesidades individuales. 

Actualmente se está evaluando la integración de la RV en distintos programas de rehabilitación 

para abordar la violencia desde una perspectiva cognitiva dentro de las poblaciones con trastornos 

psiquiátricos. Dada la alta prevalencia de comportamiento agresivo en estos pacientes, las poblaciones 

con trastornos psiquiátricos son consideradas notablemente en riesgo, lo que hace particularmente 

pertinente la exploración de las intervenciones con RV (Bo et al., 2011; Broderick et al., 2015; Verstegen 

et al., 2017). 
Klein Tuente et al. (2020) realizaron un estudio que evaluó una intervención dirigida a la 

conducta agresiva en pacientes de psiquiatría forense internos utilizando el VRAPT. Este programa de 

tratamiento incorporó ejercicios con RV también basados en el modelo SIP con el objetivo de abordar 

los procesos cognitivo-emocionales asociados con el comportamiento agresivo. 
La intervención tuvo múltiples componentes: el primero se centró en el procesamiento 

temprano de la información, lo que implicó el reconocimiento de comportamientos emocionales y 

agresivos en los demás. El segundo componente se centró en catalogar la información, lo que requirió 

que los participantes determinaran cognitivamente los resultados de comportamiento en determinadas 

situaciones. El paso final consistió en generar, evaluar y recrear respuestas, con énfasis en la desescalada 

en situaciones potencialmente violentas. 

Utilizando la herramienta de RV, la intervención sumergió a los participantes en escenarios 

cotidianos e interacciones sociales con situaciones agresivas facilitadas a través de juegos de rol 

personalizados guiados por terapeutas. También se midieron durante las sesiones las respuestas 

fisiológicas, incluyendo la frecuencia cardíaca y la respuesta galvánica de la piel. 

Aunque el estudio no observó reducciones significativas en el comportamiento agresivo en 

comparación con un grupo de control, sí encontró efectos positivos en la agresión autoevaluada, 

habilidades de control de la ira, la impulsividad y la hostilidad. Sin embargo, estos efectos no se 

mantuvieron en un seguimiento de 3 meses. Un hallazgo notable del estudio es el indicio de que 

incorporar el trauma infantil y los estados emocionales en los tratamientos para la agresividad podría ser 

crucial para mejorar los resultados. También se destacó la relevancia de estas variables como mediadoras 

potenciales en los hallazgos observados. 
En resumen, las intervenciones con realidad virtual como el VRAPT han demostrado una 

notable efectividad en el tratamiento de los comportamientos violentos desde diferentes perspectivas. 

Estas intervenciones no se limitan a los delincuentes violentos, sino que extienden sus beneficios a 

diversas poblaciones en riesgo de desarrollar tendencias agresivas. Al simular varios escenarios, el 

VRAPT ha demostrado que posibilita que los participantes practiquen estrategias de afrontamiento en 
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un entorno seguro y controlado, lo que les permite responder de manera más adaptativa en situaciones 

de la vida real. 
En general, las intervenciones con realidad virtual representan un enfoque innovador en el 

campo de la investigación, la gestión y la prevención de la violencia. Al aprovechar las capacidades de 

inmersión de la tecnología de RV, estas intervenciones ofrecen una vía prometedora para mejorar los 

resultados en diversas poblaciones al abordar la compleja interacción de los factores cognitivos, 

emocionales y conductuales subyacentes al comportamiento agresivo. 

5. El uso de realidad virtual como herramienta de rehabilitación en las cárceles:

el ejemplo de las cárceles catalanas 
La violencia en general, y específicamente la violencia de género, plantea un problema social 

importante por diversas razones, entre las que se incluyen el número persistente de mujeres víctimas, 

que no disminuye significativamente a lo largo de los años, el desafío de construir un nuevo modelo de 

masculinidad, e incluso un modelo social que ya no acepta una dinámica de relación entre hombres y 

mujeres a menudo basada en el control y la desigualdad. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

define la violencia contra la mujer de esta manera: 

Todo acto de violencia de género que resulte, o pueda tener como 

resultado un daño físico, sexual o psicológico para la mujer, inclusive las 

amenazas de tales actos, la coacción o la privación arbitraria de libertad, 

tanto si se producen en la vida pública como en la privada. (2013) 

Las estimaciones de esta organización, basadas en varios estudios en diferentes países, 

proporcionan datos verdaderamente alarmantes. Se considera que una de cada tres mujeres (30 %) ha 

experimentado algún tipo de violencia física o sexual por parte de una pareja, o violencia sexual por 

parte de alguien que no era su pareja, o ambos (Manandhar et al., 2018; OMS, 2021). 

En España, según datos publicados por el Observatorio Estatal de Violencia de Género, el 

número de mujeres asesinadas cada año por sus parejas ha ido en aumento desde 2003. Como se puede 

observar, el problema está lejos de resolverse, ya que en este 2023, 42 mujeres habían sido asesinadas 

por sus parejas antes de que terminase el año (con datos a finales de 2023 que indicaban 58 mujeres). 

Tabla 1. Total, de muertes de mujeres entre 2003 y 2023. 

Datos publicados por el Ministerio de Igualdad de España. Delegación del Gobierno contra la Violencia de Género.
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Según datos del sistema penitenciario de Cataluña, los hombres que participan en programas 

específicos de violencia de género también presentan un panorama muy relevante sobre la necesidad de 

destinar recursos a este fenómeno desde la perspectiva de la rehabilitación del agresor: 

Tabla 2. Reclusos que participan en programas específicos de delitos sexuales (SAC, por sus siglas en inglés), delitos de 

violencia general (DEVI, por sus siglas en inglés) y delitos de violencia de género (VIGE, por sus siglas en inglés). Datos 

publicados por el Departamento de Justicia, Derechos y Memoria de la Generalitat de Cataluña. 

Los datos publicados hasta el tercer trimestre de 2023 muestran un panorama preocupante: 

solo en el territorio catalán, una media de aproximadamente 500 hombres participa cada año en 

programas de violencia de género en las cárceles. Esta situación exige que todas las instituciones centren 

sus esfuerzos en el desarrollo de nuevos modelos y estrategias de intervención para este perfil delictivo. 

Desde 2019, la Secretaría de Medidas Penitenciarias, Rehabilitación y Atención a las Víctimas ha 

implementado un nuevo modelo de intervención dirigido a abordar las diversas necesidades de 

intervención de los sujetos que cumplen penas de prisión en los centros penitenciarios de Cataluña. Este 

conjunto de intervenciones sigue las normas científicas internacionales más actuales y rigurosas, y se 

basa en todas las intervenciones que han demostrado su eficacia para reducir la reincidencia. 
Indudablemente, la desigualdad de género en muchos aspectos es un factor importante —o 

una gran parte de la explicación de estas tasas de violencia—. Tampoco cabe duda de la necesidad de 

aunar esfuerzos para proteger a las mujeres víctimas de esta situación y de invertir en todos los recursos 

necesarios desde diversos sectores de la sociedad. Pero, por obvio que parezca, vale la pena recordar 

que la intervención con el perpetrador se vuelve esencial para romper este ciclo. Esto requiere la 

participación de las instituciones y la sociedad en general para desarrollar estrategias que ayuden a los 

hombres a entender que otro tipo de relación es posible. 

El entorno penitenciario es una institución donde es necesario trabajar con aquellos hombres 

cuyo comportamiento está claramente marcado por el uso de la violencia, a menudo en su expresión 

más extrema, como el feminicidio. Sin duda, el objetivo de estas intervenciones sigue siendo, una vez 

más, la protección de nuevas víctimas potenciales. 
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5.1. El modelo catalán de rehabilitación penitenciaria 
El modelo catalán de rehabilitación penitenciaria se basa fundamentalmente en el modelo 

teórico riesgo-necesidad-responsividad (RNR) (Andrews y Bonta, 2024), que establece que una 

evaluación inicial integral del riesgo guiará a los terapeutas a decidir el nivel de intensidad de la 

intervención, de manera que los niveles más altos de riesgo requieren mayor grado de intervención. 

Además, aboga por la intervención basada en las necesidades criminógenas del individuo, que están 

directamente relacionadas con el comportamiento delictivo, y son susceptibles de cambio. Por último, 

introduce el concepto de responsividad, que enfatiza la necesidad de intervenir con el individuo de la 

manera más beneficiosa posible y abordar cualquier factor que pueda actuar como obstáculo en su 

proceso de cambio. 
Por otro lado, también se basa en el modelo de vidas satisfactorias, que hace hincapié en la 

rehabilitación del comportamiento delictivo mediante la atención de las necesidades básicas de vida y 

los derechos humanos (Day y Doyle 2010; Gannon et al., 2015; Ward et al., 2006). 
Este modelo de intervención se estructura en torno a las siguientes fases de intervención (Redondo y 

Pueyo, 2019): 
Fase de evaluación: esta fase especifica y detalla el proceso de evaluación inicial y final de las 

necesidades criminógenas de los individuos. Es un paso indispensable en el diseño de intervenciones 

individualizadas para cada sujeto. 
Fase de intervención: en este modelo de tratamiento, la intervención para los individuos 

encarcelados es un proceso dinámico. Por lo tanto, existen diferentes tipos de intervenciones en función 

de su intensidad: 
1. Intervención socioeducativa: se trata de una breve intervención dirigida a concienciar a los

individuos sobre los riesgos asociados a ciertos comportamientos. Se aplica a personas con bajo riesgo 

de reincidencia o que requieren una intervención de baja intensidad para sus necesidades criminógenas. 

También prepara a los individuos para una mayor participación en programas más intensos y amplios. 
2. Intervención psicoeducativa: en estos programas de intervención se abordan diversas

necesidades, entre ellas la motivación para el cambio, el bajo concepto de uno mismo de autoeficacia, 

los patrones de pensamiento erróneos y las distorsiones cognitivas, las dificultades para reconocer y 

manejar las emociones, la falta de habilidades de comunicación y relación interpersonal, y aspectos 

relacionados con los riesgos de recaída en conductas delictivas. Estos programas de intervención tienen 

una duración más larga que los anteriores. 
3. Fase de intervención específica: en esta fase se ofrece a los reclusos la participación en

intervenciones intensivas dirigidas a cuestiones muy específicas. Estos programas son de mayor 

duración y están muy centrados en el tipo de delito violento cometido: 
a. Intervención específica para el abuso de sustancias.

b. Intervención específica en la violencia general.

c. Intervención específica en la violencia de género.

d. Intervención específica en violencia sexual.
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5.2. El uso de la RV en las cárceles catalanas 
Una vez esbozado el modelo general de rehabilitación dentro del sistema penitenciario catalán, 

podemos entender el contexto en el que surge la intervención con realidad virtual (IRV), a partir de 

2019-20, específicamente dirigida a perfiles de hombres que han cometido delitos de violencia de género. 
Poco después de implementar el modelo de intervención basado en las necesidades individuales, los 

servicios penitenciarios de Cataluña adoptaron la realidad virtual inmersiva para complementar y 

potenciar el conjunto de programas de tratamiento para hombres condenados por violencia de género, 

inicialmente como proyecto piloto en dos centros penitenciarios (Mas d'Enric, en la provincia de 

Tarragona, España, y Quatre Camins, en la provincia de Barcelona), lo que se fue ampliando 

gradualmente al resto de centros penitenciarios. 
Esta tecnología se está aplicando en todos los centros penitenciarios catalanes, y desde el inicio 

del proyecto, más de 1500 hombres condenados por delitos de violencia de género se han beneficiado 

de esta innovadora metodología. La razón para iniciar este proyecto fue la necesidad de implementar 

iniciativas de rehabilitación más eficaces para prevenir futuros incidentes y reducir el riesgo de 

reincidencia en tales comportamientos violentos. Junto con las intervenciones tradicionales descritas 

anteriormente, estas herramientas digitales sirven de apoyo y agregan valor al tratamiento. Si bien los 

programas tradicionales abordan las necesidades individuales y se adaptan a las circunstancias específicas 

de cada perpetrador de violencia de género, los servicios penitenciarios se enfrentan a diversos desafíos, 

como la brevedad de las condenas en este tipo de delito y la necesidad de modificar los comportamientos 

asociados con identidades masculinas socialmente validadas. 

Los estudios de las intervenciones con RV en los que el perpetrador se coloca en la perspectiva 

de la víctima han demostrado que las IRV tienen el potencial de mejorar la empatía, el reconocimiento 

del crimen y la motivación para el cambio, y entrenar comportamientos no violentos, aunque las 

diferencias individuales entre estos hombres juegan un papel importante en los resultados (Barnes, 2020; 

Barnes et al., 2022).  
Las observaciones realizadas a través de la investigación sugieren lo siguiente: 

● La personalización de las intervenciones con RV es crucial, ya que pueden beneficiar a 

diferentes perfiles de delincuentes en diversos grados (Barnes, 2020, Barnes et al., 2022). 

● Hasta ahora, las intervenciones con IRV en las prisiones pueden ser más eficaces en los perfiles 

de los delincuentes de violencia de género de baja intensidad (Barnes, 2020). 

● Es probable que la efectividad de las IRV aumente en el futuro con intervenciones terapéuticas 

personalizadas (Barnes, 2020, Barnes et al., 2022, Seinfield et al., 2018). 

El uso de las IRV en las cárceles sugiere que es un método prometedor para reducir los factores 

de riesgo específicos de comportamiento violento en los perpetradores de violencia de género y mejorar 

el reconocimiento emocional como precursor de la empatía (Barnes, 2020; Johnston, 2021; Seinfeld et 

al., 2018), al tiempo que proporciona una manera rentable de personalizar el tratamiento a las 

necesidades de los participantes a través de diferentes escenarios. 

5.3. Desafíos de la implementación del programa IRV en las cárceles catalanas 
Desde el inicio del proyecto IRV en las cárceles, se han tenido en cuenta diversos desafíos que 

responden a la compleja realidad penitenciaria. Algunos de estos desafíos han sido los siguientes: 
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5.3.1. Las competencias cognitivas de los reclusos 
Al igual que en la población general, la población carcelaria es heterogénea en muchos 

aspectos. Una de estas diferencias interindividuales que notamos inmediatamente es la variación en las 

competencias cognitivas. En nuestros centros penitenciarios hay hombres con competencias superiores, 

con capacidades intelectuales que les han permitido acceder a niveles educativos medios o incluso 

superiores. Sin embargo, también existe una parte significativa de la población con capacidades 

cognitivas muy limitadas, por diversas razones: afectadas por el consumo de drogas, falta de educación 

o estimulación intelectual, factores endógenos, etc. Este hecho, que podría haber sido una dificultad

potencial para nuestro equipo en la introducción de nuevas tecnologías en el entorno penitenciario, se 

convirtió rápidamente en una oportunidad o ventaja interesante para el acceso universal al tratamiento. 

En cuanto a las dificultades, en los estudios realizados hemos encontrado que algunos métodos para 

evaluar la efectividad de las IRV no son adecuados para este tipo de población. Por lo tanto, los métodos 

clásicos, como los cuestionarios de autoevaluación, resultan particularmente complejos para aquellos 

hombres con limitaciones cognitivas. Se recomienda, en este sentido, utilizar métodos de evaluación 

indirecta que en diversos estudios han mostrado resultados prometedores, como medidas conductuales, 

indirectas o implícitas (Johnston, 2021; Rovira et al., 2009; Seinfeld et al., 2018; Slater et al., 2013). En 

cuanto a los beneficios en este nivel, hemos observado que, desde una perspectiva práctica, el uso de 

las IRV ha representado un avance en el trabajo de empatía terapéutica con delincuentes con bajo nivel 

educativo o aquellos con déficits cognitivos. Las IRV han facilitado la comprensión y la mejora de la 

empatía en estos perfiles desde un punto de vista experiencial más que cognitivo o intelectual. El 

perpetrador experimenta emociones similares a las de la víctima, y no es tan necesario que las entienda 

desde una perspectiva cognitiva. 

5.3.2. Ajuste psicológico del individuo 
La experiencia práctica también nos ha demostrado la necesidad de considerar cuidadosamente 

la evaluación rigurosa del momento psicológico adecuado para participar en las sesiones de las IRV. Por 

lo tanto, es necesario que los equipos multidisciplinares de los centros penitenciarios realicen una 

evaluación psicológica que permita excluir a aquellos individuos que presenten signos de desadaptación 

por diversas causas: estar bajo la influencia del consumo de sustancias, experimentar estrés agudo, 

síntomas agudos de enfermedad mental psicótica, etc. En primer lugar, esta evaluación tiene dos 

objetivos: la protección psicológica y emocional del individuo, por un lado, y, por otro, la aplicación de 

la técnica en el momento más oportuno y que ofrece mejores resultados. Además, las intervenciones 

con las IRV deben integrarse en el programa específico de violencia de género (explicado en secciones 

anteriores) con el acompañamiento de los profesionales de rehabilitación del recluso. 

5.3.3. El efecto de las IRV en diferentes perfiles criminales 
Nuestros estudios se han realizado con diferentes perfiles criminales relacionados con la 

violencia de género. Así, en la población sometida a la experiencia de las IRV en el contexto de las 

medidas alternativas a la prisión, se ha observado una mejora significativa en el reconocimiento de la 

emoción facial (Seinfeld et al., 2018). Por otro lado, estudios en la población reclusa sugieren que la 

aplicación de las IRV tiene mejores resultados en perfiles criminales menos complejos con delitos 

relacionados únicamente con la violencia de género, o, en cualquier caso, los resultados pueden variar 

según las características de los grupos de delincuentes (Barnes, 2020; Barnes et al., 2022). Se exploró la 
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posibilidad de personalizar las experiencias con RV para los perpetradores de violencia doméstica 

mediante la adición de retroalimentación interoceptiva falsa que representa el miedo, pero no se 

encontraron cambios significativos en los resultados (Johnston et al., 2023). Este hecho sugiere la 

necesidad de realizar más investigaciones sobre el uso de las IRV en la población reclusa en función de 

las diferentes necesidades criminógenas. 

5.3.4. Conveniencia social en el contexto penitenciario 
Otro elemento importante en el contexto de la evaluación forense en general, y más 

concretamente en el contexto penitenciario, es la conveniencia social. Es común observar que los 

individuos que han cometido delitos y están siendo evaluados pueden tender a presentar la mejor versión 

de sí mismos o incluso buscar algún tipo de beneficio si participan en estudios de investigación. Por 

otro lado, estar en un entorno penitenciario a veces implica estar sujeto a una serie de normas de 

comportamiento implícitas. Por su parte, los perpetradores de actos de violencia de género podrían 

tratar de presentar una imagen de sí mismos que consideren conveniente en el entorno penitenciario, lo 

que podría dar lugar a evaluaciones menos genuinas. Este es otro elemento que apoya la necesidad de 

emplear técnicas de evaluación indirecta, fisiológicas o conductuales. 

5.4. El futuro del uso de la realidad virtual en el contexto de las cárceles 
Es demasiado pronto para disponer de datos específicos sobre la reincidencia de la violencia 

de género con la aplicación de estas nuevas herramientas. Pero se ha encontrado que puede funcionar 

de manera diferente en perfiles de baja intensidad, que han cometido exclusivamente delitos de violencia 

de género, y no tanto en perfiles más complejos, que han cometido otros delitos además de este (Barnes, 

2020). Esto reafirma que es probable que se logren avances a través de la aplicación de intervenciones 

terapéuticas cada vez más personalizadas. 

La experiencia de campo hasta ahora demuestra que la RV es una herramienta poderosa que 

complementa los programas de rehabilitación que actualmente se utilizan en nuestros centros. Nuestra 

recomendación es integrar esta tecnología en la rehabilitación de los perpetradores de violencia de 

género para que pueda convertirse en un elemento interesante de mejora. Los profesionales que lo están 

aplicando en diversos centros informan de datos interesantes como los siguientes: los internos expresan 

el gran impacto de la experiencia virtual que facilita la comprensión del efecto que su comportamiento 

tiene en la víctima, por otro lado, facilita el reconocimiento de la responsabilidad en el delito durante el 

tratamiento, también, además de las mejoras en la empatía, los profesionales informan de que el uso de 

la RV sirve como motivación para la participación en el tratamiento de los reclusos. Representa, por lo 

tanto, una herramienta prometedora que ha mostrado resultados alentadores dentro de un programa de 

tratamiento integral (Barnes et al., 2023). 

Nuestra propuesta principal de futuro se centra en el desarrollo de nuevos escenarios 

adicionales para abordar otros aspectos esenciales del tratamiento penitenciario, como el 

reconocimiento de delitos y la gestión de las emociones, o incluso escenarios aplicables a otros tipos de 

violencia, como la violencia sexual. Aunque estas intervenciones representan avances prometedores, se 

necesitan más investigaciones para validar su eficacia, explorar sus limitaciones potenciales y refinar su 

aplicación. La obtención de más evidencias en estas áreas contribuirá a una comprensión más amplia de 

cómo se puede utilizar la RV para fomentar un cambio significativo en los individuos que han cometido 

delitos. 
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Otros contextos futuros para la aplicación de la RV pueden centrarse en la población criminal 

en régimen de tercer grado, incluyendo intervenciones en adultos jóvenes e incluso en la justicia juvenil, 

para abordar comportamientos violentos como la violencia entre padres e hijos. Por ahora, en nuestro 

equipo de investigación, continuamos diseñando nuevos escenarios de RV con el objetivo de abordar 

otras conductas delictivas o problemas psicosociales como la violencia sexual, la impulsividad, la 

reducción de los niveles de ansiedad en los nuevos reclusos, o incluso la mejora de los programas de 

formación para el personal penitenciario. 
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