
 

 

 

 

EFECTO DE LA LECTURA DE 

LIBROS CON REALIDAD 

AUMENTADA EN LOS NIVELES DE 

CORTISOL EN PACIENTES 

PEDIÁTRICOS HOSPITALIZADOS 

 

 
TESIS PARA OPTAR EL GRADO DE 

MAESTRO EN INFORMÁTICA 

BIOMÉDICA EN SALUD GLOBAL 

CON MENCIÓN EN INFORMÁTICA 

EN SALUD 
 

DULCE ESPERANZA ALARCÓN YAQUETTO 

 

LIMA-PERÚ 

2019 

 



 

 

  



 

 

Asesor 

 

César Cárcamo Cavagnaro, MPH, PHD. 

  



 

 

Dedicatoria 

 

 

 

 

 

 

A Gloria Esperanza Paredes Valdivia “Mamá Grande”, quien me enseñó a 

encontrarle sentido a la vida al lado de un libro y de un café.  

  



 

 

Agradecimientos 

Gracias Mamá y Mamá Grande, por darme la dicha de tenerlas como ejemplo de 

valentía, coherencia e integridad. 

Agradezco al Dr. César Cárcamo por su guía en la elaboración de esta tesis y 

durante mis estudios de Maestría.  

Al Dr. Daniel Guillén, por su apoyo en la realización del trabajo de campo en el 

Hospital. 

Al Dr. Gustavo Gonzales, por donar los kits de cortisol que hicieron posible la 

realización de este proyecto. 

Al Ing. Jean Pierre Tincopa, por haberme introducido al maravilloso mundo de la 

realidad aumentada, la ingeniería y programación que no solo inspiraron esta tesis 

sino marcaron un punto de inflexión en mi vida. Gracias también por ayudarme en 

la recolección de muestras y elaborar  los soportes impresos en 3D.  

A Nataly Bailon y Pierina Donayre, por su apoyo en el procesamiento y análisis de 

muestras.  

A la Profesora Annie Perez Casaverde, a las voluntarias hospitalarias de 

GlaxoSmithKline y a todo el personal clínico de los Departamentos de Pediatría y 

Cirugía del HCH quienes me apoyaron durante el reclutamiento y la intervención.  

A los niños hospitalizados que conocí durante la realización de este estudio, fueron 

mi terapia durante momentos oscuros.  

  



 

 

Fuentes de Financiamiento 

Esta investigación fue financiada con un aporte de FONDECYT.  

Los kits comerciales de cortisol fueron donados por el Laboratorio de 

Endocrinología y Reproducción, Facultad de Ciencias y Filosofía, Universidad 

Peruana Cayetano Heredia.  

  



 

 

Resumen 

Introducción: Niveles elevados de cortisol, el marcador fisiológico de estrés, se 

han asociado a eventos adversos especialmente en pacientes pediátricos. La 

mayoría de terapias para estrés necesitan la presencia de personal. La realidad 

aumentada (RA) es una tecnología que permite superponer información digital 

sobre un medio físico, dando la posibilidad al paciente de interactuar con la 

tecnología, y no requiere tiempo del personal. Métodos: Este proyecto tuvo por 

objeto evaluar mediante un ensayo aleatorizado de diseño cross-over de dos 

períodos, el efecto de la lectura de libros con RA en los niveles de cortisol salival 

en 28 niños hospitalizados usando la lectura de un libro estándar como 

comparación. Resultados: Los niveles de cortisol disminuyeron tras la lectura de 

libros con RA (p=0.019); sin embargo, la reducción no fue mayor a la asociada a la 

lectura del libro estándar. Se evidencia efecto de orden de la intervención. El 

puntaje en las escalas de estado anímico auto-reportada y observada mejoró más 

tras la lectura de libros con RA (p<0.001). Conclusión: No se evidenció que la 

lectura de  libros con RA disminuyese los niveles de cortisol salival más que el libro 

estándar. 
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Abstract 

Introduction: Increased cortisol levels, the physiological marker of stress, have 

been associated with poor health outcomes, especially in pediatric patients. The 

majority of stress therapies need personnel to be carried out. Augmented reality 

(RA) consists in overlapping digital information over physical objects or places 

creating an unique experience and the possibility for the user to interact with 

technology. Methods: The aim of this project is to assess the effect of reading 

augmented reality books in salivary cortisol levels in 28 hospitalized children in a 

two-period cross-over trial using a standard children book as comparison. Results: 

Salivary cortisol levels decreased after reading RA books (p=0.019). Nevertheless, 

this decrease was not higher than that observed when reading a standard book. A 

sequence and order effect was observed. Visual analogue scale scores (self-reported 

and observed) for mood assessment were significantly higher after reading RA 

books (p<0.001) Conclusion: There was no evidence of a cortisol-lowering effect 

of reading RA books compared to reading a standard book.  

Keywords: cortisol, stress, pediatric patients, augmented reality 
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Capítulo I. Introducción 

Para muchos niños, la enfermedad y la hospitalización constituyen la primera 

crisis que tienen que enfrentar a su corta edad (1). La distancia causada por el 

alejamiento de su entorno natural aunada a los procedimientos hospitalarios 

rutinarios y la propia enfermedad son estresores que alteran la homeostasis del 

paciente.  

Como resultado, se produce una desregulación del eje hipotálamo-hipófiso-

adrenal (HPA) que se traduce en un cuadro de estrés agudo caracterizado por altos 

niveles de cortisol (2).  

El estrés agudo causado por la hospitalización ha sido asociado a pobres 

resultados post quirúrgicos y tiempos de recuperación más lentos; así mismo altos 

niveles de cortisol en la niñez están asociados a problemas cognitivos (3) y son 

factores de riesgo para sufrir problemas de importancia clínica en la adultez (4). 

Numerosas intervenciones han tenido por objeto reducir los niveles de estrés 

y ansiedad en niños hospitalizados. Lamentablemente, la mayoría suelen ser 

intervenciones que requieren de personal calificado y/o voluntario para poder 

ejecutarse, como terapias basadas en humor, artes expresivas o intervenciones con 

doctores clown.  

En este contexto, el uso de tecnologías de información y comunicación se 

perfila como una alternativa a las terapias lúdicas tradicionales al no necesitar de 

personal adicional para poder realizar la intervención, como por ejemplo los libros 

con realidad aumentada. 

La realidad aumentada es una tecnología en boga que goza de mucha 

popularidad por la gran cantidad de aplicaciones que tiene (5). Se basa en la 
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superposición de imágenes digitales sobre objetos o espacios reales (6).  Los libros 

con realidad aumentada ofrecen al lector una experiencia única pues permiten una 

interacción directa con el material de lectura que no se consigue con los libros 

tradicionales y son considerados como las aplicaciones más prometedoras de la 

tecnología en la educación (7). 

La realidad aumentada ya ha sido aplicada con éxito en el tratamiento de otros 

desórdenes psicológicos (8), pero no se ha estudiado su efecto sobre el estrés. 

Este proyecto tuvo por objetivo evaluar si la lectura de libros con realidad 

aumentada tiene efecto en reducir los niveles salivales de cortisol, un marcador 

biológico de estrés en niños hospitalizados a través de un ensayo aleatorizado de 

diseño cross–over de dos períodos. Se analizó también la escala visual análoga, una 

escala de auto-reporte de estado anímico validada para esta población.  

Con esta intervención se busca obtener evidencia que respalde el uso de libros 

con realidad aumentada como herramienta lúdica, educativa y terapéutica en el 

ambiente hospitalario.  
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1.1 Planteamiento de la investigación   

Cada año, más de 150 mil pacientes menores de 15 años son internados en un 

hospital público en nuestro país (9). El ambiente hospitalario extraño y el estar 

sujeto a los procedimientos médicos de rutina constituyen una situación que 

produce estrés y ansiedad a cualquier individuo y el paciente pediátrico es 

particularmente susceptible.  

Los niveles elevados de cortisol, marcador biológico de estrés; se han 

asociado a daños neurobiológicos en diferentes modelos animales así como 

problemas cognitivos en niños (3,10,11). 

Múltiples terapias recreativas han buscado reducir los niveles de estrés y 

ansiedad y han sido efectivas en evaluaciones cualitativas y subjetivas; sin embargo 

son necesarias intervenciones que evalúen el efecto de éstas a nivel fisiológico, 

midiendo marcadores biológicos de estrés y ansiedad.  

En nuestro país, hay iniciativas por parte de la sociedad civil de llevar terapias 

alternativas lúdicas y recreativas a pacientes hospitalizados pero no se ha hecho 

ninguna evaluación de los efectos de estas intervenciones en parámetros de estrés y 

ansiedad.  

Se necesita una intervención que provea la evidencia suficiente para que se 

establezcan programas integrales que busquen cubrir las necesidades del paciente 

pediátrico hospitalizado. 
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1.2 Marco teórico 

 

1.2.1 Realidad aumentada: Origen y definición  

La realidad aumentada (RA) es la tecnología que usa gráficos, animaciones y 

otros contenidos generados por computadora para “mejorar” o “aumentar” espacios 

físicos en una interacción en tiempo real (12). Si bien es cierto su uso se extendió 

en años recientes, el primer dispositivo que usó realidad aumentada se desarrolló 

en 1968 por Sutherland y colaboradores y permitía ver animaciones superpuestas 

en objetos físicos, por ejemplo señales de seguridad sobre las paredes del 

laboratorio  (13,14). 

En los 70’s y 80’s la realidad aumentada pasó a ser un tema de investigación 

en el ámbito militar, especialmente en las fuerza área. Destacables son los diseños 

de Furness, cascos para pilotos de combate que complementaban -a través de 

sonidos e imágenes- la información que el piloto recibía del medio (15).  

Ya en 1994, Milgram & Kishino, pronosticaban que la RA sería esencial en las 

telecomunicaciones de la próxima generación pues permitía un espacio virtual con 

la suficiente dosis de realidad para no alterar la comunicación (16). Fueron estos 

mismos autores quienes propusieron una ampliamente aceptada taxonomía de la 

virtualidad, donde situaban a la realidad aumentada como la tecnología más cercana 

a la realidad física en una secuencia que desemboca en la realidad virtual, un 

ambiente que consiste únicamente en objetos virtuales. A este concepto, se 

denominó el ‘continuum’ de la virtualidad ( 

Figura 1). 
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Figura 1. El concepto del Continuum de la virtualidad. 

Adaptado de Milgram & Kishino (1992). 

 

La realidad mixta es definida como cualquier punto entre estos dos extremos. 

Cuando el contenido generado por computador no sólo “aumenta”, mejora o 

enriquece un ambiente físico, sino lo reemplaza, nos referimos a virtualidad 

aumentada, o como mejor se conoce ahora, realidad virtual (17). 

En sus inicios, la RA hacía uso de dispositivos diseñados para ser usados 

sobre la cabeza que eran capaces de “fusionar” los gráficos computarizados con el 

entorno de la persona. Por ejemplo, la realidad aumentada de Sutherland, reseñada 

anteriormente, necesitaba un gran “monitor” en la cabeza que por su gran peso debía 

estar adherido al techo para poder ser usado (14). 

La evolución de las tecnologías móviles ha permitido el nacimiento de la 

realidad aumentada móvil que permite que cualquier dispositivo provisto de una 

cámara digital esté en la capacidad de cumplir esta función.   
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1.2.2 Componentes del sistema  

La realidad aumentada tiene los siguientes componentes (18): 

a) Objetos reales: En un sistema de realidad aumentada, los objetos 

reales deben estar adecuadamente descritos y representados. Pueden 

ser coordenadas en GPS, patrones y marcadores o información sobre 

qué y cómo son los objetos.   

b) Escena extendida y marcadores de posición: Por escena extendida 

se entiende “aquella escena virtual con marcadores de posición para 

objetos reales. Estos marcadores puedes estar definidos lógica o 

espacialmente con respecto a la escena virtual y también pueden 

brindar información adicional que ayude en el proceso de calibración 

espacial” (18). 

c) Objetos aumentados: Algunos autores afirman que los objetos 

aumentados deben ser animaciones en 3D (12), sin embargo; son 

aceptados como objetos aumentados desde animaciones en 2D hasta 

elementos HTML, sonidos, vibraciones (18), e incluso aromas (19). 

d) Dispositivos: Capaces de capturar el mundo físico. Los dispositivos 

más usados son los lentes “inteligentes”, que pueden ser 

estereoscópicos o monoculares, y permiten al usuario ver con sus 

propios ojos el mundo físico, con una capa adicional superpuesta que 

le permite ver, también, los elementos generados por computadora. 

Las tabletas electrónicas permiten también visualizar RA al 

aprovechar cualidades y sensores propios del equipo como la cámara 

para capturar el mundo físico y el giroscopio, para determinar la 
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posición del usuario (20). Cualquier tableta electrónica puede realizar 

estas funciones. Los teléfonos inteligentes sirven siempre y cuando 

tengan giroscopio.  

1.2.3 Libros con realidad aumentada 

A pesar de la revolución tecnológica y la aparición de libros virtuales, audio-

libros y demás; los libros físicos son aún preferidos por gran parte de la población. 

La realidad aumentada permite incluir dentro de un libro físico convencional, 

ciertas mejoras tecnológicas, de manera que se puede tener lo mejor de ambos 

mundos.  

 

El primer registro de un libro con realidad aumentada fue el Listen Reader 

desarrollado el año 2001 por Back y colaboradores (21). Por esos años había mucha 

controversia alrededor de los libros electrónicos, muchos auguraban que sería el fin 

de los libros clásicos, mientras que otros se negaban a perder a los libros en papel 

y optar por las nuevas tecnologías. 

Según los autores, el “Listen Reader” se diseñó para “preservar la apreciada 

experiencia de la lectura inmersiva y preservar la belleza de libro en papel como 

objeto simbólico”. Listen Reader era un sistema que comprendía, además del libro, 

un sillón con altavoces adheridos en ambos brazos. (21) 

Las páginas contaban con sensores invisibles para el usuario – 

transpondedores RFID – impresos en cobre flexible sobre el plástico y embebidos 

en las páginas del libro. Cada transpondedor tenía una identificación única, 

haciendo que el contenido generado por computadora cambiase a medida el usuario 

cambiara de página. 
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En la actualidad, los libros con realidad aumentada están disponibles en el 

mercado. Estos libros, físicamente, son como cualquier libro convencional con la 

particularidad de contar con un software (puede ser un aplicativo móvil) que 

permite visualizar el contenido digital superpuesto sobre el libro físico. Para esto, 

en la página donde se superpone la información digital, debe haber un marcador 

específico y único. En la Figura 2 se muestra cómo ciertas características de una 

página de un libro para niños son reconocidas mediante un algoritmo que a su vez 

manda esta información a la aplicación para que en la Tablet se pueda observar el 

contenido digital.  

 

Figura 2.  Marcadores en libros con realidad aumentada  

(A) Página de un libro con RA (B) Identificación de características en la imagen.  

 

Las animaciones enriquecen la interacción del usuario con los contenidos del 

texto. Ciertas características propias de los niños como el gusto por los colores, o 

la capacidad de asombro y sorpresa los hacen usuarios ideales de esta tecnología 

que tiene a la educación como una de sus principales aplicaciones.  

Algunos autores afirman que estos libros son la aplicación de la realidad 

aumentada más prometedora en el campo de la educación (7). La visualización de 

relaciones espaciales complejas, la interacción con objetos en 2 y 3 dimensiones y 

la observación de eventos no reproducibles en el mundo real son posibles con estos 
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libros ya que ésta provee experiencias interactivas y visuales haciendo de los libros 

fuentes dinámicas de información (22,23). Un estudio evaluó el efecto de libros con 

RA en pre-escolares con problemas de comprensión lectora. Al leer pasajes del 

libro, estos niños recordaban menos lo que habían leído en comparación con un 

grupo de niños sin problemas de comprensión lectora; sin embargo, las secuencias 

de realidad aumentada eran recordadas con la misma facilidad en los dos grupos. 

Estos resultados son los primeros indicios de un potencial beneficio de esta 

tecnología en niños con problemas para leer (24). 

1.2.4 Metodología educativa de la realidad aumentada 

Según Abdusselam y Gustepe (2018), la naturaleza de la realidad aumentada 

la hace una herramienta idónea para ciertos enfoques educativos como el 

aprendizaje situado y el modelo educativo STEM (25). El primero se basa en la 

activa participación del estudiante, se promueve el uso del pensamiento crítico y 

habilidades motrices, el estudiante está inmerso en la experiencia educativa (26). 

Por otro lado, STEM es un enfoque educativo moderno que busca que los 

estudiantes enfrenten problemas reales con soluciones basadas en la ciencia, 

tecnología, ingeniería y matemática  (25).  

1.2.4.1 El aprendizaje situado y la realidad aumentada 

El aprendizaje situado fue propuesto por Lave en 1988 y establece que la 

mayor parte de lo que se aprende depende de la situación dónde se aprende (27). 

Lave afirma que en contraste con las actividades de aprendizaje tradicionales que 

involucran conocimientos y conceptos abstractos que están fuera de contexto, el 

proceso de aprendizaje debe estar situado, es decir, “embebido dentro de la 
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actividad, contexto y cultura, en un proceso que denomina participación legítima 

periférica” (28).  

Hay ciertas características que definen un enfoque de aprendizaje situado 

(29): 

 El aprendizaje se lleva a cabo en un contexto específico.  

 El contexto impacta de manera significativa el aprendizaje.  

 Involucra procesos colaborativos donde el estudiante interactúa con 

otros miembros de la comunidad.  

 Los miembros de la comunidad tienen una relación de pares, más 

horizontal, evitando la tradicional relación jerárquica del maestro-

alumno.  

 Cognición habitual o el proceso de aprender a usar una herramienta 

en una situación de la vida real para lograr un objetivo real.  

La realidad aumentada “crea” un ambiente constructivista que estimula el 

aprendizaje  y que es ideal desde el enfoque del aprendizaje situado pues cumple 

con las características antes descritas. Yusoff y colaboradores (28) consideran hay 

tres elementos de este enfoque que deben ser tomados en cuenta cuando se diseñan 

sistemas de aprendizaje basados en realidad aumentada: el contexto, las actividades 

y los usuarios (Figura 3). El contexto será el ambiente real de aprendizaje; se deben 

definir actividades a ser realizadas dentro de este contexto, tareas reales bien 

definidas y los usuarios serán los estudiantes que usen el sistema.   
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Figura 3. Elementos constitutivos del aprendizaje situado en un sistema de realidad aumentada.  

Adaptado de Yusoff et al. (2019)  

 

Los autores proponen un ejemplo en base a un libro sobre biología sintética 

con tecnología de realidad aumentada. El contexto lo brinda el libro en físico que 

muestra un laboratorio con el equipamiento adecuado, el estudiante (usuario) hace 

el rol de ayudante de laboratorio, a través de la realidad aumentada puede 

interactuar con los equipos y materiales de laboratorio. El ayudante recibe una tarea 

específica, por ejemplo hacer un cultivo de células y es durante el desarrollo de la 

actividad que el profesor puede articular con el resto de alumnos discutiendo sobre 

los fundamentos biológicos del cultivo celular o haciendo preguntas sobre lo que 

ocurre en la placa Petri donde a través de la RA, el alumno puede ver a las células 

reproducirse (28). 
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1.2.4.2 El enfoque educativo STEM y la realidad aumentada 

 

STEM es el acrónimo en inglés para ciencia, tecnología, ingeniería y 

matemáticas. El enfoque educativo STEM propone el estudio y la integración 

coherente de estas disciplinas con otras disciplinas académicas (30). En el contexto 

del vertiginoso desarrollo tecnológico en el que nos encontramos, se considera que 

este enfoque permitirá a los estudiantes adquirir habilidades que les permitan 

desenvolverse en la vida real dotándolos de capacidad para solucionar problemas 

complejos, comunicarse efectivamente trabajar colaborativamente. La definición 

de STEM como enfoque pedagógico incluye que la adquisición  de este 

conocimiento sea mediante la experiencia y el estudio integrado que permita la 

apreciación de la complejidad y la interrelación de los campos STEM (31). 

Dentro del enfoque educativo STEM, la realidad aumentada es una 

herramienta que ha llamado mucho la atención. Una revisión sistemática evaluó 28 

aplicaciones educativas basadas en RA que buscaban facilitar el aprendizaje de 

áreas STEM. El estudio encontró que la mayoría de aplicaciones permitía al 

estudiante explorar o simular actividades, consumir información a través de 

elementos digitales que de otra manera serían complicados de entender y otras 

pocas permitían la colaboración e integración entre estudiantes (32).  

La RA ofrece plataformas educativas interactivas que dan la oportunidad al 

estudiante de tener experiencias más allá del salón de clase. Además de cumplir su 

función educativa con éxito pues hay evidencia de su efecto en la mejora del 

rendimiento, motivan al alumno en temas que tradicionalmente han sido poco 

atractivos como álgebra o matemática (33). 
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1.2.5 Realidad aumentada en salud  

La salud ha sido uno de los campos donde la RA ha experimentado más 

aplicaciones. Los sistemas de apoyo quirúrgicos son los que más han usado esta 

tecnología. El primer sistema de RA en apoyo de este tipo fue reportado en 1995, y 

consistía en un microscopio quirúrgico, usado en otolaringología y neurocirugía, al 

que se le había dado la capacidad de proyectar información del paciente – en 

imágenes 3D previamente diseñadas y restringidas a estructuras relevantes –  sobre 

la escena quirúrgica (34).  

A partir de entonces, se han reportado sistemas con RA para cirugía 

laparoscópica (35), cirugía gastrointestinal y hepatobiliar (36), neurocirugía y 

aneurismas (37) y cirugía maxilofacial (38–40), entre otros.  

El uso de RA en el campo quirúrgico no ha estado exento de controversia. Un 

estudio del 2013 evaluó la “ceguera por desatención en cirujanos” que usaban 

sistemas de apoyo con RA. Encontró que el grupo asistido por esta tecnología tenía 

más errores en identificar encuentros no esperados, aun cuando éstos estaban a 

plena vista.  

El autor concluye afirmando que estos sistemas ayudan a incrementar la 

precisión pero se necesita más investigación para que su implementación sea 

totalmente segura (41). 

La realidad aumentada ha sido también usada para tratar fobia a animales 

pequeños. La capacidad de poder reproducir objetos reales en medios controlados 

la hace una terapia más efectiva que las convencionalmente usadas donde se  

expone a la persona al animal objeto de la fobia (42). Hay varios estudios y equipos 

descritos con este objetivo pero son aún pilotos con tamaños de muestra discretos. 
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Estos estudios han demostrado efectividad en reducir el miedo, la ansiedad y 

comportamientos de evasión (43,44). 

1.2.6 La hospitalización y el estrés 

La hospitalización es un evento inherentemente estresante donde la persona 

está sometida a ambientes y procedimientos desconocidos que comprometen su 

bienestar psicológico. Algunos autores sugieren que hay una pérdida de control y 

de identidad; uno deja de ser una persona y pasa a ser un paciente. La vestimenta, 

la decisión de qué y cuándo comer y dormir ya no son propias. Esto se ha 

evidenciado en personas de todas las edades, de todos los estratos económicos y de 

todos los niveles educativos (4).  

Los niños son especialmente vulnerables al estrés de la hospitalización pues 

están en pleno proceso de determinar su identidad y son dependientes física y 

emocionalmente (2). El estrés en niños hospitalizados se da sin diferencias en 

cuanto el motivo de su admisión (45).  

Para Coyne (2006), los miedos y preocupaciones de los niños hospitalizados 

caen en 4 categorías:  

a) Separación de amigos y familia: disrupción de rutinas 

familiares y retraso en la escuela 

b) Ambiente desconocido: incomodidad, ruido e incapacidad de 

jugar 

c) Recibir tratamiento: agujas, dolor, errores en el tratamiento y 

cirugías 

d) Pérdida de autodeterminación: pérdida de independencia y 

restricción de actividades  (45) 



15 

 

Los efectos del estrés producto de la hospitalización han sido una 

preocupación constante de los pediatras e investigadores.  Un estudio longitudinal 

de 26 años  mostró que los niños que tuvieron estancias hospitalarias mayores a 

una semana tenían una mayor probabilidad de tener problemas conductuales y 

dificultades de aprendizaje en la adolescencia (46). Problemas de comportamiento 

han sido reportados en otros estudios, al igual que las dificultades para dormir, 

aparición de desórdenes alimenticios y depresión (47). 

Por este motivo, el manejo del estrés juega un rol medular en la atención del 

paciente. Muchas intervenciones buscan reducir los niveles de estrés e influenciar 

las futuras experiencias hospitalarias del niño haciéndolas menos traumáticas (45). 

Entre estas intervenciones tenemos la terapia de juegos que disminuyó 

sustantivamente la ansiedad percibida por los niños en comparación con un grupo 

control (48), terapia con doctores clown, que logró disminuir los niveles de cortisol 

en niños hospitalizados (49), intervenciones con artistas humorísticos profesionales 

(50). Así mismo, una terapia de arte expresivo mostró una tendencia de reducción 

de cortisol tras la intervención aunque no fue significativa (51).  

 

1.2.7 El cortisol y la fisiología del estrés  

Se define estresor a todo aquel estímulo que altera la homeostasis o el 

equilibrio dinámico de un organismo (52). Los estresores pueden ser físicos como 

una descarga eléctrica; biológicos como un evento inflamatorio y psicológicos 

como una presentación pública (53). Por tanto, estrés es cualquier amenaza a la 

homeostasis que desencadena respuestas que busquen mantener o restablecer el 

equilibrio inicial. 
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Estas respuestas están mediadas por la rama simpática del sistema nervioso 

autónomo y por el eje hipotálamo–hipófiso–adrenal (HPA); la primera, a través del 

incremento en el pulso cardíaco y la liberación de neurotransmisores, mientras que 

la segunda es responsable de la liberación de una hormona esteroidea conocida 

como cortisol (54–56).  

El cortisol es el principal glucocorticoide y producto primario del eje HPA. 

Entra prácticamente a todas las células y tiene efectos fisiológicos de importancia 

como el aumento de la resistencia a la insulina y la gluconeogénesis; el aumento de 

la función cardíaca y pulmonar y la supresión de la inflamación (57).  

Diferentes estresores desencadenan la síntesis de la hormona liberadora de 

corticotropina (CRH) y arginina–vasopresina (AVP) de las neuronas parvocelulares 

ubicadas en el núcleo paraventricular del hipotálamo. La CRH viaja hasta el lóbulo 

anterior de la hipófisis o glándula pituitaria y al unirse a su receptor, dispara la 

síntesis y liberación de la hormona adrenocorticotropa (ACTH); ésta, a su vez, 

induce la expresión de genes asociados a síntesis de glucocorticoides (cortisol y 

cortisona) que finalmente son producidos en la corteza adrenal (56).  

La liberación de ACTH ocurre dentro de los primeros 5 minutos después de 

la exposición al estresor, mientras que el cortisol tiene un retraso de entre 5 a 20 

minutos alcanzando niveles máximos en sangre entre 10 a 30 minutos tras 

exposición al estresor. La transferencia del cortisol en sangre a la saliva es 

prácticamente inmediata  (53,58). 

La cuantificación de cortisol salival es particularmente importante pues 

además de ofrecer una toma de muestra no invasiva, sin necesidad de personal 

calificado y sin el estrés de la venopunción que puede causar falsos positivos (53); 



17 

 

en la saliva el cortisol refleja los niveles de la hormona libre en lugar del nivel total 

de cortisol circulante encontrado en muestras de suero o plasma. El cortisol 

cuantificado de muestras plasmáticas puede verse comprometido por la presencia 

de proteínas de alta afinidad al que la hormona se une (57,59,60) y es el cortisol 

libre el que ejerce los efectos sobre los tejidos periféricos y el cerebro, por lo que la 

medición del cortisol en muestras de saliva es un indicador de la actividad biológica 

de la hormona (58). 

El cortisol tiene un patrón de liberación circadiano, es decir, un pico en la 

liberación en la mañana y una disminución progresiva a lo largo del día, hasta llegar 

a niveles muy bajos antes de dormir. Se usa como marcador de estrés pues en 

situaciones estresantes tanto biológicas como psicológicas (61) y agudas como 

crónicas (62),  los niveles de esta hormona incrementan independientemente del 

ritmo circadiano.  
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1.2.8 Efectos del cortisol en la salud  

La activación del eje HPA y la producción de cortisol como respuesta a un 

estresor tienen por objetivo regular la liberación de ACTH y CRH. Una vez el 

estresor se ha detenido, se produce una retroalimentación en varios niveles del 

sistema para “apagar” el eje HPA y retornar a la homeostasis. Sin embargo, en 

situaciones de estrés crónico y ciertos tipos de estrés agudo, los niveles de cortisol 

están constantemente elevados, trayendo consigo efectos deletéreos para la salud 

(53,63).  

 Los efectos nocivos de elevados niveles de cortisol se han evaluado en 

diversos estudios en modelos animales que demuestran que la hipercortisolemia en 

etapas tempranas en primates no humanos afecta el funcionamiento del eje HPA a 

lo largo de la vida y es factor de riesgo para el desarrollo de patologías psicológicas 

y fisiológicas (64). 

En roedores, se ha demostrado que elevados niveles de cortisol tienen un 

fuerte impacto neurobiológico pues producen atrofia dendrítica en las neuronas del 

área CA3 del hipocampo y cambios permanentes en la plasticidad de esta estructura 

incluyendo atrofia de la masa cerebral y una disminución del peso del cerebro 

(10,11,65).    

El daño demostrado en el hipocampo, un área relacionada al aprendizaje y la 

memoria, se ha demostrado también en humanos. Se ha reportado que niños con 

elevado cortisol tienen pobre funcionamiento cognitivo (3). Así mismo, hay una 

asociación significativa entre altos niveles de cortisol al despertar y pobre 

desempeño cognitivo-verbal y visual-espacial en hombres adultos (66). En 
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ancianos, los elevados niveles de cortisol están fuertemente asociados a déficits en 

la memoria y reducido volumen del hipocampo (67).  

En el caso particular de pacientes hospitalizados, altos niveles de ansiedad 

previos a una intervención quirúrgica se han asociado a pobres resultados post 

quirúrgicos y una recuperación más lenta (68).  

Finalmente, los niños sometidos a situaciones estresantes tienen mayor riesgo 

de desarrollar enfermedades como depresión clínica en la adultez (69). 

1.2.9 La importancia del manejo del cortisol en la infancia y en la niñez 

Dada la severidad de los efectos del estrés, principalmente en niños e infantes; 

muchas terapias han buscado disminuir los niveles de cortisol, así como evaluar la 

efectividad en escalas de estrés validadas.  

En la Tabla 1 se presenta un compilado de diferentes tratamientos y los 

efectos sobre el cortisol en infantes y niños.   
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Tabla 1. Tratamientos para reducir el estrés en infantes y niños 

Población Tratamiento Control Efecto Referencia 

Infantes nacidos de 

madres adolescentes 

con depresión y bajo 

status socio económico  

15 minutos de masajes, 

dos veces a la semana, 

durante 6 semanas. 

Mecimiento de cuna Grupo experimental tuvo menores niveles 

de cortisol salival y tiempos de sueño más 

largos 

Field  et. 

al., 1996 

(70) 

Niños y adolescentes 

con desórdenes 

conductuales, depresión 

y síndrome distímico 

30 minutos de masajes al 

día por 5 días 

30 minutos de ver 

videos con sonidos e 

imágenes relajantes 

Grupo experimental tuvo menores  

niveles de cortisol salival. Cortisol en 

orina sólo disminuyó para pacientes con 

depresión. Sujetos experimentales 

tuvieron menos ansiedad en escalas. 

Field et. 

al.,1992 

(71) 

Niños en emergencia 

pediátrica a punto de 

ser sometidos a 

venopunción y 

flebotomía  

Presencia de un payaso 

de hospital durante el 

procedimiento 

Ausencia de payaso 

de hospital durante 

el procedimiento 

Grupo experimental tuvo menor 

puntuación en escala de dolor pero no 

hubo diferencia significativa en cortisol 

sérico respecto al control 

Rimon et. 

al., 2016 

(72) 

Escolares con 

problemas de 

comportamiento  

Una sesión semanal de 

horticultura al aire libre 

de 40 minutos de 

duración durante 6 

semanas 

Actividad preferida 

con mismo nivel de 

concentración 

requerido, bajo 

supervisión, como 

lectura. 

Niveles finales de cortisol disminuyeron 

en ≥37% respecto a los basales en el 

grupo de intervención. La escala de estrés 

en la vida escolar mejoró 

significativamente en el grupo 

experimental. 

Lee et. al., 

2018 

(73) 
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Población Tratamiento Control Efecto Referencia 

Niños durante la 

preparación para la 

tonsilectomía o 

adenoidectomía  

Presencia de madre hasta 

la inducción de la 

anestesia. intervención 

quirúrgica 

Separados de madre 

durante toda la fase 

pre-operatoria 

Escala de ansiedad pre quirúrgica no varió 

entre los grupos. Niveles de cortisol 

elevados en grupo control. 

Ozdogan 

et. al., 

2017 

(74) 

Pacientes pediátricos 

post-operatorios 

Sesión de 20 minutos 

con terapia asistida por 

animal (perro) tras 

cirugía 

Cuidado post 

operatorio estándar 

Niveles de cortisol no tuvieron variación 

significativa entre los grupos, percepción 

de dolor fue menor en grupo 

experimental.  

Calcaterra 

et. al.,  

2015 (75) 

Niños y adolescentes 

con trastorno del 

espectro autista  

Sesiones de teatro de 4 

horas, durante 10 

semanas  

Lista de espera Mejora en la escala STAI de ansiedad 

pero no hubo disminución significativa de 

cortisol  

Corbett  et. 

al., 2017 

(76) 
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El estrés de la hospitalización pediátrica ha llevado a investigadores a probar la 

efectividad de diversos métodos y terapias para lograr reducir los niveles de estrés 

en estos niños. Además de los estudios reseñados en la Tabla 1, hay otros estudios 

que se centraron en pacientes hospitalizados y tuvieron diseños cuasi-

experimentales con resultados variados. Kramer (1990) demostró que el masaje 

terapéutico reducía el tiempo que un niño necesitaba para calmarse después de un 

evento traumático (77).  

Por otro lado, Eisen y colaboradores (2008) evaluaron los efectos de exponer a 

niños a arte sobre el estrés medido como frecuencia cardíaca y tasa respiratoria. No 

encontraron ningún efecto tras la exposición (78). La terapia asistida por animal fue 

evaluada sobre la presión sistólica, diastólica y la frecuencia cardíaca en niños 

hospitalizados, así como sobre un test general de ansiedad y estrés. Hubo mejora en 

los parámetros fisiológicos sugiriendo cierta efectividad de la terapia en la 

estimulación psicológica, pero no sobre el score en test de ansiedad (79). No se 

encontraron estudios que reporten el efecto de la lectura sobre el estrés en niños 

hospitalizados.  

Se han reseñado terapias para disminuir el estrés, pero ninguna con un importante 

componente tecnológico. Hay descritos dos sistemas cuyo público objetivo son 

pacientes pediátricos hospitalizados y que tienen por función disminuir el 

aislamiento de un niño de su entorno mientras está hospitalizado. 

P.E.B.B.L.E.S es un sistema de video-conferencia diseñado para niños, que permite 

a los pacientes con largas estancias hospitalarias, interactuar con un ambiente 

escolar. Este sistema fue diseñado de tal manera que no necesitara personal 

adicional, la tasa de errores de uso de los niños fue evaluada y fue muy baja. Los 
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autores especulan que este sistema al permitir al niño interactuar con sus amigos y 

profesores, podría reducir el estrés producido por el aislamiento, sin embargo eso 

aún no ha sido probado (80).  

Bajo el mismo concepto se ha descrito LIFE, un sistema interactivo en vivo que 

provee al niño hospitalizado de interacción visual con familiares y amigos durante 

el período de su hospitalización. Este sistema es un poco más moderno que 

P.E.B.B.L.E.S y se basa en proveer toda la experiencia interactiva a través de lo qe 

se conoe como ambiente inteligente, donde una serie de dispositivos están 

conectados con la misma función. Sin embargo, al igual que P.E.B.B.L.E.S, no se 

ha evaluado su efectividad sobre el estrés (81). 

1.2.10  La lectura recreativa como terapia  

La lectura recreativa, también llamada lectura independiente, lectura 

voluntaria y/o lectura lúdica es definida como “aquella que hacemos por nuestra 

propia voluntad, anticipando la satisfacción que el acto de leer generará en 

nosotros” (82). No es, como se suele erróneamente considerar, un acto pasivo, sino 

constituye un proceso activo y creativo que involucra procesos cognitivos (83).  

A través de la lectura, el lector es capaz de construir contextos que van más 

allá de los que conoce, experimenta realidades distintas y eventos hipotéticos, este 

proceso es conocido como simulación (84). La neurociencia ha ligado la capacidad 

de simulación a la activación de redes neuronales en ciertas zonas del cerebro como 

el giro angular izquierdo y la corteza somatosensorial (85). 

Los beneficios para la salud de la lectura recreativa están documentados. Un 

seguimiento de 12 años en adultos mayores demostró que aquellos que leían un 

capítulo de libro al día tenían una reducción del 20% del riesgo de mortalidad 
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comparado con aquellos que sólo leían revistas y/o periódicos. Se observó también 

un efecto dosis-respuesta, aquellos que leían más tenían una tasa de supervivencia 

significativamente más alta (83). Resultados similares fueron reportados por Jacobs 

y colaboradores, quienes encontraron que la lectura recreativa diaria era un 

predictor de mortalidad reducida en ancianos (86).  

En el particular caso del efecto de la lectura sobre el estrés, un estudio a 

comisión realizado por la Universidad de Sussex en el Reino Unido, encontró que 

leer reducía el estrés en un 68% comparado con otros métodos como escuchar 

música o videojuegos en adultos (87).  

La longevidad no ha sido el único efecto positivo asociado a la lectura. Se 

conoce como biblioterapia al uso de la literatura para mejorar la salud mental de las 

personas (88–90). Esta terapia hace uso de textos con contenido dirigido para la 

conducta en la que se desea influir (88). Ha sido evaluada para un amplio espectro 

de problemas de origen psicológico y ha resultado efectivo como terapia para 

desórdenes de ansiedad y disfunción sexual (91). 

Dos meta-análisis distintos concluyen que la biblioterapia es efectiva para 

tratar la depresión, con el valor añadido de ser mucho más accesible que terapias 

convencionales como la terapia cognitiva o de comportamiento (92,93).  

La biblioterapia también ha sido evaluada con éxito como terapia alternativa 

en caso de alcoholismo, autolesiones, desórdenes de pánico (90) y en niños en casos 

de trauma, abuso, y efectos psicológicos tras la separación de los padres (94).  
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1.3 Justificación  

Dada la susceptibilidad de los niños al estrés producto del internamiento en 

un hospital y la falta de personal dedicado que pueda ejecutar terapias recreativas 

destinadas a controlar el estrés durante este evento; se justifica la evaluación de 

terapias alternativas facilitadas por las nuevas tecnologías que, al no necesitar 

personal para su ejecución, son de más fácil implementación.  
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1.4 Objetivos  

1.4.1 Objetivo general 

Evaluar el efecto de la lectura de libros con realidad aumentada en los 

niveles de cortisol salival como marcador de estrés y en el estado anímico de 

pacientes pediátricos hospitalizados. 

1.4.2 Objetivos específicos  

 Comparar el efecto de la lectura de libros con realidad aumentada versus el 

efecto de la lectura de libros convencionales sobre la escala visual análoga 

(VAS), una guía visual de auto-reporte de estado anímico en niños.  

 Asociar los niveles de cortisol salival con el auto-reporte de estado anímico 

mediante la escala visual análoga (VAS).  

1.5 Hipótesis  

Los libros con realidad aumentada disminuyen los niveles de cortisol salival 

en niños hospitalizados. 

Los libros con realidad aumentada mejoran el estado anímico auto reportado 

en niños hospitalizados.  
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Capítulo II. Metodología 

2.1 Diseño del estudio 

El estudio contó con dos fases; una fase formativa y la intervención 

propiamente dicha.  

Fase formativa 

La fase formativa consistió en poner a disposición de niños hospitalizados 5 

libros con realidad aumentada. De esta manera se pudo observar cómo 

interactuaban con esta tecnología en el ámbito hospitalario.  

Finalizada la lectura se les pidió calificaran en una escala de Likert (0 a 4) 

cuánto les había gustado el libro (Anexo 1).  

Los dos libros mejor puntuados fueron los usados en la intervención. 

Los pacientes intervenidos en esta fase del estudio fueron distintos a los 

intervenidos en la segunda fase.   

Intervención 

Estudio experimental aleatorizado, de diseño cross-over de dos periodos.       

Se tuvieron dos grupos: 

a) RA (Realidad aumentada primero): donde primero se proporcionó 

al niño un libro, una tableta electrónica y audífonos (instrumento) para luego 

del período de wash-out proporcionarle únicamente el libro. b) St: (Libro 

estándar primero): donde primero se proporcionó el libro y posteriormente, 

el libro más tableta electrónica y audífonos. 

El período de “limpia” o “wash out” fue de 48 horas   

El esquema de la intervención se puede apreciar en la Figura 4.  
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Se extraen muestras de saliva y la escala visual análoga (VAS) antes y 

después de cada intervención, por lo tanto, de cada participante se obtienen 4 

muestras salivales y 4 mediciones de VAS. 

 

Figura 4. Esquema de la intervención. 

RA: Realidad aumentada, St: Libro estándar, VAS: Escala visual análoga. 

 

Pasos para la aplicación del instrumento  

Una vez firmado el consentimiento y asentimiento informado, se abrió un sobre con 

la información sobre la aleatorización del paciente. Al niño asignado al grupo RA, 

se le proporcionó la tableta electrónica encendida con audífonos y el libro. Se le 

explicó el funcionamiento de la tableta, la posición de la cámara y se hizo una 

demostración con la cubierta del libro.   

Se le explicó todas las funciones del instrumento como la capacidad de interactuar 

con los personajes al tocar las pantallas, la posibilidad de dar vuelta el libro para 

ver los personajes en 3 dimensiones. Se le informó que podía leer el libro como 

desee: primero leyendo el texto en físico para después observar la RA; o leyendo 

cada página e inmediatamente viendo la RA, o viendo primero toda la RA para 

después leer el libro. Se advirtió a los participantes que esta última opción no era 

adecuada pues habían preguntas referentes al contenido del libro que sólo si eran 

correctamente contestadas permitían desplegar la realidad aumentada. 

Aleatorización 
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2.2 Población  

La población estudiada comprendió niños hospitalizados en el Hospital 

Nacional Cayetano Heredia de los departamentos de Pediatría y de Cirugía, 

especialidad Traumatología.  

2.2.1 Muestra 

Para el ensayo de intervención, que al ser de diseño cross-over, donde cada 

participante forma parte del grupo de intervención y del grupo control; para 

determinar el tamaño de muestra se tomaron en cuenta los valores referenciales de 

cortisol salival reportado por McCarthy (2009) (95) para las 10: 00 am (µ = 0.224 

μg/dL, σ=0.0384 μg/dL). Con un poder de 90% y un valor α de 0.05, considerando 

que se busca reducir los niveles de cortisol en un 30% del valor basal; se estimó 

necesaria una muestra de 28 pacientes.  

2.2.1.2 Criterios de inclusión 

 Niños y niñas entre 7 a 11 años en condiciones adecuadas para leer un libro. 

 Conscientes en persona, espacio, lugar.  

 Tiempo de hospitalización ≥ 3 días. 

 Con habilidad y condiciones para leer en español. 

 Con asentimiento escrito y consentimiento informado firmado por los 

padres o apoderados. 

2.2.1.3 Criterios de exclusión  

 Pacientes con enfermedades que afectan el sistema adrenal: Síndrome de 

Cushing y Mal de Addison. 

 Pacientes con tratamiento esteroideo. 
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2.2.2 Aleatorización   

Se usó el método de bloques completos aleatorizados, con bloques de tamaño 

4. El grupo de intervención al que cada paciente fue asignado fue impreso en un 

papel y puesto en sobres individuales. La persona que hizo la aleatorización fue 

diferente a la que estuvo encargada del enrolamiento e intervención.  

2.3 Operacionalización de variables  

En la Tabla 2 se presentan las variables usadas en este trabajo y su 

definición operacional.  
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Tabla 2. Matriz de Operacionalización de variables 

Variable Definición Valores posibles Criterio de 

medición 

Tipo de 

variable 

Fuente 

Conceptual Operacional* 

Sexo Sexo del paciente  Femenino. Masculino. Cualitativa 

dicotómica. 

Escala nominal. 

Variable de 

ajuste 

 

Edad Años cumplidos al 

inicio del reclutamiento 

 7, 8, 9, 10 y 11 años. Cuantitativa 

discreta. Escala: 

razón 

Variable de 

ajuste 

 

Número de días 

hospitalizado 

Cantidad de días desde 

el ingreso del paciente 

al centro hospitalario 

hasta el día de la 

intervención 

Número de días 

consignado en 

historia clínica 

Por criterios de 

inclusión, debe ser 

mayor o igual a 3 días. 

Cuantitativa, 

discreta 

Escala: Razón. 

Variable de 

ajuste. 

 

Cortisol salival Nivel de cortisol en   Rango de detección del 

kit (0.09 ng/mL - 30.00 

ng/ mL) 

Cuantitativa 

continua. 

Escala: Razón. 

Variable 

respuesta 

DRG 

(Alemania) 

Delta del 

cortisol  

Diferencia de niveles 

de cortisol 

Se obtendrá 

sustrayendo el 

nivel detectado de 

cortisol final al 

nivel detectado de 

cortisol inicial. 

 Cuantitativa 

continua. 

Escala: 

Intervalo. 

Variable 

respuesta 

DRG 

(Alemania) 
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Variable Definición Valores posibles Criterio de 

medición 

Tipo de 

variable 

Fuente 

Conceptual Operacional* 

Momento de 

inicio de 

intervención 

Si perteneció a grupo 

de intervención (RA) o 

control (St) durante 

momento A. 

 Inició en grupo RA. No 

inició en grupo RA 

Cualitativa 

dicotómica. 

Escala: 

Nominal. 

Variable de 

ajuste 

  

 

 

 

  

VAS auto-

reportado 

Es definida como la 

autopercepción de 

estado anímico en niños 

Se pedirá al niño 

que señale cómo se 

siente en una 

escala visual 

gráfica 

1-5 puntos donde 1 es 

triste, lloroso y 5 es 

muy alegre, feliz. 

Cualitativa 

politómica. 

Escala: ordinal 

Variable 

respuesta 

Test pictórico 

de Weisz 

VAS observado Percepción del estado 

anímico por el 

entrevistador 

Se observará al 

niño para 

determinar su 

estado anímico. 

1-5 puntos donde 1 es 

triste, lloroso y 5 es 

muy alegre, feliz. 

Cualitativa 

politómica. 

Escala: ordinal 

Variable 

respuesta 

Test pictórico 

de Weisz 

*De no consignarse definición operacional, ésta es igual a la definición conceptual. 
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2.4 Procedimientos y técnicas 

2.4.1 Instrumentos 

2.4.1.1 Libros con realidad aumentada 

Se usaron 5 libros infantiles, todos con la tecnología de realidad aumentada, 

en la fase formativa del estudio:  

a) “Valentina” por Lena Mazilú,  Editorial Kókinos (96). 

b) “¿Amigos?” por Charlotte Gastaut, Editorial Kókinos (97). 

c) “Arbi  y el Mago misterioso” por Iker Burgera, Editorial ARBI (98). 

d) “Arbi y el Cofre del tesoro” por Iker Burgera, Editorial ARBI (99). 

e) “Las aventuras de Kory y su amiga Paquita, la alpaquita” por Leonor 

Alvarado Laca, Grandes Libros S.A.C. (100). 

De éstos, los 2 favoritos escogidos por los niños se implementaron en el 

ensayo aleatorizado. Al momento de la intervención, ninguno de estos libros estaba 

disponible en el mercado peruano.  

2.4.1.2 Escala visual análoga para evaluación de estado anímico 

Se usó la escala visual análoga (VAS), especialmente diseñado para niños. 

Este test consiste en 5 caricaturas que representan diferentes estados emocionales 

que van desde tristeza profunda hasta felicidad (Anexo 2) (50,101).   

Cada una de estas expresiones tiene un puntaje del 1 al 5. Se preguntó a los 

niños cómo se sentían al momento de la examinación y se les pidió que señalen con 

el dedo la caricatura que mejor representaba su estado anímico. A esta variable se 

le denomina VAS auto-reportado. 



34 

 

Adicionalmente, el entrevistador eligió una de las caricaturas que mejor 

describan el estado emocional del niño al momento de la examinación (VAS 

observado). 

2.4.2 Toma y manejo de muestras salivales 

La toma de muestras salivales se hizo mediante el método de salivado pasivo. 

Cada muestra fue almacenada en hielo hasta por dos horas, luego fue almacenada a 

-20°C.  

Todas las muestras se centrifugaron por lo menos una vez  a 1500 g por 10 

minutos. El sobrenadante fue usado para el análisis. Antes de la cuantificación del 

cortisol, los códigos de las muestras fueron reemplazados por una persona ajena al 

estudio, de manera que el análisis de laboratorio fue ciego.  

2.4.2.1 Kit comercial para la cuantificación de cortisol salival  

Para medir el cortisol en muestras salivales se usó el kit de inmunoensayo 

enzimático Salivary Cortisol “ELISA RUO SLV-2930R” (DRG Instruments GmbH, 

Alemania) con un rango de detección de 0.09 – 30 ng/mL. Se siguió el protocolo 

especificado por el fabricante.  

2.5 Recolección de datos sociodemográficos  

Posterior a la firma de consentimiento informado por los padres o apoderados, 

se hizo una encuesta a éstos para saber la edad, lugar de residencia, año de estudios, 

tiempo de hospitalización y motivo de hospitalización de su menor hijo(a). Los 

datos fueron recolectados con el aplicativo móvil MagPi 5.5.0 (DataDyne Group 

LLC) en su versión gratuita.  
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2.5 Intervención 

Después de asignado cada paciente a uno de los dos grupos de intervención, 

se procedió a extraer muestras salivales. Todas las muestras salivales fueron 

recolectadas a la misma hora.   

En el grupo RA, se proporcionó al niño con un libro y una tableta electrónica, 

se le explicó el funcionamiento de la misma y cómo acceder al contenido digital.  

Se configuró la tableta para que el único aplicativo accesible en el sistema  

sea el que permite visualizar la realidad aumentada. En el grupo NoRA, sólo se 

proporcionó un libro.  

Se realizó una adaptación de un diseño de soporte de celular para adecuarlo a 

las dimensiones de la tableta  LENOVO  YOGA Tab 3, posteriormente fue impreso 

en 3D con plástico ABS. Se adaptó también un soporte para los libros. Los diseños 

originales son de libre acceso (102,103). En la Figura 5A se muestra el diseño final 

de los soportes y en la 3B como fueron  presentados a los participantes. Los soportes 

permitieron a los niños interactuar con la tecnología de manera independiente a 

pesar de su poca movilidad (Figura 5).  

Figura 5. Soporte impreso en 3D diseñado para la intervención. 

A) Diseños B) Vista del libro y Tablet sobre soportes, tal y como fue entregado a 

cada participante. 

Para la intervención, a los primeros 14 niños enrolados, se les dio el libro 

mejor puntuado en la fase formativa (libro 1) como libro con realidad aumentada, 
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sin importar el grupo al que fueran asignados. El libro estándar fue el segundo mejor 

puntuado (libro 2)  para estos 14 primeros participantes.  

Los 14 pacientes posteriores tuvieron por libro con RA a ‘libro 2’, mientras 

que el control fue ‘libro 1’.   

El periodo de “wash out” fue de 48 horas; posteriormente cada paciente 

volvió a ser evaluado de similar manera pero invirtiendo el grupo de intervención 

inicial. Los que iniciaron en el grupo RA recibieron el tratamiento del grupo St; y 

viceversa. 

2.6 Análisis estadístico  

Se evaluó las características iniciales de los dos grupos de intervención para 

determinar su comparabilidad. Se calculó el cambio (post – pre intervención) en los 

niveles de cortisol, puntaje en escala de auto-reporte y puntaje en escala visual 

observada (efectos de interés). Luego se usó un modelo de regresión simple, en el 

que el cambio individual asociado a la tratamiento control (libro estándar) y el orden 

de implementación ingresaron como variables independientes, y el cambio 

individual asociado al tratamiento en de interés (libro con realidad aumentada) 

ingresó como variable dependiente. En este modelo, la significancia estadística del 

intercepto mide el efecto de la intervención, ajustado por el efecto del tratamiento 

control y el orden de implementación. Adicionalmente, se realizó un análisis 

correlacional entre los niveles de cortisol y la escala visual análoga auto-reportada 

para comparar si el autor reporte de estado anímico de los niños guarda relación con 

sus niveles de cortisol en saliva. 

Se considera estadísticamente significativo un valor de p inferior a 0.05.  
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Los datos fueron analizados con R v. 3.3.1 (104) y los gráficos creados con 

los paquetes ggplot2 (105) y GridExtra (106). 

El protocolo fue inscrito en Clinical.trials.gov con código NCT03537859. 

Control de variables intervinientes 

Dado que el cortisol sigue un patrón de liberación circadiano, y la hora de toma de 

muestra podría intervenir en  la toma de la muestra salival para la cuantificación de 

cortisol se hizo a la misma hora para todos los participantes.  

Al ser un ensayo aleatorizado, se espera que los grupos estén equilibrados en 

características como edad, grado de estudios, días de hospitalización y demás 

variables. De no ser así, las variables se controlan en el análisis.   

Variables como la adaptación individual de cada paciente al ámbito hospitalario, la 

familiaridad con dispositivos tecnológicos, el motivo de hospitalización, etc., son 

variables controladas en el diseño del estudio que, al ser cross-over, minimiza el 

efecto de estas variables pues cada paciente es su propio control.   

 

2.7 Consideraciones éticas 

Todos los procedimientos fueron aprobados por el Comité Institucional de 

Ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (SIDISI: 101432) y del Hospital 

Cayetano Heredia (ID: 039-2018). Los padres o apoderados firmaron 

consentimientos informados mientras que los pacientes firmaron asentimientos 

informados.  
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Capítulo III. Resultados 

3.1. Fase formativa  

En la fase formativa se enrolaron un total de 18 niños. En la Figura 6 se 

muestran los resultados de la escala de Likert tomada tras la finalización de la 

lectura. Se observa que la media de todos los libros cae dentro del score 3 (me gustó) 

y 4 (¡me encantó!).  

No hubo diferencia significativa en los puntajes entre libros, por lo tanto se 

escogió a los dos con los promedios simples más altos para la intervención: 

“Valentina” y “Arbi Mago”. 

 

Figura 6. Puntaje en la Escala de Likert de libros evaluados en fase formativa.  

No se aprecian diferencias significativas (p=0.731). Datos son media±DS. 
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3.2. Intervención  

3.2.1 Características generales de la muestra 

En total se intervinieron 29 pacientes, 18 niños y 11 niñas. En la Figura 7 se 

observa el diagrama CONSORT de la intervención.  

 

Figura 7. Diagrama CONSORT de la intervención 
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En la Tabla 3 se presentan las características generales de la muestra según 

grupo de intervención.  

Tabla 3. Características generales de los participantes 

 Control Intervención p 

n 15 14 --- 

Edad (años) 10.33±1.397 9.357±1.598 0.091a 

Año de estudios 4 (3 – 6) 3 (2 – 4) 0.260b 

Tiempo de hospitalización (días) 8.4±8.407 4.714±1.540 0.180a 

VASa basal 3.6±0.632 3.214±1.050 0.238a 

VASo basal 2.866±0.915 2.928±0.997 0.863a 

Cortisol basal (ng/mL) 0.85 (0.524 – 2.456) 1.54 (0.971 –3.423) 0.221b 

Valores son amedia  ± desviación estándar o bmediana  y rango intercuartil 
aT de Student, b Prueba de Kruskal Wallis, 

VASa: Escala visual análoga auto-reportada 

VASo: Escala visual análoga observada 

 

 

El motivo de hospitalización más frecuente fue apendicitis aguda (62.069%) 

seguido de peritonitis generalizada (17.241%)  y fracturas (10.345%). También se 

registró dos casos de plastrón apendicular (6.897%) y un caso de mastoiditis 

(3.448%). En la Tabla 4 se muestra la distribución de diagnóstico según grupo de 

tratamiento.  

 

Tabla 4. Distribución de pacientes según diagnóstico y grupo de aleatorización 

 

El diagnóstico es independiente del grupo de intervención. Prueba de chi cuadrado, p = 0.7865 

  

Diagnóstico 

Realidad 

aumentada primero 

Libro estándar 

primero 

Total 

 

Apendicitis aguda 10 8 18 

Fractura 2 1 3 

Plastrón apendicular 1 1 2 

Peritonitis generalizada 2 3 5 

Mastoiditis 0 1 1 

Total 15 14 29 
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Un paciente, asignado al grupo control, fue perdido durante el seguimiento 

(Fig. 4). Dado que los ensayos cross-over se basan en el análisis de las diferencias  

de respuesta al tratamiento en un mismo individuo, el no tener las mediciones de 

una secuencia, imposibilita el análisis (107). Por ese motivo, no se analizó los datos 

del paciente perdido en seguimiento en la evaluación de los efectos del tratamiento. 

Se reclutó un paciente adicional para reemplazar la pérdida. 

 

3.2.2 Asociación de la escala visual análoga con los niveles de cortisol salival 

Se analizó la correlación entre la escala visual análoga reportada por el 

paciente (VASa) como la observada por el entrevistador (VASo). Hay una 

correlación positiva de significancia estadística entre ambas variables (Coeficiente 

de correlación de Pearson 0.62, p<0.001, Figura 8). 

Los niveles de cortisol salival tienen una correlación negativa 

estadísticamente significativa con la escala visual observada (Figura 8C), sin 

embargo pierde significancia si se evalúa la escala registrada por el observador 

(Figura 8B).   
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Figura 8. Análisis correlacional de las variables estudiadas.  

A) Asociación entre el puntaje de la escala visual análoga (VAS) auto-reportada y 

observada B) Asociación entre VAS observada y niveles de cortisol salival C) 

Asociación entre VAS auto-reportada y niveles de cortisol salival. Se muestra 

coeficiente de correlación R y valor de p.   
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3.2.3 Variabilidad interindividual de los niveles de cortisol según grupo de 

intervención y secuencia 

En la Figura  9 se grafican los niveles basales y finales para cada paciente 

intervenido según el grupo al que fue asignado y según secuencia.  

 

 
Figura 9. Variabilidad individual de cortisol a lo largo del tiempo. 

RA: Realidad aumentada, St: Estándar 
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3.2.4 Comparación de niveles iniciales y finales de cortisol según tratamiento 

Los niveles de cortisol basales y finales fueron comparados mediante la 

prueba de t de Student pareada de dos colas. En la Figura 10A se observa la 

variación de los niveles de cortisol en los sujetos que fueron asignados al grupo 

intervención, se observa una reducción significativa de los niveles de cortisol 

(p=0.0418) con la realidad aumentada; mientras que el libro estándar no produjo 

una disminución significativa del cortisol (p=0.164).  

En la Figura 10B se presenta la variación en el cortisol salival en sujetos que 

primero recibieron el libro estándar. No hay diferencia significativa después de 

recibir el libro estándar (p=0.551) y tras recibir la realidad aumentada no se aprecia 

una disminución significativa en los niveles de cortisol salival (p=0.164). 

 

Figura 10.Comparación de los niveles basales y finales de cortisol 

salival según tratamiento. Valores mostrados son medias, barras de 

error son desviaciones estándar.  

RA: Realidad aumentada, St: Estándar *p<0.05. 
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3.2.5 Comparación del efecto de la intervención sobre la escala visual análoga 

En la Figura 11 se presenta el patrón de variación de los puntajes de la escala 

visual tanto auto-reportada  (Figura 11A y B) como observada (Figura 11C y D).  

 

 
 

 

Figura 11.Variación del puntaje en la escala visual análoga (VAS) según grupo de 

intervención.  

(A) VAS auto-reportado en grupo que recibió Realidad aumentada primero (B) 

VAS auto-reportado en grupo que recibió libros estándar primero (C) VAS 

observado en grupo que recibió Realidad aumentada primero (D) VAS observado 

en grupo que recibió libros estándar primero. Valores mostrados son medias. 

*p<0.05; **p<0.005. 

 

El puntaje en la escala VAS auto-reportada aumenta significativamente en el 

grupo que recibe primero la realidad aumentada (Figura 11A); dos días después, al 



46 

 

recibir el libro estándar, los pacientes no manifiestan una mejora en el puntaje de 

VAS. Sin embargo, los pacientes que reciben por vez primera el libro estándar, si 

reportan una mejora en la escala VAS (Figura 11B).  

A diferencia del grupo anterior, donde la secuencia después del periodo de 

limpia no tuvo efecto en su estado anímico. El grupo NoRA que recibió la realidad 

aumentada después del periodo de limpia, manifestó también sentirse mejor que al 

inicio de la intervención (Figura 11B). 

Las Figura 11C y D muestran el cambio en el puntaje VAS observado por el 

entrevistador. Hay una mejora significativa en el puntaje VASo tanto con el libro 

con realidad aumentada como con el libro estándar para los dos grupos de 

intervención Figura 11B y C. 

3.2.6 Comparación del efecto de la lectura de libros con realidad aumentada 

versus la lectura de libros convencionales 

Para comparar el efecto entre los dos grupos (intervención y control), se hizo 

un modelo de regresión lineal para la diferencia entre los valores finales e iniciales 

de las variables de interés. En la Tabla 5 se muestran los modelos de regresión para 

la diferencia de cortisol salival.  

El modelo crudo muestra una diferencia significativa en los niveles de cortisol 

salival  tras la intervención (p=0.033), la significancia se mantiene cuando se 

corrige el modelo por la diferencia de los niveles tras la lectura del libro estándar 

(modelo 1, p=0.023); sin embargo al corregir el modelo por el orden de 

aleatorización, el intercepto deja de ser significativo (modelo 2, p=0.177) 

sugiriendo efecto del orden de la intervención en los resultados.  
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Tabla 5. Modelos de regresión lineal para la diferencia de cortisol tras la lectura 

de libros con realidad aumentada 

 
Diferencia*  (IC95%) p 

Modelo crudo -1.575 (-2.865 – -0.285) 0.019 

Modelo 1 -1.407 (-2.459 – -0.355) 0.011 

Modelo 2 -1.130 (-2.659 –  0.398) 0.140 
*Cambio con libro de realidad aumentada (post – pre) 

Modelo 1: ajustado por diferencia tras recibir el libro estándar.  

Modelo 2: Ajustado por diferencia tras recibir libro estándar y orden de intervención. 

 

 En la Tabla 6 se muestran los modelos de regresión para la variación en el 

puntaje de la escala visual análoga tras la lectura de libros con RA. Tanto el modelo 

crudo, como los ajustados por diferencias tras la lectura de libro estándar (Modelo 

1) y orden de intervención (Modelo 2) demuestran un aumento significativo en el 

puntaje tras leer los libros con RA.  

 

Tabla 6. Modelos de regresión lineal para la diferencia en el puntaje de la escala 

visual análoga tras la lectura de libros con realidad aumentada 

  Diferencia*  (IC95%) p 

VASa Modelo crudo 1.107 (0.751 – 1.466) <0.001 

Modelo 1 1.106 (0.721 – 1.492) <0.001 

Modelo 2   0.977 (0.402 – 1.554)   0.002 

VASo Modelo crudo 1.178 (0.861 – 1.496) <0.001 
Modelo 1 1.158 (0.743 – 1.573) <0.001 
Modelo 2   1.390 (0.802 – 1.977) <0.001 

*Cambio con libro de realidad aumentada (post – pre) 

VASa: Escala visual análoga auto-reportada, VASo: Escala visual análoga observada. Modelo 1: 

ajustado por diferencia tras recibir el libro estándar. Modelo 2: Ajustado por diferencia tras recibir 

libro estándar y orden de intervención 

3.2.7 Imputación  de datos perdida al seguimiento 

Con el objetivo de analizar el efecto de la pérdida de un participante asignado 

al grupo libro estándar primero, se imputaron datos en 2 escenarios. Se imputaron 

datos con los resultados de los pacientes con los resultados más extremos: la mayor 

disminución (imputación A) y el mayor incremento (imputación B) observado en 

personas de su mismo grupo de aleatorización (libro estándar primero). 
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El participante con la mejor respuesta al tratamiento tuvo una disminución de 

8.43 ng/mL de cortisol. Aquel con la peor respuesta al tratamiento mostró un 

incremento de 0.58 ng/mL. 

El análisis de la regresión lineal con los datos imputados se presenta en la  

Tabla 7. 

 

Tabla 7. Modelos de regresión lineal con imputación para la diferencia de 

cortisol tras la lectura de libros con realidad aumentada 

  Diferencia*  (IC95%) p 

Imputación A Crudo -1.596 (-3.320 –   0.129) 0.068 

Modelo 1 -1.831 (-3.384 –  -0.278) 0.023 

Modelo 2 -2.348 (-4.481 –  -0.214) 0.032 

Imputación B Crudo -1.554 (-2.848 –  -0.260) 0.020 

Modelo 1 -1.475 (-2.495 –  -0.455) 0.006 

Modelo 2 -1.267 (-2.742 –   0.209) 0.089 
*Cambio con libro de realidad aumentada (post – pre) 

Modelo 1: ajustado por diferencia tras recibir el libro estándar. 

Modelo 2: Ajustado por diferencia tras recibir libro estándar y orden de intervención. 

Datos imputados corresponden a: 

Imputación A: mejor respuesta al tratamiento. 

Imputación B: peor respuesta al tratamiento.  
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Capítulo IV. Discusión 

Este estudio en niños hospitalizados demostró una reducción en los niveles 

de cortisol salival luego de la lectura de libros con realidad aumentada. Sin 

embargo, esta reducción no es mayor a la asociada a la lectura de libro estándar. La 

intervención fue efectiva en mejorar el puntaje en las escalas auto-reportada y 

observada de estado anímico. Finalmente, el puntaje en la escala visual análoga 

auto-reportada tiene una asociación significativa con los niveles de cortisol (a 

mayor cortisol, menor el puntaje en la escala de estado anímico). Hasta donde 

sabemos, este es el primer estudio que evalúa el efecto de la lectura de libros con 

realidad aumentada en el estrés psicológico y fisiológico. 

Para entender los resultados sobre el cortisol salival, es necesario centrarnos 

en el diseño del estudio. Los diseños cruzados o cross-over gozan de la preferencia 

de los investigadores por ser eficientes estadísticamente y requerir un tamaño de 

muestra reducido sin sacrificar poder estadístico (108); sin embargo hay ciertas 

desventajas en este tipo de estudios. El efecto residual o carry-over se produce 

cuando una intervención tiene efectos que persisten y alteran las intervenciones 

subsiguientes; el efecto del orden se refiere a la influencia del orden de la 

intervención en los resultados, por ejemplo, cuando un tratamiento es más efectivo 

sólo porque fue el primero en ser administrado. Finalmente, está el efecto de la 

secuencia donde “la experiencia de una condición experimental afecta el 

comportamiento del sujeto en las siguientes condiciones” (109).  

Nuestros resultados parecerían exhibir una suerte de mezcla entre el efecto de 

orden y el de secuencia. La realidad aumentada disminuye significativamente los 

niveles de cortisol siempre y cuando sea la primera intervención administrada. La 
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razón detrás de este efecto diferencial puede deberse a que el estímulo de interactuar 

por primera vez con una tecnología nueva cause un impacto diferente del causado 

cuando se recibe esta tecnología después de haber estado expuesto a un libro 

estándar (efecto de orden).  

Este estímulo también podría afectar el comportamiento del mismo niño 

cuando dos días después reciba un libro estándar (efecto de secuencia). El recordar 

la experiencia previa puede ser la razón por la cual el cortisol tiene una tendencia a 

disminuir con el libro estándar que no se repite cuando el libro control es 

administrado por primera vez, sin ningún estímulo previo.  

No hay evidencia de efecto cross-over en el estudio, los niveles de cortisol en 

pre realidad aumentada (PreRA) y pre libro estándar (PreSt) no fueron 

significativamente diferentes en ninguno de los grupos. Evaluando 

independientemente los resultados por cada brazo, se confirma el efecto del orden 

de la intervención. Los niños que reciben primero los libros con realidad aumentada 

tienen niveles de cortisol finales menores, mientras que aquellos que reciben los 

libros estándar primero, no muestran una disminución significativa en los niveles 

de cortisol cuando experimentan la RA.   

El wash-out de 48 horas fue establecido en el diseño del estudio 

principalmente por cuestiones operativas. No existe literatura que permita 

determinar un tiempo de wash-out más adecuado. Este estudio demuestra que 48 

horas no son suficientes para “lavar” los efectos de la primera intervención.  

Los resultados de la intervención con la escala visual análoga son mucho más 

claros. Hay un aumento significativo en el puntaje auto-reportado de estado anímico 
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tras la interacción con libros con realidad aumentada. Esta mejora no se ve afectada 

por el orden pues continúa siendo significativa tras el ajuste. 

Estos resultados toman relevancia puesto que en este estudio se muestra una 

correlación significativa entre los niveles de cortisol y la escala VASa, a más 

cortisol, menor puntaje en estado anímico reportado por el paciente. Esta 

correlación significativa está en línea con lo reportado por Sánchez y colaboradores 

(50), quienes usando esta misma escala encontraron una alta correlación  con 

niveles de cortisol salival.  

El sesgo de deseabilidad social siempre está presente cuando se analizan 

resultados de escalas de auto-reporte (110,111). Las personas suelen reportar 

comportamientos aprobados culturalmente o que creen tendrán una mejor 

aceptación por parte del entrevistador, de igual manera ocultan comportamientos 

negativos (110). Sin embargo, no hay evidencia contundente sobre este sesgo en 

niños. Un estudio en 1786 niños demostró que no había asociación entre el uso de 

un test de auto-reporte de social (112).  

Es interesante observar que quienes reciben el libro estándar primero, también 

tienen una mejora significativa en el auto-reporte de estado anímico, algo que no se 

observa en aquellos que reciben el libro con realidad aumentada primero. Esto 

probablemente se deba a un efecto carry-over en esta variable. Hay una diferencia 

significativa entre el puntaje VASa en PreRA vs PreSt. Esto podría deberse a un 

efecto residual de la realidad aumentada, como también a los días de 

hospitalización.  

La mayor parte de los pacientes intervenidos tuvo por diagnóstico apendicitis 

aguda o peritonitis generalizada, condiciones que tienen un promedio de 
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hospitalización de una semana. Por criterios de inclusión los pacientes debían tener 

≥ 3 días de hospitalización para ser incluidos. El wash-out de 48 horas hace que al 

momento de la segunda intervención el niño tenga por lo menos 5 días de 

hospitalización a más. Hubo casos en los que el día de la segunda intervención fue 

el mismo día del alta del paciente, situación que se evidenció por la respuesta de los 

niños al reportar un puntaje en la escala más alto, dejando en manifiesto su alegría 

por salir pronto del hospital.  

Los libros con realidad aumentada ofrecen al niño hospitalizado la posibilidad 

de interactuar con los personajes de los libros a quienes ven en pleno movimiento 

sobre la cama de hospital. Esto facilitaría la simulación, proceso cognitivo que 

consiste en crear, imaginar, simular realidades ajenas que ocurre cuando leemos un 

libro y sería el fundamento detrás del efecto sobre el estrés psicológico demostrado 

en este estudio con las escalas visuales análogas.  

Así mismo, al proveer al paciente de un soporte en 3D que permita su uso de 

manera independiente, el uso de libros con RA tiene una ventaja sobre similares 

intervenciones cuya ejecución está supeditada a la presencia de personas entrenadas 

capaces de llevar acabo la intervención (49,51).  

Otro resultado importante de este estudio fue la alta aceptabilidad de los libros 

con RA en pacientes pediátricos. Esto nos permite discutir sobre la idoneidad y la 

relevancia del uso de este material más allá del ámbito hospitalario. Las personas 

no habituadas a la lectura son aquellas que tuvieron mayores dificultades para 

comprender textos desde pequeños, una experiencia de lectura no grata y por 

consiguiente una menor exposición a los libros (113). La poca comprensión lectora 

está asociada a la incapacidad para simular e imaginar lo leído. Los gráficos y 
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animaciones que brinda la RA podrían actuar como un facilitador que ayude en el 

proceso de simulación y comprensión de textos. Serían importantes estudios que 

evalúen la efectividad de libros con esta tecnología en la comprensión de textos en 

niños, especialmente en nuestro país, donde hay una gran cantidad de estudiantes 

que terminan la educación primaria sin poder comprender cabalmente un texto 

(114,115). 

La ventaja de la realidad aumentada frente a otras tecnologías es que necesita 

la presencia del libro físico, los niños leen el texto como si leyesen un libro estándar 

y cuando ven las imágenes a través de un dispositivo ven como los personajes, 

escenarios, y situaciones descritas “cobran vida”. Por lo que la RA no es una 

tecnología que aleje a los niños de los libros convencionales, por el contrario, los 

acerca.  

Es preciso también evaluar el efecto de la RA en comparación con los libros 

convencionales. Algún efecto benéfico de esta tecnología sobre la comprensión 

lectora debe también evaluarse en función de los libros convencionales. Es posible 

que mejore la comprensión pero sólo con libros con esta tecnología y la 

comprensión de libros convencionales continúe deficiente. Este es un aspecto 

necesario a resaltar.  

Este estudio muestra un efecto de mejora de estado anímico luego de la lectura 

de los libros convencionales. Dado que no hubo un grupo al que no se le hiciera 

intervención alguna, no se puede aseverar fehacientemente este efecto reductor pero 

se justifica su futura investigación; especialmente por su bajo costo y porque ya 

existen iniciativas en nuestro país donde se brindan libros convencionales a los 



54 

 

pacientes hospitalizados. Se perdió solo un paciente en el seguimiento; sin embargo 

esta pérdida fue relevante. Al hacer la imputación con los datos pertenecientes al 

paciente con la mejor respuesta al tratamiento el modelo ajustado muestra un valor 

de p significativo que es el objetivo principal del estudio. Por otro lado, la 

imputación con la peor respuesta no alteró los resultados.  

Una forma de superar los efectos de orden y secuencia en un estudio cross-

over es agregar un período más al diseño de manera que se tendría un estudio: RA 

– St– RA o incrementar el tiempo de wash-out. No obstante, operativamente, en el 

ambiente hospitalario se dificulta llevar un estudio que siga las anteriores 

recomendaciones; el tiempo de hospitalización de los pacientes del área de pediatría 

no suele exceder la semana y al haber un periodo más o un tiempo de wash-out 

mayor, el riesgo de perder a pacientes en el seguimiento sería mayor; y como se ha 

demostrado la pérdida de un paciente puede impactar significativamente los 

resultados de un estudio cross-over. 
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Capítulo V. Conclusiones 

Este estudio no pudo demostrar que los libros con realidad aumentada 

disminuyeran los niveles de cortisol salival en mayor medida que los libros 

estándar. Se observa un efecto de orden y secuencia: en los niños que reciben 

primero los libros con realidad aumentada se observó una mayor reducción en los 

niveles de cortisol salival. 

Los puntajes en las escalas visual auto-reportada y observada mejoran 

significativamente tras la lectura con libros con realidad aumentada sugiriendo un 

posible efecto sobre el estado anímico. 

5.1 Recomendaciones  

Considerando las limitaciones propias del estudio reseñadas anteriormente, 

los resultados presentados justifican futuras intervenciones que busquen brindar 

más evidencia sobre el efecto anti-estrés de la lectura de libros con realidad 

aumentada.  

Se recomienda también evaluar el efecto sobre el estrés y el estado anímico 

de los libros convencionales que, además de su bajo costo, se encuentran 

disponibles en algunos establecimientos de salud en nuestro país.  

La alta aceptabilidad y evidencia de mejora en el estado anímico auto-

reportado de los pacientes pediátricos permiten recomendar adoptar los libros con 

realidad aumentada en el  ambiente hospitalario. 
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Anexos 

Anexo 1. Escala de Likert usada en estudio preliminar   

 

 

 

 

 

 

  



 

 

Anexo 2  

 

Escala visual análoga (VAS)1 

 

 

 

 

 

                                                 
1 Reproducido con autorización de los autores (50) 
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