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INTRODUCCIÓN 
 

"La tecnología no se limita a las herramientas y los dispositivos. Se trata 

de cómo los usamos para mejorar nuestras vidas." - Ralph Steyer 

 
La enfermedad renal crónica (ERC) afecta hoy en día a alrededor de un 10-16% 

de la población mundial, y está asociada con un alto riesgo cardiovascular, 

pérdida muscular, baja función física y baja calidad de vida relacionada con la 

salud (CVRS) (1). Se estima que para el 2030, la cantidad de personas que inicien 

terapia de reemplazo renal (TRR) alcanzará alrededor de 5 millones y medio (2). 

La hemodiálisis (HD) es la terapia de reemplazo más común, la cual requiere un 

acceso vascular, habitualmente una fístula arteriovenosa (FAV) localizada en el 

antebrazo. La dosis de HD más frecuente es de 4 horas, 3 días a la semana y se 

continúa realizando durante toda la vida de la persona hasta que ésta reciba un 

trasplante rena (3,4). 

 
Se dice que la sintomatología emocional y física tienen una alta prevalencia en 

estas personas (5), afectando negativamente su bienestar social, financiero y 

psicológico, como también su CVRS (6). La función muscular y capacidad de 

ejercicio también están disminuidas significativamente, en relación con sus pares 

sedentarios sanos (7,8). 

 
Dentro de las acciones que pueden mejorar estos efectos, se encuentra el 

ejercicio dirigido tanto en la sesión de diálisis (intradiálisis) como en el domicilio 

(interdiálisis), que puede modificar parámetros fisiológicos, disminuir la necesidad 

de antihipertensivos y mejorar la eliminación de toxinas durante la diálisis (9). 

 
El ejercicio intradiálisis regular puede mejorar la capacidad aeróbica, CVRS y 

eficacia de la diálisis (10). El ejercicio tiene muchos beneficios para las personas 

en tratamiento de hemodiálisis y su inclusión puede ser una vía costo-efectiva 

para ayudar a minimizar problemas asociados (11) 
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En los últimos años, diversos programas han comenzado a usar aparatos que 

promueven el ejercicio a través de una experiencia visual. La tecnología más 

usada ha sido la realidad virtual (RV) (12) 

 
A pesar de sus comprobados beneficios, los programas de intervención basados 

en tecnología deben ser primero aceptados por la población a ser tratada, porque 

si ellos no ven la necesidad o utilidad de ésta, la posibilidad de que no quieran 

usarla es muy alta, lo que puede resultar en negación o bajo interés en lo que se 

está haciendo (13,14), lo que podría afectar directamente los resultados de la 

intervención. Por esto es necesario primero evaluar la intención de las personas 

de usar tecnología en un programa de ejercicio intradiálisis, para asegurar la 

efectividad de la intervención. Esta idea ha sido confirmada por distintos autores 

que han realizado revisiones sistemáticas y metaanálisis asociados con el 

ejercicio en diálisis y personas mayores (15,16). La experiencia asociada al juego 

con RV es un factor de motivación, lo que puede ayudar a explicar los altos niveles 

de adherencia a estos programas de ejercicio comparado con intervenciones 

tradicionales, como, por ejemplo, ejercicio aeróbico mediante cicloergómetro o 

ejercicio de fuerza con cintas elásticas (17–19). 

 
Para explicar el fenómeno mencionado anteriormente existen distintas teorías y 

modelos, dentro de ellas se encuentra el modelo de aceptación de la tecnología 

(TAM) que podría darnos un acercamiento a las variables que influyen en la 

intención de usar determinada tecnología como lo es la realidad virtual (RV) en 

salud, descifrando el éxito que esta pudiera tener antes de siquiera introducirla 

en el contexto (20). 

 
En la literatura científica existe escasa información sobre variables predictivas 

basadas en teorías, asociadas con ejercicio en personas en tratamiento de 

hemodiálisis, hasta ahora no se ha encontrado asociación entre estas teorías y 

el uso de RV en programas de ejercicio intradiálisis. Es por ello, que el objetivo 

central de este estudio es determinar la capacidad predictiva de variables 
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asociadas a teorías de comportamiento humano, sobre la intención de uso de 

realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio intradiálisis. Esto es 

considerado un prerrequisito para medir la usabilidad del sistema (13), lo cual 

permitirá un mejor análisis de la efectividad de la intervención. 
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2. FUNDAMENTOS TEÓRICOS 
 

2.1. Uso de realidad virtual en programas de ejercicio 
 

2.1.1. Realidad virtual en actividad física y ejercicio: 
 

La noción de realidad virtual (RV) fue introducida por primera vez por Jaron Lanier 

a finales de los años ochenta (21). Como experto en tecnologías de la información, 

construyó un modelo computacional usando un proyecto de interfaz gráfico o medio 

virtual, en el cual, el usuario, con la ayuda de aparatos especiales, comienza a 

interactuar con elementos de ese ambiente. Esta posibilidad de interacción hace 

que la RV sea apropiada en muchos campos como la informática, educación, 

rehabilitación, medicina y entretenimiento, entre otros (22). 

 
En los últimos años, diversos programas han comenzado a utilizar otros aparatos 

que promuevan el ejercicio mediante una experiencia visual para igualar la 

repetición de movimientos corporales, y la tecnología más frecuentemente utilizada 

ha sido la RV (12). 

 
Para aquellos que presentan obesidad, discapacidad física o alguna enfermedad, el 

ejercicio puede ser un gran desafío. La introducción de tecnologías, como la RV, 

puede beneficiar a estas personas, pudiendo ser de ayuda para aquellas a los que 

les es difícil realizar ejercicio, y de mayor ayuda aún para las que no experimentan 

tantos problemas. (22,23) 

 
2.1.2. Definición y clasificación de realidad virtual 

 
La RV es una tecnología que utiliza simulaciones interactivas creadas mediante un 

software computacional para brindar a los usuarios oportunidades de involucrarse 

en ambientes que parecen ser y sentirse como en el mundo real, donde las 

dificultades de este son simuladas en un ambiente controlado (24). 
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Existen 4 formas de ambientes virtuales: a) un display montado en la cabeza 

(realidad virtual inmersiva-RVI) donde el sujeto ve sólo las imágenes 

computarizadas b) la realidad aumentada (RA) hace que el sujeto vea tanto las 

imágenes computarizadas como el mundo físico c) la realidad Fish Tank tanque de 

pez que produce imágenes en un monitor justo en frente del sujeto y d) la realidad 

basada en proyección, donde las imágenes generadas son proyectadas en una 

pared o pantalla (realidad virtual no inmersiva-RVNI), como en el cine (25). 

 
2.1.3. Beneficios de la realidad virtual en programas de actividad física y ejercicio 

 
Algunos de los beneficios de la RV aplicada en programas de ejercicio son, que 

permite la inclusión efectiva de la repetición del ejercicio, evaluación de efectos, la 

habilidad de graduar el progreso del paciente, asegurar un ambiente de aprendizaje 

seguro, influenciar la motivación del paciente a través de la posibilidad de incluir 

juegos en el proceso de rehabilitación y estimular la adherencia al tratamiento, que 

son componentes claves de este tipo de rehabilitación (22,24). 

 
El uso de sistemas de RV en ejercicio puede disminuir las sensaciones corporales 

de la persona mientras se incrementa la frecuencia cardíaca para mejorar 

resultados desde el ejercicio, además tiene el potencial de reducir el stress, 

incrementar la efectividad del ejercicio y ser más disfrutable que un entrenamiento 

standard (22). En un estudio realizado en personas con secuelas de accidente 

cerebrovascular (ACV), se encontraron efectos positivos de la RV asociados a la 

función motora, balance y principalmente en la función cognitiva (26). Asimismo, en 

otro estudio realizado en este mismo tipo de pacientes, se encontró que la realidad 

virtual basada en la tecnología de Wii gaming representa una alternativa factible, 

efectiva y segura para facilitar la terapia de rehabilitación y promover la recuperación 

motora de estas personas (27). 

 
Comparado con métodos tradicionales, como por ejemplo ejercicios de fuerza con 

mancuernas o cinta elástica y ejercicios aeróbicos con cicloergómetro, algunas 
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ventajas de la RV incluyen la retroalimentación del rendimiento, configuración 

individual, facilidad de ajuste y posibilidad de evaluación. Pero las mayores ventajas 

son el disfrute de la terapia, percepción reducida de dolor y movimiento mejorado 

(28). Además, la variedad de sistemas de RVNI desarrollados por la industria del 

entretenimiento para uso doméstico ha hecho que esta tecnología sea menos 

costosa y más accesible para posibles intervenciones de rehabilitación (27). 

 
Si el ejercicio es considerado un remedio por su potencial preventivo y por el 

tratamiento de enfermedades crónicas, es posible inferir que la asociación con RV 

podría potenciar sus efectos terapéuticos, por lo tanto, la RV utilizada en ejercicio 

también es un remedio (29). 

 
2.1.4. Actividad física versus ejercicio y aptitud físicos 

 
Actividad física, ejercicio y aptitud física, son términos que describen diferentes 

conceptos, sin embargo, son frecuentemente confundidos unos con otros (30). La 

definición más usada y aceptada a nivel mundial es la de Caspersen et al (31), ellos 

definen la actividad física como toda movilidad corporal impulsada por el sistema 

musculoesquelético, lo que provoca un consumo de energía. Esta definición 

produce una forma muy específica de entender la actividad física, encasillándola 

como un acto mecánico específico (32). 

 
Una definición más actual de actividad física es que ésta abarca el desplazamiento, 

accionar y desenvolvimiento de los individuos en entornos y marcos culturalmente 

específicos, todo ello bajo la influencia de múltiples intereses, emociones, ideas, 

indicaciones y vínculos (33). En esta podemos evidenciar una visión más amplia del 

concepto, que va más allá del solo acto mecánico. 

 
El concepto de actividad física abarca el desplazamiento, accionar y 

desenvolvimiento de los individuos en entornos y marcos culturalmente específicos, 

todo ello bajo la influencia de múltiples intereses, emociones, ideas, indicaciones y 

vínculos. 
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En cambio, el ejercicio es una actividad planificada, repetitiva y tiene un fin que es 

el mejoramiento o mantención de la aptitud física. Esta, a su vez, es un conjunto de 

atributos que están relacionados con la salud o habilidades de una persona y puede 

ser medida mediante test específicos (31). Estos términos pueden ser encontrados 

también en las definiciones del reporte del comité asesor de las guías de actividad 

física (34) y de las clasificaciones de enfermedades cardiovasculares de la 

Asociación Americana del Corazón (35). 

 
Se puede resumir de estos autores, que la actividad física es un concepto más 

amplio y general donde la persona no depende de un tratante para hacer su 

actividad, en cambio, en el ejercicio si es necesaria una guía constante para lograr 

los objetivos planteados. Por lo tanto, para efectos de la presente investigación se 

utilizará el término ejercicio, el cual resulta ser más apropiado dada la orientación y 

dirección de ésta. 

 
2.2. Enfermedad renal crónica y ejercicio 

 
 

2.2.1. Enfermedad renal crónica 
 

La enfermedad renal crónica (ERC) es la anormalidad de la función o estructura 

del riñón presente por más de 3 meses y con implicancias en la salud de la 

persona. Su deterioro es lento, progresivo e irreversible pudiendo tener múltiples 

causas, como la hipertensión y la diabetes dentro de las más comunes (3,36). 

Esta ha sido descrita como la enfermedad crónica más descuidada a nivel 

mundial, es por eso por lo que los objetivos de desarrollo sostenible (ODS) hacen 

énfasis en el trabajo multisectorial para hacer frente a la carga mundial de ésta 

(37). 

 
La ERC está asociada con un alto riesgo cardiovascular, pérdida muscular, baja 

función física y baja CVRS (1). En estadios más avanzados de la enfermedad se 

hace necesaria la terapia de reemplazo renal (TRR) (2). La hemodiálisis (HD) es 

la terapia sustitutiva más frecuente y se prolonga durante toda la vida del paciente 
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hasta que, en caso de ser candidato, reciba un trasplante renal (3,4). 
 
 

Según la última Cuenta de Hemodiálisis Crónica en Chile (38), el número de 

pacientes dializados ha ido en aumento progresivo, el 2013 existían 1006 PMP 

(Pacientes por Millón de Población), lo que ascendió a 1260 PMP el 2023, es 

decir, un 20,2% más que hace 10 años, afectando más a hombres (56,7%) que 

mujeres (43,3%), donde un 63% corresponde a un rango etario entre los 51 y 80 

años y un 78,2% no son candidatos a trasplante. De todos ellos, un 17,3% usa 

silla de ruedas y alrededor de un 30% presenta algún grado de limitación física. 

Esto puede desencadenar en eventos adversos como caídas y fracturas, lo que 

se encuentra asociado a un estado de fragilidad que, conlleva a su vez, a un 

deterioro funcional y mayor riesgo de muerte (5). 

 
2.2.2. Clasificación de Enfermedad Renal Crónica 

 
En la guía actualizada de la Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) 

(39), se recomienda que la ERC sea clasificada en base a sus causas, categoría 

de filtrado glomerular (GFR) y grado de albuminuria. 

 
Tabla 1. Clasificación de enfermedad renal crónica. 

 
Categorías del FG 

Categoría FG (ml/min) Descripción: 
G1 ≥ 90 Normal o elevado 
G2 60-89 Ligeramente disminuido 
G3a 45-59 Ligera a moderadamente disminuido 
G3b 30-44 Moderada a gravemente disminuido 
G4 15-29 Gravemente disminuido 
G5 < 15 Fallo renal 
Categorías de albuminuria (muestra aislada de orina), mg/g 
Categoría Cociente 

albumina/creatinina 
Descripción 

A1 < 30 Normal a ligeramente elevada 
A2 30-300 Moderadamente elevada 
A3 >300 Muy elevada 
Fuente: Portilla et al (5) 

 
 

La clasificación según GFR posiciona a la persona en distintos estadios, desde 

el G1 con una FG≥90 considerada normal o alta, hasta el estadio G5 con falla 
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renal y un FG <15, el cuál necesitaría TRR (hemodiálisis, peritoneodiálisis o 

trasplante). La Tabla 1 representa ambas categorías y sus riesgos destacados 

con distintos colores. 

 
 

2.2.3. Consecuencias físicas, psicológicas y socioeconómicas de la enfermedad 

renal crónica en hemodiálisis. 

 
El modelo conceptual de progresión de ERC desarrollado por Yoshitsugu et al 

(40) (Figura 1), nos muestra que las personas con ERC en etapa 5 en HD tienen 

un riesgo elevado de complicaciones como inflamación, presencia de toxinas 

urémicas, hipercatabolismo y malnutrición, lo que puede llevar a desgaste 

energético proteico, el cual, por si sólo puede llevar a mayores complicaciones e 

incluso provocar la muerte. 
 

 
Figura 1. Modelo Conceptual de progresión de ERC, desgaste energético proteico y 

sus consecuencias. (40) 

 
La alteración de la función renal afecta a prácticamente todos los sistemas del 

organismo, destacando las complicaciones cardiovasculares (principal causa de 

muerte de este colectivo) y las complicaciones musculoesqueléticas (3). Si bien, 

la diálisis mejora la sintomatología y sobrevida, no cura la enfermedad. Además, 

la morbimortalidad asociada afecta significativamente la CVRS de las personas 
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en hemodiálisis (6) 
 
 

Se describe que, en estas personas la sintomatología física (debilidad, fatiga, falta 

de energía) y emocional (depresión, ansiedad) tienen una alta prevalencia, 

afectando negativamente su bienestar social, financiero y psicológico, así como 

su CVRS como se mencionó anteriormente (8). Además, el número e intensidad 

de sus síntomas es comparable al reportado en personas con cáncer o sida. 

(3,6,41). 

 
La función muscular y capacidad de ejercicio son significativamente más bajas en 

personas hemodializadas, presentando un consumo máximo de oxígeno que es 

considerablemente más bajo (>50%) que sus pares sedentarios sanos.(8) 

 
La HD es de muy alto costo, en Chile el gasto asociado a ésta representa 

alrededor de un 25% del presupuesto de garantías explícitas en salud (GES) (42). 

Pero esta terapia no ha tenido impacto significativo en la percepción de calidad 

de vida reportada por los pacientes, dado que no abordan ni integran importantes 

aspectos psicosociales ni afectivo-emocionales que afectan a la persona con 

ERC. Lo anteriormente señalado avala la necesidad de crear nuevas estrategias 

de intervención complementarias a la diálisis (6,41). 

 
2.2.4. Ejercicio en hemodiálisis 

 
Dentro de las acciones que pueden mejorar los efectos deletéreos de la propia 

enfermedad y la HD, se encuentra una nutrición adecuada y ejercicio dirigido 

tanto en la sesión de diálisis (intradiálisis) como en el domicilio (interdiálisis), los 

que además pueden modificar parámetros fisiológicos, disminuir la necesidad de 

antihipertensivos y mejorar la eliminación de toxinas durante la diálisis (9). 

 
 

Cuando se realiza ejercicio regular intradiálisis, se puede mejorar la capacidad 

aeróbica, CVRS y eficacia de la diálisis. Puede entregar también cardio- 
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protección inmediata aumentando la perfusión miocárdica (10,12). 
 
 

El ejercicio posee gran cantidad de beneficios para los pacientes en tratamiento 

dialítico, por ende, su inclusión en los programas de TRR puede ser una forma 

económica de ayudar a minimizar problemas asociados en áreas fisiológica, 

psicológica y social del paciente (11). 

 
En la búsqueda de evidencia relacionada con el tema, un estudio bibliométrico 

encontró que la producción científica relacionada con actividad física y ejercicio 

en HD data de los años 90 hasta el día de hoy, teniendo un repunte importante 

en la cantidad de publicaciones del área el año 2019 (43), en relación a este 

último estudio, la Figura 2 muestra que ha aumentado la producción científica 

sobre este tema desde 1996 al 2020 y en la Figura 3 se pueden observar los 

países que más publicaciones tienen hasta esa fecha y sus colaboraciones. 

Muchos de los estudios realizados a nivel internacional se basan en 

intervenciones enfocadas en el trabajo aeróbico con cicloergómetro y el trabajo 

de fuerza de extremidades inferiores con pesos libres o bandas elásticas, así 

como en la medición de calidad de vida de los usuarios (3,11,44). 

 
Una baja participación y la poca adherencia a programas de ejercicio 

convencionales debido a factores físicos y psicológicos son una gran 

preocupación en hemodiálisis (45). 
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Figura 2. Productividad científica anual de artículos sobre ejercicio en diálisis (43) 
 

Algunas razones de la falta de ejercicio, de acuerdo con las personas 

hemodializadas, incluyen fatiga, miedo al ejercicio, tiempo y falta de motivación. 

Otra razón, desde el punto de vista de los profesionales, es la posibilidad de daño 

y otras barreras que hacen que no recomienden el ejercicio a los pacientes 

dializados (46). 
 
 

Figura 3. Países con más publicaciones en temas de ejercicio en diálisis y 

colaboraciones entre países (43) 
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Se cree que la intervención a través de RV es una buena opción por considerar 

(47). La RVNI puede animar a que más pacientes realicen ejercicio, por la 

sensación de juego mientras realizan éste, siendo una ventaja respecto a la 

dificultad de conseguir que pacientes con ERC participen en este tipo de 

programas (17). 

 
En el campo de la rehabilitación renal, ha habido pocos estudios que exploren los 

efectos de la RV, siendo algunos de ellos la mejora en fuerza de extremidades 

inferiores y columna, incremento en masa muscular y reducción de fatiga (48). El 

proyecto europeo Realidad Virtual Intradiálisis (REVID), buscó mejorar la CVRS de 

los pacientes hemodializados mediante el uso de RVNI en un programa de ejercicio 

intradiálisis, lo que llevó a tener, aparte del impacto positivo en lo físico y psicológico 

de los usuarios, un impacto positivo también en los gastos de recursos en salud, 

asociado a la reducción de test de laboratorio, visitas médicas y test radiológicos 

(19). 

 
Por otro lado, en el estudio de Cho et al (46), se encontró que tanto la composición 

corporal como la fuerza, balance y fatiga muscular, mejoraron después de un 

entrenamiento interdiálisis mediante Nintendo Wii Fit Plus por 40 min, 3 veces por 

semana durante 8 semanas; concluyendo que un programa de ejercicio basado en 

RV para personas en tratamiento de hemodiálisis es un paso positivo hacia la 

mejora de la salud física de éstas. 

 
2.3. Principales teorías y modelos explicativos 

 
La aceptación de uso de una tecnología en particular puede estar definida por 

determinantes psicológicos de intención de comportamiento de uso de ésta, sin 

incluso haberla usado antes. Tanto la intención de participar como la participación 

efectiva en un programa de entrenamiento basado en tecnología de RV, pueden 

estar determinados por actitudes y representaciones hacia el entrenamiento 

propiamente tal, pero también hacia la tecnología basada en este entrenamiento. Si 

las representaciones y actitudes hacia la tecnología son negativas, existe una alta 
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posibilidad de que los individuos no participen en dicho programa, a pesar de su 

potencial y validados beneficios (13,49). 

 
Sólo un 45% de las intervenciones tecnológicas están basadas en teorías y los 

mecanismos de aceptabilidad han sido poco estudiados (50). 

 
Dentro de los principales modelos explicativos de aceptación o uso de tecnología 

en programas de actividad física o ejercicio se encuentran el Modelo de Aceptación 

de Tecnología (Thecnology Acceptance Model-TAM) (51) y la Teoría Unificada de 

aceptación y uso de tecnología (Unified Theory of Acceptance and Use of 

Thecnology-UTAUT) (50). 

 
Venkatesh (52) plantea que, si bien el TAM es un modelo ampliamente usado y 

validado, es necesario examinar variables externas de interés que puedan 

influenciar los constructos del TAM. Es por lo que, para efectos del presente 

estudio, se ha decidido incorporar la Teoría Cognitiva Social (Social Cognitive 

Theory-SCT) (53), los objetivos de autoevitación propuestos por Mascret et al 

(13,54) y la innovación personal en tecnologías de información (55). 

 
2.3.1. Modelo de aceptación de la tecnología 

 
El modelo TAM fue creado por Davis (51) con dos grandes objetivos, el primero 

fue para mejorar el entendimiento del proceso de aceptación de usuarios y 

segundo, proveer las bases teóricas para una metodología práctica de evaluación 

de aceptación de usuarios que habilitaría el poder evaluar los nuevos sistemas 

creados previo a su implementación, es decir, predecir la adopción y uso de una 

nueva tecnología. Según Qingxiong y Liping (56), este es el modelo que ha sido 

más usado, y comparado a otros modelos predictores de aceptación, éste es más 

parsimonioso, predictivo y robusto. 

 
Este postula que la intención de un individuo de usar una determinada tecnología 
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está determinada por dos creencias: utilidad percibida y facilidad de uso percibida 

(Figura 2) (51,57) 

 

 
Figura 4. Modelo de Aceptación de Tecnología. Traducido de Davis (51) 

 
 

La utilidad percibida (UP), es una variable endógena definida como el grado de 

convicción que tiene una persona respecto a que el empleo de un sistema en 

particular potenciaría su desempeño profesional (57). Corresponde a una 

respuesta cognitiva asociada a la motivación de la persona. De acuerdo con lo 

expuesto por Venkatesh et al (58) ésta es la variable latente predictora más fuerte 

de intención de uso de nuevas tecnologías. 

 
La facilidad de uso percibida (FUP), es una variable que se define como el nivel 

de facilidad que el potencial usuario percibe en la utilización de un sistema 

específico (57). Algunos autores han sugerido que la facilidad de uso tiene una 

influencia fuerte en la intención de los usuarios en relación con la adopción y 

aceptación de tecnologías (59). 

 
Por otro lado, la intención de uso (IU), se define como el nivel de planificación 

consciente que una persona ha realizado respecto a ejecutar, o no ejecutar, 
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determinado comportamiento a largo plazo (57). La intención de uso o aceptación 

de una tecnología es una de las condiciones para el éxito de un programa de 

entrenamiento basado en realidad virtual, ya que, si una persona no acepta la 

tecnología antes de usarla, la probabilidad de participar en el programa de 

entrenamiento disminuirá significativamente (13,14). 

 
Las principales teorías base del TAM son la teoría de acción razonada (TRA) 

(60,61) y la teoría de comportamiento planificado (TPB) de Ajzen’s (49,62), de 

acuerdo con ésta, el comportamiento de un individuo está determinado por su 

intención de realizar dicho comportamiento. Ambas teorías plantean que las 

actitudes y representaciones determinan la intención y comportamiento real (50). 

(Tabla 2) 

 
Tabla 2. Descripción de teoría de acción razonada y teoría de comportamiento planeado 

 
 

Teoría de acción razonada Teoría de comportamiento planeado 

La teoría de acción razonada o TRA 

[Theory of Reasoned Action: Ajzen y 

Fishbein (60,61,63) ], pretende predecir 

la conducta humana relacionando las 

actitudes, las convicciones, la presión 

social, y la conducta. Esta teoría 

sostiene que las intenciones 

individuales hacia un comportamiento 

son una función directa de las actitudes 

y las normas subjetivas o influencia 

social (64). 

La teoría TPB [Theory of Planned Behavior: 

Ajzen (49)], esta teoría relaciona la conducta, 

la intención, la actitud, la norma subjetiva y el 

control de comportamiento percibido. Esta 

plantea que la intención es determinada por la 

actitud del individuo, el grado en que una 

persona tiene una evaluación favorable o 

desfavorable de la conducta en cuestión, la 

norma subjetiva y la presión social percibida 

para realizar o no la conducta. Es considerada 

una extensión de la TRA (64). 

Comparación entre ambas teorías 

La TRA es aplicable cuando el comportamiento está bajo el control voluntario, sin embargo, 

cuando el comportamiento está fuera de este control, la TPB tiende a ser superior al TRA 

en términos de predicción del comportamiento objetivo. Además, la TPB explica más 

variación en la intención de comportamiento que la TRA, independientemente del nivel de 

control (62). 
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El modelo TAM ha probado ser un marco importante para explicar el hábito de 

actividad física y ejercicio, tanto en la población general como en personas con 

enfermedades crónicas y discapacidad (65). Este puede darnos un acercamiento 

a los factores que influyen en la intención de usar determinada tecnología como 

lo es la RV en salud, descifrando el éxito que esta pudiera tener antes de siquiera 

introducirla en el contexto (20). Este es uno de los modelos más usados en 

distintas áreas para estudiar la aceptación de tecnologías en general y también 

en tecnologías de salud o eHealth (66). 

 
El modelo TAM ha destacado algunas variables latentes en particular, éste 

plantea que la utilidad percibida de una tecnología y la facilidad de uso percibida 

son predictores positivos de la intención de uso de la tecnología, a su vez, la 

facilidad de uso percibida es un predictor positivo de utilidad percibida (13,51), lo 

cual se muestra en la Figura 1 presentada anteriormente. 

 
El estudio de Manis y Choi (67), extiende el TAM original incorporando el disfrute 

percibido como una variable de creencias. El estudio de Davis et al (68) incorpora 

aspectos hedónicos del uso de la tecnología (disfrute percibido) como un 

determinante motivacional intrínseco adicional de la aceptación de tecnología. 

 
El disfrute percibido es definido por Davis et al (68) como el grado en que la tarea 

de interactuar con una tecnología determinada se experimenta como una 

actividad intrínsecamente disfrutable, sin considerar los efectos de desempeño 

que puedan esperarse. En diversos estudios pasados se ha mostrado que el 

predictor más poderoso ha sido la utilidad percibida, pero en estudios más 

recientes, se ha demostrado que el predictor más potente ha sido el disfrute 

percibido donde una alta percepción de disfrute resulta en una alta intención de 

uso de realidad virtual (13). Algahtani et al (59) manifiestan que esta variable ha 

mostrado jugar un rol esencial en la determinación de aceptación y uso de 

tecnologías. Manis y Choi (67) plantean que éste es el predictor más fuerte de 

todos. 
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El disfrute percibido puede contribuir positivamente a la aceptación de la 

tecnología (13,67). Este último factor es especialmente relevante cuando se 

evalúa la aceptación de tecnologías de RV, las cuales son frecuentemente 

consideradas hedónicas, quiere decir que este tipo de tecnologías anima a los 

pacientes a continuar su tratamiento a través de diversión, placer y motivación 

(Figura 2) (49,66). En el estudio de Mascret et al (13) los resultados mostraron 

que el predictor más poderoso de intención de uso de RV fue el disfrute percibido, 

éste a su vez, fue positivamente predicho por la facilidad de uso percibida, 

considerada generalmente el predictor más fuerte en estudios anteriores de TAM. 

 
Esto también puede verse en el estudio de Sagnier et al (69) en el que obtuvieron 

como resultados que la utilidad percibida fue un predictor positivo de intención de 

uso y el disfrute percibido un predictor positivo de utilidad percibida. En este 

estudio no hubo una predicción positiva de la facilidad de uso hacia la intención 

de uso, como si lo hubo en varios otros estudios (13,62,74) en los que además 

se vio que el disfrute percibido influía directamente en la intención de uso. 

 
Basado en los estudios mencionados, es prudente incluir el disfrute percibido 

como una creencia adicional intrínseca en el modelo del presente estudio. 

 
2.3.2. Teoría unificada de aceptación y uso de tecnología 

 
Si bien el TAM es un modelo ampliamente usado y validado, éste necesita ser 

extendido y actualizado para incrementar su poder exploratorio en tecnologías en 

salud (50,66). Además, tanto Mascret et al (13) como Venkatesh et al (70) 

plantean que investigar otras variables provenientes de la teoría unificada de 

aceptación y uso de tecnología (UTAUT) podrían ser relevantes para un mejor 

entendimiento de la aceptación de RV, como por ejemplo, las diferencias 

individuales que incluyen personalidad y características demográficas (ej: sexo, 

edad, nivel educativo, etc.) que pueden influenciar la percepción individual de 

utilidad percibida y facilidad de uso y la influencia social, esta última captura varios 
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procesos y mecanismos sociales que guían a los individuos a formular 

percepciones de varios aspectos de una tecnología. 

 
Varias extensiones de TAM han sido propuestas, como el TAM2 y el TAM3 (71), 

revelando que el TAM original no era el modelo óptimo para las tecnologías en 

salud. Según Hayotte et al (50), la UTAUT, particularmente su extensión UTAUT2, 

es hoy en día el modelo más completo para ser utilizado en esta área. 

 
Venkatesh et al (58) fue quien propuso este modelo unificado, el cual fue 

formulado con cuatro determinantes de intención de uso: expectativa de 

rendimiento, expectativa de esfuerzo, influencia social y condiciones facilitadoras, 

junto con cuatro moderadores de relaciones claves: género, edad, experiencia y 

voluntariedad de uso. 

 
La influencia social afecta positivamente las percepciones de los usuarios sobre 

la utilidad del sistema y tiene un impacto significativo en la intención de un 

individuo de adoptar una nueva tecnología, especialmente en los estadios 

iniciales de la adopción de una tecnología (65). Esto es corroborado en previos 

estudios, en los cuales, se plantea que la influencia social es importante al 

momento de formar la intención de un individuo para el uso de una nueva 

tecnología (71,72). 

 
Los procesos de influencia social en el contexto de la adopción y uso de una 

nueva tecnología, representa cuán importante es para los referentes la creencia 

de los beneficios instrumentales de usar un sistema. Aunque un individuo obtenga 

información de importantes referentes acerca de la facilidad de uso de un sistema, 

es poco probable que el individuo forme percepciones estables basadas en las 

creencias de los referentes (70). Se ha visto que las normas subjetivas (influencia 

social) tienen una influencia mayor en la intención de realizar actividad física de 

gente joven más que de adultos (73). 
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La influencia social (IS) se define como el grado en el que la perspectiva de 

personas cercanas y valoradas por un individuo condiciona su determinación de 

adoptar o no un sistema concreto (52). Mascret et al (37) recomiendan en su 

estudio investigar otras variables, entre ellas la influencia social, que pudiera ser 

una variable relevante al momento de evaluar la intención de uso de una 

tecnología, especialmente cuando hay adultos mayores involucrados, lo que es 

el caso del presente estudio. 

 
En el contexto de la evaluación basada en computadoras, la influencia social tiene 

un impacto positivo en la utilidad percibida (20), lo mismo aplica para el 

aprendizaje basado en teléfonos móviles, según el estudio de Wang et al (74). En 

este último estudio se plantea que los estudiantes, al no haber usado antes el 

móvil para evaluación, necesitan valorar la opinion de sus profesores, parientes 

u otras personas que influencien su comportamiento sobre la utilidad del sistema. 

Similares resultados se vieron en el estudio de Nikou y Economides (75), en el 

cual la influencia social tuvo un impacto positivo también en la utilidad percibida. 

 
El presente estudio incorpora la influencia social al modelo de investigación, a 

modo de, explorar el efecto de ésta en la utilidad percibida y en la intención de 

uso de la realidad virtual no inmersiva en ejercicio intradiálisis, siguiendo los 

resultados de los estudios encontrados. 

 
En el metaanálisis de King y He (76) se plantea que la facilidad de uso es una 

variable inestable que necesita una muestra de alrededor de 225 personas para 

poder tener un 80% de probabilidad de sustentar que éste sea un predictor positivo 

de intención de uso, no así la utilidad percibida, que necesitaría una muestra de 

alrededor de 28 personas para sustentar que es un predictor positivo de intención 

de uso, dado que ésta sería una variable mucho más potente. Estas indicaciones 

serán seguidas en el presente estudio para evitar sesgos en los resultados. 

 
Se ha demostrado que la aceptación e intención de uso de tecnología en adultos 
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mayores están predichas por características del usuario (edad, educación, 

ansiedad, comorbilidades y autoeficacia relacionada a gerontecnología) y 

factores ambientales (accesibilidad, asistencia y guía), más que por factores 

actitudinales solamente (utilidad percibida y facilidad de uso) (77). Por ello, en el 

presente estudio se ha considerado variables de control como la edad, género, 

educación y comorbilidades asociadas, las que serán descritas más adelante. 

 
2.3.3. Teoría Cognitiva Social 

 
La teoría social cognitiva está basada en el concepto de determinismo recíproco, 

que sugiere que los humanos constantemente interactúan con su medio ambiente, 

lo que lleva al cambio tanto individual como social (78). Esta postula que el 

comportamiento humano es la interacción de influencias personales, ambientales 

y conductuales (53). 

 
Esta teoría ha sido ampliamente usada para evaluar y diseñar intervenciones que 

abordan el cambio de comportamiento en entornos clínicos de rehabilitación, lo 

que incluye actividad física en personas sanas y con alguna patología (79). Está 

compuesta de múltiples variables incluyendo conocimiento, autoeficacia, apoyo 

social, expectativas de resultado y autorregulación (80). 

 
Una variable latente primaria en esta teoría es la autoeficacia, es la más usada de 

la teoría cognitiva social y se define como el nivel de confianza que una persona 

tiene en sus propias habilidades para realizar una determinada conducta (53,81). 

Como factor clave en esta teoría, la autoeficacia influencia todos los aspectos del 

comportamiento, incluyendo la adquisición de nuevos comportamientos y la 

mantención de otros ya existentes (82,83). 

 
De acuerdo con lo anterior, la autoeficacia de actividad física (SE) se define 

entonces como el nivel de confianza que una persona tiene en sus propias 

habilidades para realizar actividad física o ejercicio (78). La autoeficacia es un 
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constructo primario en la teoría social cognitiva y es uno de los predictores más 

fuertes de actividad física (79). Previos estudios han demostrado que la 

autoeficacia de actividad física, la intención y los niveles de actividad física 

pueden ser modificados a través de intervenciones basadas en teorías, 

incluyendo la teoría social cognitiva (79,84). 

 
Estudios previos han encontrado que la autoeficacia es uno de los predictores 

más fuertes de actividad física y es un predictor directo de intención y 

subsecuente comportamiento (78,79,84). Estudios han encontrado que una alta 

autoeficacia previa a comenzar un programa de ejercicio, muestran mejor 

adherencia a un régimen de ejercicio una vez implementado (85). 

 
En el estudio de Huang y Ren (83) la autoeficacia de ejercicio fue un predictor 

significativo y positivo de intención (β = 0,165, p < 0,001), además hubo una 

interacción significativa entre autoeficacia de ejercicio y utilidad percibida (β= 

0,096, p<0,05). Esta última asociación sería mayor para usuarios que tengan 

menor autoeficacia de ejercicio y viceversa. No se encontró relación con las otras 

dos variables latentes del TAM (motivación percibida y facilidad de uso percibida). 

Esto se condice con los resultados de Hagger et al (73), quienes afirman que la 

autoeficacia es un predictor poderoso de la intención de realizar ejercicio. 

 
Es por eso, que esta variable latente ha sido integrada en este estudio, ya que, 

estos resultados podrían ayudar en un futuro próximo a realizar una intervención 

breve a pacientes sometidos a hemodiálisis mediante una aproximación basada 

en teorías para mejorar la autoeficacia de actividad física y la intención de llevar 

a cabo ésta. 

 
2.3.4. Objetivos de autoevitación 

 
Una variable psicológica importante por considerar a la hora de predecir la 

intención de uso de tecnología para prevenir caídas en adultos mayores, son los 
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objetivos de autoevitación(13). Dentro de los objetivos a lograr que deben ser 

perseguidos en el dominio de actividad física, los objetivos de autoevitación se 

enfocan en participar en una actividad física o ejercicio para evitar regresión física 

(54). 

 
Los objetivos de autoevitación se enfocan en participar en una actividad física o 

ejercicio para evitar regresión física (13). Adoptar objetivos de autoevitación en el 

dominio físico puede tener un rol protector en la lucha contra los efectos del 

envejecimiento (que en los pacientes hemodializados se ve más acelerado dada 

la inactividad física y fisiopatología de la enfermedad) porque éstos pueden alentar 

a las personas a ser físicamente más activos para mantener su nivel de estado 

físico, lo cual puede tener muchas consecuencias positivas en su salud (86,87). 
 
 

 
Figura 5. Modelo de investigación de Mascret et al (13) 

 
 

En el estudio de Mascret et al (13) estos objetivos resultaron ser predictores 

positivos de utilidad percibida, pero no así de la intención de uso de tecnología 

(Figura 5), lo que coincide con lo descrito por Venkatesh (71), quien logró 

identificar que el sumar variables externas influencia las creencias (utilidad 
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percibida, disfrute percibido y facilidad de uso percibida más que la intención de 

uso. 

 
2.3.5. Innovación Personal en Tecnologías de Información 

 
En la investigación sobre difusión de innovación (una de las teorías sociales más 

antiguas), se ha reconocido desde hace mucho tiempo que las personas 

innovadoras son buscadoras activas de información sobre nuevas ideas (88). A lo 

largo de los años, sólo unos pocos autores han integrado realmente rasgos 

personales en la investigación de aceptación de la tecnología, y aún menos en la 

intención de adoptar innovaciones de tecnologías de información (89). 

 
La innovación personal en tecnologías de información (PIIT) se define como la 

disposición de una persona para experimentar con cualquier nueva tecnología (55). 

Se plantea que PIIT afectaría directamente la utilidad percibida, facilidad de uso e 

intención de uso de RV (90). 

 
En el estudio de Sagnier et al (69) PIIT afectó directamente a la utilidad percibida, 

lo que quiere decir que, los usuarios mayormente atraídos por la tecnología fueron 

más propensos de juzgar a la RV como útil. En dicho estudio PIIT no tuvo una 

relación directa con la facilidad de uso e intención de uso. Finalmente, Lu et al (89) 

encontraron que PIIT tuvo una influencia directa sobre la utilidad percibida y facilidad 

de uso, pero no así en la intención de uso (al igual que el estudio anteriormente 

mencionado). Dichos autores plantean que los resultados asociados a PIIT son 

dependientes del contexto y la muestra. En el estudio de Pandey y Shawla (91), 

PIIT tuvo un impacto significativo en la expectativa de desempeño, influencia social, 

condiciones facilitadoras y disfrute percibido; esta investigación plantea que las 

personas innovadoras pueden actuar como lideres de opinión para que otras tomen 

la iniciativa. Se ha encontrado que las relaciones sociales tienen una gran 

importancia para las personas, la adopción de una nueva tecnología no es igual 

para cada una de ellas, por lo que se espera que las personas menos innovadoras 
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tengan dificultad en adoptar un nuevo sistema pero que se apoyen en las más 

innovadoras para aprender más fácilmente (92). 
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3. JUSTIFICACIÓN, OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
 

3.1. Justificación 
 

En los apartados anteriores se ha puesto de manifiesto la necesidad de aumentar 

del conocimiento en el uso de tecnologías en el área de la fisioterapia renal, área 

relativamente nueva que aún requiere mucha exploración, y de innovar en 

metodologías de investigación, mediante el modelo de ecuaciones estructurales, 

cuyo empleo no es frecuentemente en salud. 

 
Cómo se ha mencionado, la realidad virtual es una tecnología que se ha empleado 

en los últimos años en el ámbito del ejercicio en personas con patologías crónicas, 

evidenciando beneficios tras mediante su uso. Uno de los beneficios está 

relacionado con el disfrute que las personas tienen al momento de ejercitarse, lo 

que no se da siempre con otros procedimientos con ejercicios como el trabajo de 

fuerza con pesas o aeróbico en cicloergómetro. 

 
Tanto la enfermedad renal crónica, en estadios avanzados, como la hemodiálisis, 

conllevan muchos efectos secundarios (físicos y psicológicos) en las personas que 

sufren esta enfermedad y que reciben dicha intervención. Estas personas no son 

frecuentemente incluidas en programas de ejercicio, por lo que es de esperar que 

llevar a cabo estudios enfocados en ellos, pueda ser un aporte en su bienestar y 

calidad de vida. 

 
La revisión bibliográfica efectuada determinó que, antes de utilizar nuevas 

tecnologías en salud, es de suma importancia predecir la intención de uso de los 

usuarios, lo que se efectúa mediante la creación de un modelo de ecuaciones 

estructurales basado en teorías de comportamiento humano, para poder 

diagnosticar si las personas quieren o no participar de un programa basado en 

tecnologías. Esto permitirá determinar cuáles son las teorías que están detrás de 

esta intención, para así poder actuar con estas personas de cara a asegurar su 

motivación de participación y adherencia al programa. 
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Hasta la fecha, la mayoría de los programas de ejercicio que han utilizado 

tecnología, evalúan directamente la usabilidad de ésta, saltándose este primer paso 

tan relevante para el éxito del programa. 

 
Por consiguiente, el presente estudio se ha enfocado en este primer paso, 

respondiendo a la siguiente pregunta ¿Cuáles son las variables predictivas de 

intención de uso de realidad virtual no inmersiva que tienen mayor incidencia en la 

participación de las personas hemodializadas en un programa de ejercicio 

intradiálisis? 
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3.2. Objetivos 
 

Objetivo General: 

Determinar la capacidad predictiva de variables asociadas a teorías de 

comportamiento humano, sobre la intención de uso de realidad virtual no 

inmersiva en un programa de ejercicio intradiálisis en personas hemodializadas. 

 
Objetivos Específicos: 

1. Analizar la capacidad predictiva de variables endógenas sobre la intención de 

uso. 
2. Analizar la relación predictiva entre variables endógenas. 

3. Analizar la capacidad predictiva de variables exógenas sobre variables 

endógenas. 

 
3.3. Hipótesis 

 
 

A continuación, se presenta el modelo de investigación y las hipótesis propuestas 

en este estudio, en el que se puede apreciar que las variables observables se han 

diseñado para medir percepciones, por tanto, llevan a concluir que están 

influenciadas por la variable latente y, por tanto, estamos ante un modelo 

reflectivo. Este tipo de modelo está basado en la estructura de variancias y 

covariancias; su interés principal es identificar relaciones y confirmar hipótesis 

(64). 

 
En el siguiente diagrama de sendero (Figura 6) podemos ver el modelo de 

investigación: 
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Figura 6. Modelo de investigación. Las líneas naranjas indican variables internas 

o endógenas asociadas con los modelos de TAM y UTAUT (motivación usuaria). 

Las líneas azules indican variables externas o exógenas. 

 
 

En base a los objetivos específicos, se plantean las siguientes hipótesis: 
 
 

- Respecto al primer objetivo: 
 
 

Hipótesis 1 (H1): La intención de uso de RVNI en programa de ejercicio en 

hemodiálisis será predicha positivamente por la utilidad percibida. 

 
Hipótesis 2 (H2): La intención de uso de RVNI en programa de ejercicio en 

hemodiálisis será predicha positivamente por el disfrute percibido. 

 
Hipótesis 3 (H3): La intención de uso de RVNI en programa de ejercicio en 

hemodiálisis será predicha positivamente por la facilidad de uso percibida. 
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Hipótesis 4 (H4): La intención de uso de RVNI en programa de ejercicio en 

hemodiálisis será positivamente predicha por la influencia social. 

 
- Respecto al segundo objetivo: 

 
 

Hipótesis 5 (H5): La utilidad percibida de RVNI en programa de ejercicio en 

hemodiálisis será positivamente predicha por el disfrute percibido. 

 
Hipótesis 6 (H6): La utilidad percibida de RVNI en programa de ejercicio en 

hemodiálisis será positivamente predicha por la facilidad de uso percibida. 

 
Hipótesis 7 (H7): El disfrute percibido de RVNI en programa de ejercicio en 

hemodiálisis será positivamente predicho por la facilidad de uso percibida. 

 
Hipótesis 8 (H8): La utilidad percibida de RVNI en programa de ejercicio en 

hemodiálisis será positivamente predicha por la influencia social. 

 
- Respecto al tercer objetivo: 

 
 

Hipótesis 9 (H9): La utilidad percibida de RVNI en programa de ejercicio en 

hemodiálisis será positivamente predicha por la autoeficacia de ejercicio. 

 
Hipótesis 10 (H10): La utilidad percibida de RVNI en programa de ejercicio en 

hemodiálisis será positivamente predicha por los objetivos de autoevitación. 

 
Hipótesis 11 (H11): La utilidad percibida de RVNI en programa de ejercicio en 

hemodiálisis será positivamente predicha por la innovación personal. 

 
Hipótesis 12 (H12): El disfrute percibido de RVNI en programa de ejercicio en 

hemodiálisis será positivamente predicha por la innovación personal. 
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Hipótesis 13 (H13): La facilidad de uso de RVNI en programa de ejercicio en 

hemodiálisis será positivamente predicha por la innovación personal. 

 
Hipótesis 14 (H14): La influencia social de RVNI en programa de ejercicio en 

hemodiálisis será positivamente predicha por la innovación personal. 

 
Hipótesis 15 (H15): La intención de uso de RVNI en programa de ejercicio en 

hemodiálisis será positivamente predicha por la autoeficacia de actividad física. 

 
Hipótesis 16 (H16): La intención de uso de RVNI en programa de ejercicio en 

hemodiálisis será positivamente predicha por la innovación personal. 

 
En la Tabla 3 se encuentran los estudios que respaldan la validación de las 

hipótesis planteadas. 
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Tabla 3: Estudios que respaldan la validación de las hipótesis 
 
 

Hipótesis Estudios que respaldan la validación de las hipótesis 
H1: UPIU Davis (57); Venkatesh y Davis (71); Mascret et al (13); Sagnier et 

al (69); Algahtani, Altameen y Baig (59); 

H2: DPIU Davis (68); Mascret et al (13); Sagnier et al (69) 

H3: FUPIU Davis et al (51,57); Venkatesh y Davis (71); Mascret et al (13) 

H4: ISIU Lu et al (89); Venkatesh et al (58); Wild et al (20); Wang, Wu y Wang 

(74) 

H5: DPUP Mascret et al (13); Sagnier et al (69) 

H6: FUPUP Mascret et al (13); Davis et al (51,57) 

H7: FUPDP Mascret et al (13) 

H8: ISUP Venkatesh et al (58); Nikou y Economides (75) 

H9: SEUP Mascret et al (13); Huang y Ren (83) 

H10: OAEUP Mascret et al (13) 

H11: PIITUP Sagnier et al (69); Kim y Forsythe (93); Fagan, Kilmon y Pandey 

(90); Pandey y Shawla (91) 

H12: PIITDP Kim y Forsythe (93); Pandey y Shawla (91) 

H13: PIITFUP Kim y Forsythe (93); Fagan, Kilmon y Pandey (90) 

H14: PIITIS Pandey y Shawla (91) 

H15: SEIU Mascret et al (13); Huang y Ren (83); Hagger et al (73) 

H16: PIITIU Fagan, Kilmon y Pandey (90); Lu et al (89); Algahtani, Altameen y Baig 

(59) 

DP: disfrute percibido; FUP: facilidad de uso percibida; IS: influencia social; IU: intención de uso; 

OAE: objetivos de autoevitación; PIIT: innovación personal en tecnologías de información; SE: 

autoeficacia de actividad física; UP: utilidad percibida. 
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4. METODOLOGÍA Y DISEÑO DEL ESTUDIO 
 

El presente estudio se ha realizado en varias etapas. Inicialmente se ha realizado 

la selección de las variables de estudio, para continuar con la elaboración de la 

encuesta y la administración de ésta a la muestra de estudio. 

 
4.1. Selección de las variables del estudio 

 
A continuación, se muestra la tipología de variables que forman el modelo de 

investigación, según su clasificación: 

 
4.1.1. Variables de control: 

 
Las principales variables de control que se han considerado son de tipo 

sociodemográficas (Tabla 4), las cuales pueden influenciar las percepciones 

individuales (45). 

 
Para el presente estudio, se ha considerado importante identificar los años de 

tratamiento en HD, dado que, el tiempo que una persona ha estado recibiendo el 

tratamiento de diálisis tiende a ser una carga cuando se trata de actividad física 

(63). 

 
A continuación, se presentan las variables de control con sus definiciones: 

 
 

• Edad: es una variable de tipo cuantitativa continua. Las respuestas se 
encuentran organizadas en grupos etarios divididos cada 10 años. 

 
• Sexo: variable de tipo cualitativa nominal. Se han manifestado tres opciones 
de respuesta; hombre/mujer/indeterminado. 

 
• Lugar de HD: variable cualitativa nominal. Se entregarán 5 opciones que 
corresponden a los 5 centros que se encuentran con autorización para realizar el 
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presente estudio y que pertenecen a distintas regiones de Chile; Centro de 

Diálisis Quilpué (V Región), Unidad de Diálisis Hospital Las Higueras Talcahuano 

(VIII Región), Unidad de Diálisis Centro Asistencial Padre las Casas, Temuco (IX 

Región), Centro de Diálisis Valdivia (XIV Región), Unidad de Diálisis Hospital de 

Ancud (X Región). 

 
Tabla 4. Variables de control 

 
Tipo de 
Variables 

Subtipo Descripción 

De control 
(sociodemográfi- 
cas, personales) 

Género Hombre, Mujer, Indeterminado 
Edad 18-28,29-39, 40-50, 51-61, 62-72, 

73-83, 84-94, 95-105 

 Escolaridad Posgrado Compl/Incompl 
Universitaria Compl/Incompl 
Técnico-Profesional Compl/Incompl 
Enseñanza Media Compl/Incompl 
Enseñanza Básica Compl/Incompl 

 Situación laboral Cesante; Estudiante; Trabajador 
Independiente; Trabajador 
Dependiente; Pensionado(a) 

 Años de tratamiento 
en hemodiálisis 

0-3; 4-7; 8-11; 12-15; 16 o más 

 Ha tenido alguna 
experiencia con 
realidad virtual 

Si; No 

 Realiza ejercicio 
fuera de diálisis (por 
ejemplo: andar en 
bicicleta, ir al 
gimnasio, ejercicio 
en el hogar, etc.) 

Si; No 

 Residencia Urbano; Rural 
 Patologías 

agregadas que 
  padece  

HTA; diabetes; cardiopatía; 
depresión; otras 

 
 
 

• Lugar de residencia (urbano/rural): variable cualitativa nominal dicotómica. 
Se entregarán dos opciones de respuestas; Urbano o Rural. 
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• Tiempo de tratamiento en HD: variable cuantitativa continua. En los 

pacientes expuestos a hemodiálisis, la prevalencia de fatiga varía enormemente 

en aquellos que reciben diálisis prolongada (60-90%), es decir, mientras más 

años de hemodiálisis lleve más riesgo de fatiga tendrá (94). Esto nos puede llevar 

a pensar que influirá en su decisión de querer hacer ejercicio, pero no se han 

encontrado estudios que incluyan esta variable, es por esto por lo que se ha 

decidido incluirla en el presente, para ver cómo se comporta. 

 
• Nivel de escolaridad: variable de tipo cualitativa nominal. Se brinda 5 

opciones de respuesta y en cada una de ellas existe una opción dicotómica de 

Completa o Incompleta; Posgrado Compl/Incompl, Universitaria Compl/Incompl, 

Técnico-Profesional Compl/Incompl, Enseñanza Media Compl/Incompl, 

Enseñanza Básica Compl/Incompl. 

 
• Situación laboral: variable de tipo cualitativa nominal. Existen 5 opciones 

de respuesta; cesante, estudiante, trabajador(a) independiente, trabajador(a) 

dependiente y pensionado(a) El estar empleado ha sido asociado con la 

participación en sociedad y una mejor CVRS en múltiples dimensiones, una más 

alta probabilidad de recibir trasplante de riñón y mejor supervivencia en HD y 

mejor capacidad de toma de decisiones en tipo y modalidad de tratamientos (94). 

 
• Comorbilidades presentes: variable de tipo cualitativa nominal. Se facilitó 
a los participantes un espacio para que escriban la(s) patología(s) asociadas a la 
ERC de ingreso. 

 
• Experiencia previa con programas de ejercicio: variable cualitativa nominal 

dicotómica. Se da la opción de respuesta sí o no, dejando un espacio en blanco 

para la opción si, en la que puede describir en qué tipo de programas ha 

participado. Se espera que los pacientes informen si han realizado actividad física 

regular o algún programa de ejercicio interdiálisis. Los pacientes en diálisis rara 

vez reportan realizar actividad física frecuente, dada su baja tolerancia al 
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ejercicio, fatiga y pérdida de fuerza, además el personal de salud generalmente 

no mide el nivel de actividad física de éstos ni recomiendan su participación en 

alguna actividad (79). 

 
• Experiencia previa con dispositivos tecnológicos: variable cualitativa 
nominal dicotómica. Se da la opción de respuesta sí o no, dejando un espacio en 

blanco para la opción si, en la que puede describir con qué tipo de realidad virtual 

ha trabajado antes y en que contexto. Las personas que están más familiarizadas 

con las tecnologías son capaces de aceptar más rápidamente una nueva 

tecnología, porque pueden confiar en sus experiencias pasadas (95). 

 
4.1.2. Variables latentes endógenas y exógenas: 

 
A continuación, se presentan las variables latentes que conforman el modelo 

hipotético del presente estudio: 

 
Las variables endógenas seleccionadas (Tabla 5) fueron la utilidad percibida, 

facilidad de uso percibida, disfrute percibido e intención de uso, enfocado en la 

aceptación de uso de RVI diseñada para la prevención de caídas de adultos 

mayores de Mascret et al (13), al igual que la variable exógena, objetivos de 

autoevitación. El uso actual o participación en el programa de ejercicio no fue 

medido en este estudio, dado que el objetivo era medir la intención de uso previo 

a haber usado el dispositivo creado para ese efecto. 

 
Para medir autoeficacia de actividad física se utilizó la escala de autoeficacia de 

ejercicio de Umstattd et al (36). Dicha escala fue desarrollada inicialmente para 

personas con lesión de medula espinal. 



47  

Tabla 5: Variables endógenas y exógenas 
 

Tipo de variable Subtipo Descripción 

Endógenas Utilidad percibida (UP) 
 
 

Disfrute percibido (DP) 
 
 

Facilidad de uso (FUP) 

Influencia Social (IS) 

 
Intención de uso (IU) 

Representa el grado en el que una 
persona estima que el uso de un 
determinado sistema mejoraría su 
rendimiento en el trabajo (51). 
Se define como la diversión o el 
placer derivado del uso de una 
tecnología (52). 
Es el grado en el que el usuario 
futuro cree que el uso de un sistema 
particular está libre de esfuerzo (51). 
Grado en el cual la gente importante 
para un individuo influye sobre su 
decisión acerca del uso del sistema 
(52) 
Es el grado en el que una persona 
ha formulado planes conscientes 
para desarrollar, o no desarrollar, 
alguna conducta futura(51). 

Exógenas Autoeficacia de 
actividad física (SE) 

 
Objetivos de 
autoevitación (OAE) 

 
 

Innovación personal 
(PIIT) 

Creencia de una persona en su 
capacidad de llevar a cabo un 
ejercicio(85). 
Se enfocan en participar en una 
actividad física para evitar 
regresión física(13)(54) 
Voluntad de un individuo de probar 
cualquier tecnología de información 
nueva (55) 

 
 

Para medir influencia social se utilizaron 3 ítems con una escala de Likert que va 

desde el 1 (totalmente en desacuerdo) al 5 (totalmente de acuerdo), adaptados 

del estudio de aceptación y uso del consumidor de tecnologías de información de 

Venkatesh et al (52) con una consistencia interna de α=0,82 y validez de 

constructo con un p<0,001. 

 
Para medir innovación personal se utilizaron 4 ítems con una escala de Likert que 

va desde el 1 (totalmente en desacuerdo) al 5 (totalmente de acuerdo), adaptados 

del estudio de definición operacional y conceptual de la innovación personal en 

el dominio de tecnología de información de Agarwal y Prasad (55) con una 

consistencia interna de α=0,84 y validez de constructo con un p<0,001. 
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4.2. Diseño del Estudio 
 

Se trata de un estudio correlacional predictivo de tipo transversal, en el que se 

realizó un corte en el tiempo para recoger la información sobre las variables en 

estudio y no se le dio seguimiento posterior (96,97). 

 
4.3. Participantes 

 
La muestra de este estudio constó de personas con ERC en estadio V en tratamiento 

de HD en seis centros de diálisis de cinco ciudades de Chile distribuidos de norte a sur, 

Centro Renal SpA de Quilpué, Unidad de HD del Hospital Higueras de Talcahuano, 

Unidad de HD del Complejo Asistencial de Padre las Casas, Centro de diálisis Nefroval 

de Valdivia, Centro de diálisis Los Ríos de Valdivia y Unidad de HD del Hospital de 

Ancud (Figura 7). La selección de los usuarios se realizó mediante un muestreo no 

probabilístico (97). A todos los participantes se les proporcionó información verbal y 

escrita sobre el estudio antes de recibir el consentimiento informado. 
 
 

 
Figura 7. Mapa de distribución de centros de diálisis y 
ciudades de Chile incluidas en el estudio 
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4.3.1. Criterios de inclusión y exclusión: 
 

Criterios de inclusión: usuarios de sexo femenino, masculino o indefinido; 

mayores de 18 años; pertenecientes a los distintos turnos de diálisis; con o sin 

previsión de salud. 

 
Criterios de exclusión: poseer trastorno cognitivo y deseo de participar de manera 

voluntaria y gratuita. 

 

4.3.2. Consentimiento informado 
 

Como primer paso, se les entregó a los potenciales participantes una hoja 

informativa que explicaba todos los aspectos relacionados con el estudio. 

Posteriormente, a cada participante que recibió la hoja informativa, se le 

proporcionó la hoja del consentimiento informado. Las personas que aceptaron 

participar firmaron el consentimiento (algunas dando consentimiento para toma 

de fotografías), ya sea, con firma, nombre o huella digital en el caso de las 

personas que tenían algún nivel de trastorno visual o alteración motriz en el brazo 

con el que escriben. Cabe destacar, que todos los centros de diálisis contaban 

con lector de huella dactilar de tinta para estas personas. 

 
Tanto la hoja informativa como el consentimiento informado seguían el formato 

entregado por el comité de ética de la Universidad de Murcia. 

 

4.3.3. Aprobación del Comité Ético 
 
 

El presente estudio fue aprobado en primera instancia por el Comité de ética de 

la Universidad de Murcia, España (número de registro 3444/2021) (Anexo 1) 

Dictamen del Comité de Ética de la Universidad de Murcia) y luego por el Comité 

de Ética del Servicio de Salud Valdivia, Chile (número de registro 085/2022) 

(Anexo 2), que aprobó todas las autorizaciones de los distintos centros de Chile 

en los que se realizaron las encuestas. 
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4.4. Instrumentos y mediciones 
 
 

4.4.1. Primera etapa: construcción del instrumento 
 

En la primera etapa de esta investigación, se realizó una revisión teórica para dar 

sustento a ésta. Se consultaron distintas fuentes bibliográficas en idioma español 

e inglés disponibles en distintas bases de datos. Adicionalmente, se consultaron 

tesis de maestrías y doctorado asociadas, ya sea, al uso de realidad virtual en 

programas de ejercicio o al uso de la técnica PLS-SEM. 

 
Esta primera etapa permitió construir un modelo basado en teorías de 

comportamiento humano descritas en párrafos anteriores, éstas entregaron una 

lista de variables que definían, por un lado, la intención de comportamiento hacia 

el ejercicio en pacientes con enfermedad renal crónica y por otro la aceptación de 

realidad virtual en contexto extendido. En este modelo se adaptaron ítems de 

variables latentes presentes en encuestas ya diseñadas (todos en idioma inglés). 

 
Las variables endógenas seleccionadas fueron la utilidad percibida, facilidad de 

uso percibida, disfrute percibido e intención de uso, para medir estas variables se 

utilizaron 12 items enfocados en un programa de RVNI diseñada para la 

realización de actividad física de personas en tratamiento de hemodiálisis. En el 

instrumento estos ítems se representaron en una escala de Likert cuyo rango iba 

desde el 1 (totalmente en desacuerdo) al 5 (totalmente de acuerdo). Todos los 

items anteriores fueron adaptados del estudio de Mascret et al (13) tenían una 

buena consistencia interna previa, con un McDonald Omegas que fluctuaba entre 

0,89 y 0,96. En dicho estudio se utilizó esta medición en vez de alpha de 

Cronbach porque esta última tiene la tendencia de sobre o subestimar la fiabilidad 

(98). Para medir la variable endógena de influencia social se utilizaron 3 ítems 

con una escala de Likert que va desde el 1 (totalmente en desacuerdo) al 5 

(totalmente de acuerdo), adaptados del estudio de aceptación y uso del 

consumidor de tecnologías de información de Venkatesh et al (52) con una 
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consistencia interna de α=0,82 y validez de constructo con un p<0,001 (ANEXO 

4). 

 
En relación con las variables exógenas, para medir los objetivos de autoevitación 

se utilizaron 3 items con una escala de Likert que iba desde 1 (totalmente en 

desacuerdo) al 5 (totalmente de acuerdo), adaptados tambien del estudio de 

Mascret et al (13) Para medir autoeficacia de actividad física se utilizó la escala 

de autoeficacia de ejercicio de 10 items usada en el estudio de Umstattd et al (36) 

con una consistencia interna de (α=0,94) lo cual es considerado aceptable. Esta 

fue medida mediante una escala de Likert cuyo rango iba desde el 1 (no es cierto) 

al 4 (totalmente cierto). Dicha escala fue desarrollada inicialmente para personas 

con lesión de medula espinal y tenía una consistencia interna (α=0,93) y validez 

de constructo (p=0,36; p<0,05) adecuadas (85). La consistencia interna (α=0,89) 

de esta escala también ha sido establecida para el uso con pacientes en diálisis 

(78), estos resultados no son sorpresa, ya que, la autoeficacia ha sido encontrada 

muchas veces como el predictor más fuerte de actividad física. Las implicancias 

de estos resultados son que, con elevados niveles de autoeficacia y 

autoregulación, las personas en diálisis tienen una oportunidad mayor de 

comprometerse con la actividad física, lo cual, lleva finalmente a una mejor 

calidad de vida (79) Finalmente, para medir innovación personal se utilizaron 4 

ítems con una escala de Likert que va desde el 1 (totalmente en desacuerdo) al 

5 (totalmente de acuerdo), adaptados del estudio de definición operacional y 

conceptual de la innovación personal en el dominio de tecnología de información 

de Agarwal y Prasad (55) con una consistencia interna de α=0,84 y validez de 

constructo con un p<0,001 (ANEXO 4). 

 
4.4.2. Segunda etapa: traducción, retrotraducción y validación 

 
La segunda etapa se dividió en dos fases, traducción y retrotraducción de los 

ítems seleccionados y adaptación cultural, para luego evaluar confiabilidad y 

validez, buscando que los ítems adaptados tuvieran un lenguaje comprensible 
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para los usuarios del instrumento final y que éste mantuviera su equivalencia 

semántica con los ítems originales. 

 
Se siguieron las recomendaciones de Ramada et al (99), quienes proponen dos 

fases para el proceso de traducción, adaptación cultural y validación (TACV) de 

cuestionarios. 

 
• Primera fase: traducción y adaptación cultural 

 
En ésta se tradujeron la(s) herramienta(s) partiendo de su versión original, 

procurando mantener la estructura del cuestionario, el objetivo es lograr que el 

instrumento resultante conserve la equivalencia semántica, idiomática, 

conceptual y experiencial con el o los cuestionarios originales. Dichos autores 

resumen las recomendaciones de estas etapas en la Figura 8. 
 
 

 
Figura 8: Proceso de traducción, adaptación cultural y validación. 

Adaptado de Ramada et al (99) 

 
Como se puede apreciar en la anterior figura, se recomienda una secuencia de 5 

pasos para la primera etapa, que se siguieron de la siguiente forma: 
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Traducción directa: esta es la traducción conceptual del instrumento, en la que se 

comenzó con 2 traductoras profesionales, académicas de la Universidad Católica 

de Temuco (IX Región de la Araucanía), a la primera se le dio a conocer los 

objetivos del cuestionario y de la investigación y a la segunda sólo se le envió el 

cuestionario a traducir. Luego se envió el cuestionario a 2 académicos bilingües 

del área de salud de la Universidad Austral de Chile, para que también tradujeran 

el cuestionario, a los cuales no se les dio información acerca de la investigación. 

Estos últimos ofrecieron una traducción más ajustada al lenguaje de uso coloquial 

y lograron detectar algunas dificultades de comprensión y traducción derivadas 

del uso de palabras técnicas o poco comunes. 

 
Síntesis de traducciones: Para efectos del presente estudio, las traducciones 

fueron comparadas por los traductores iniciales y como no existió un consenso 

entre éstos, el equipo de investigación participó en la confección de la traducción 

final al español. Al final se realizó un informe del proceso que derivó en una única 

traducción o versión de síntesis en español. 

 
Traducción inversa (retrotraducción): la versión de síntesis fue retraducida al 

inglés por 3 traductores bilingües cuyo idioma nativo era el inglés (1 

norteamericana que actualmente vive en Valdivia-Chile, 1 norteamericano que 

vive en Seattle-EEUU y 1 persona de Inglaterra que actualmente vive en 

Valencia-España). Estos trabajaron de forma individual, no se conocían entre 

ellos y no conocían los ítems originales del cuestionario a retraducir ni los 

objetivos del estudio. No se encontraron diferencias semánticas o conceptuales 

importantes entre el cuestionario original y la versión de síntesis. Finalmente, todo 

se recopiló en un informe. En el ANEXO 4 se pueden ver los ítems originales en 

inglés y los traducidos y revisados luego de la retrotraducción. 

 
Consolidación por Comité de Expertos: En el presente estudio se constituyó un 

comité multidisciplinar de expertos mediante agregación individual, es decir, se 

obtuvo la información de manera individual de cada uno de ellos, sin que 
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estuvieran en contacto (100). Este estaba conformado por un académico experto 

en metodología de investigación en salud (bilingüe), un académico experto en 

lingüística, y un fisioterapeuta-académico, todos profesionales de la Universidad 

Austral de Chile, además una ingeniera y coach ontológica (experta en 

comunicación efectiva e inteligencia colectiva). El objetivo de este comité fue 

llegar a un único cuestionario adaptado al idioma español y que fuera 

comprensible por cualquier persona que lo lea (considerando que hay muchas 

personas en diálisis que ni siquiera han alcanzado a terminar la educación 

primaria). 

 
El formato de validación consideraba evaluar cada pregunta mediante una escala 

de Likert del 1 al 6 según el grado de acuerdo (1: muy en desacuerdo; 2: en 

desacuerdo; 3: en desacuerdo más que en acuerdo; 4: de acuerdo más que en 

desacuerdo; 5: de acuerdo; 6: muy de acuerdo) y luego consideraba una 

evaluación general del cuestionario (formato de validación de expertos) (Anexo 

3). 

 
En la siguiente tabla se muestra el promedio de puntuaciones para cada pregunta, 

en la que se puede ver que todas son válidas en adecuación y pertinencia (Tabla 

6). Si el promedio de puntuaciones de los expertos es 4 o más, tanto en 

adecuación como en pertinencia, entonces las preguntas se consideran validadas 

(101). 
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Tabla 6: Validación por expertos 
 

 Pregunta  Puntuación de expertos Validación 
pregunta 

(si/no) 
 
N° 

 
Evaluación 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

Promedio 
puntuaciones 

1 Adecuación 5,7 4,6 4,7 6,0 5,3 SI 
 Pertinencia 6,0 5,5 6,0 6,0 5,9  

2 Adecuación 5,7 4,6 6,0 6,0 5,6 SI 
 Pertinencia 6,0 5,5 3,0 6,0 5,1  

3 Adecuación 5,7 4,6 5,3 6,0 5,4 SI 
 Pertinencia 6,0 5,5 6,0 6,0 5,9  

4 Adecuación 5,7 4,6 5,3 6,0 5,4 SI 
 Pertinencia 6,0 5,5 6,0 6,0 5,9  

5 Adecuación 6,0 4,6 5,3 4,0 5,0 SI 
 Pertinencia 6,0 5,5 6,0 4,0 5,4  

6 Adecuación 5,7 4,6 5,3 4,0 4,9 SI 
 Pertinencia 6,0 5,5 6,0 4,0 5,4  

7 Adecuación 6,0 4,6 5,3 4,0 5,0 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 4,0 5,5  

8 Adecuación 6,0 4,6 5,3 4,0 5,0 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 4,0 5,5  

9 Adecuación 6,0 4,6 5,3 4,0 5,0 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 4,0 5,5  

10 Adecuación 6,0 4,6 5,3 5,0 5,2 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 5,0 5,8  

11 Adecuación 5,7 4,6 5,5 5,0 5,2 SI 
 Pertinencia 5,5 5,5 6,0 5,0 5,5  

12 Adecuación 5,7 4,6 5,5 5,0 5,2 SI 
 Pertinencia 5,5 5,5 6,0 5,0 5,5  

13 Adecuación 5,7 4,6 5,5 5,0 5,2 SI 
 Pertinencia 5,5 5,5 6,0 5,0 5,5  

14 Adecuación 6,0 4,6 6,0 6,0 5,7 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0  

15 Adecuación 6,0 4,6 6,0 6,0 5,7 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0  

16 Adecuación 6,0 4,6 6,0 6,0 5,7 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0  

17 Adecuación 6,0 4,6 6,0 6,0 5,7 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0  

18 Adecuación 5,7 4,6 6,0 6,0 5,6 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0  

19 Adecuación 5,7 4,6 6,0 6,0 5,6 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0  

20 Adecuación 5,7 4,6 6,0 6,0 5,6 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0  
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21 Adecuación 6,0 4,6 6,0 6,0 5,7 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0  

22 Adecuación 6,0 4,6 6,0 6,0 5,7 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0  

23 Adecuación 6,0 4,6 6,0 6,0 5,7 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0  

24 Adecuación 5,7 4,6 6,0 6,0 5,6 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0  

25 Adecuación 5,7 4,6 6,0 6,0 5,6 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0  

26 Adecuación 5,7 4,6 6,0 6,0 5,6 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0  

27 Adecuación 6,0 4,6 6,0 6,0 5,7 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0  

28 Adecuación 6,0 4,6 6,0 6,0 5,7 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0  

29 Adecuación 6,0 4,6 6,0 6,0 5,7 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0  

30 Adecuación 6,0 4,6 6,0 6,0 5,7 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0  

31 Adecuación 6,0 4,6 6,0 6,0 5,7 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0  

32 Adecuación 6,0 4,6 6,0 6,0 5,7 SI 
 Pertinencia 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0  

 
Los expertos proporcionaron información valiosa como propuestas de mejora 

(modificación o sustitución) para las preguntas que ellos consideraron relevante 

hacerlo, aquello permitió mejor entendimiento por parte de los participantes del 

estudio. 

 
Pretest (aplicabilidad y viabilidad): la realización de este paso permitió evaluar la 

calidad de la traducción, adaptación cultural y aplicabilidad del cuestionario. 

También permitió calcular el tiempo de aplicación de éste, el cuál fue entre 25 y 

35 minutos por persona. Se seleccionó 33 personas dializadas de 2 de los centros 

involucrados en este estudio, mayores de 18 años, con diferentes niveles 

educativos y que hablan español. Se les solicitó a éstos mediante entrevista 

semiestructurada, una vez completado el cuestionario, comentar cualquier 

aspecto que haya resultado difícil de entender. Finalmente se realizó un informe 
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donde se identificaron posibles dificultades de comprensión de las instrucciones 

del cuestionario, preguntas y opciones de respuestas. 

 
En general el cuestionario fue entendido claramente por los participantes, quienes 

además aportaron con sugerencias para algunas preguntas o palabras que ellos 

identificaron como repetitivas o innecesarias (Anexo 4). 

 
• Segunda fase: validación del cuestionario en idioma de destino 

 
Aunque se realice correctamente la primera etapa, esto no garantiza la 

preservación de las propiedades psicométricas del instrumento, por lo que, se 

hace necesaria su validación en el idioma de destino, en este caso, en español. 

Esta validación se llevó a cabo mediante la aplicación del instrumento. 

Para que un cuestionario se considere válido debe reunir ciertas características 

como: 

 
• Ser fiable y capaz de medir sin error 

• Ser capaz de detectar y medir cambios 

• Ser sencillo, viable y aceptado por pacientes, usuarios e investigadores 

• Ser adecuado para medir el fenómeno que se pretende medir 

• Reflejar la teoría subyacente en el fenómeno que se quiere medir. 
 

Todas estas características convergen en dos propiedades, fiabilidad y validez. 

Ramada et al (99) tomaron ejemplos de distintos autores para proponer la 

siguiente secuencia de validación de cuestionarios: 

 
• Fiabilidad: grado en que un instrumento es capaz de medir sin errores. 
Determina la proporción de varianza total atribuible a diferencias verdaderas entre 

sujetos. 
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• Validez: capacidad de un cuestionario de medir aquel constructo para el 
que ha sido diseñado. Puede evaluarse para todas o sólo algunas de las cuatro 

dimensiones, validez aparente o lógica, de contenido, de criterio y de constructo. 

 
4.4.3. Tercera etapa: aplicación del instrumento 

 
Inicialmente se leyó un texto acompañado de fotos (este texto describía los tipos 

de realidad virtual existentes y su propósito específico en el estudio) a los 

participantes del estudio, para explicar de mejor forma de que se trataba la 

investigación, luego se les mostró un video de personas en hemodiálisis 

realizando ejercicio mediante RVNI, y finalmente se entregaron los 

consentimientos informados, que incluían un apartado explicando la 

confidencialidad y anonimato de los datos, para validar la participación de los 

usuarios. Estos tres pasos fueron necesarios, dado que en los centros de diálisis 

hay muchos pacientes adultos mayores que no necesariamente conocen como 

es y cómo funciona la realidad virtual, o para que se usa . 

 
Posteriormente, profesionales (Fisioterapeutas y Nutricionistas) y estudiantes de 

Fisioterapia procedieron a administrar el cuestionario directamente a las personas 

en formato digital (Google forms) a todos los que firmaron el consentimiento, ya 

sea, el mismo día que le corresponda diálisis u otro día, dependiendo de los 

tiempos tanto de los usuarios como de los profesionales que administraron las 

encuestas. Estas fueron realizadas, en su mayoría, mientras el paciente se 

dializaba o en la sala de espera (Figuras 9, 10 y 11). Se decidió no hacerlo 

autoadministrado, dado que muchos pacientes tienen distintos niveles de 

discapacidad visual, alteraciones neuromotrices en sus extremidades superiores 

(dada la fístula arteriovenosa), se duermen fácilmente cuando están en diálisis y, 

además, dada la temática poco común en el área, les sería más difícil entender 

de forma autónoma el contexto de lo que se quería realizar. 
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Se diseñó un manual de procedimientos (Anexo 5) para que todos los 

evaluadores tuvieran el mismo discurso al momento de explicar los pasos del 

estudio y más detalles de éste, con el objetivo de motivar a las personas a 

participar y evitar sesgos en la información entregada. 
 
 

 

Figura 9. Aplicación 
de encuesta Nefroval, 
Valdivia. 

Figura 10. Aplicación de 
encuesta Hospital de 
Ancud. 

Figura 11. Aplicación 
de encuesta centro de 
diálisis los Ríos, 
Valdivia. 

 

Se adaptó también un formato de respuestas con imágenes (Anexo 6), para que 

las escalas de Likert (de 4 y 5 puntos) utilizadas fueran más motivantes y mejor 

entendidas por los participantes, lo cual ayudaría a evitar error en las respuestas. 

 
Finalmente se recolectaron las respuestas de las encuestas realizadas en las 5 

ciudades dejándolas en un solo archivo, para luego hacer el análisis estadístico 

correspondiente. 

 
4.5. Análisis de datos 

 
 

Resultados descriptivos de variables demográficas de los pacientes, tales como: 

sexo, edad, nivel educacional, situación laboral y años en hemodiálisis, fueron 

analizadas mediante el programa SPSS v.27. Para determinar la existencia o no 

de diferencias entre las variables dicotómicas (sexo, lugar de residencia y uso de 

realidad virtual) se utilizó la prueba de independencia de Mann Whitney y para las 
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variables no dicotómicas (grupos de edad, niveles de escolaridad, situación 

laboral y tiempo en hemodiálisis) se utilizó la técnica del ANOVA (análisis de 

varianza) no paramétrica de Kruskal Wallis. Para estimar los puntajes de las 

variables latentes involucradas en el modelo, se utilizó la opción de imputación del 

programa AMOS v.24. 

 
Para el análisis de datos asociados a hipótesis y variables latentes trabajadas se 

utilizó un método multivariante de segunda generación denominado modelación 

de ecuaciones estructurales con mínimos cuadrados parciales (PLS-SEM, por sus 

siglas en inglés) (102) y para la interpretación de resultados se utilizó el Software 

SMARTPLS 4.0. (SmartPLS GmbH, Germany). Según variados autores, este tipo 

de técnica es menos restrictiva en términos del tamaño de muestra y distribución, 

en relación con otros modelos, además que es la herramienta idónea para analizar 

estudios de predicción (102,103). 

 
El primer paso fue realizar el análisis de medida (o modelo outer) para determinar 

la pertinencia de las variables latentes, siguiendo el planteamiento de Hair et al 

(102) respecto a modelos de medida reflectivos. En este último modelo, a 

diferencia del modelo formativo, los indicadores representan manifestaciones de 

las variables latentes, es decir, la relación causal va desde la variable hacia el 

indicador y cualquier cambio en ésta se verá reflejado en sus indicadores (104). 

Para validar los supuestos psicométricos de las diferentes escalas utilizadas para 

cada uno de los constructos, se determinó la consistencia interna con la fiabilidad 

compuesta, este indicador es más adecuado que el alfa de Cronbach al no asumir 

que todos los indicadores reciben la misma ponderación (105); la validez 

convergente mediante la varianza media extraída (AVE, por sus siglas en inglés); 

la validez discriminante mediante los criterios de Fornell y Larcker (106) y la razón 

heterotrait-monotrait (HTMT), el cual consiste en comparar las correlaciones de 

los ítems correspondientes a un factor con las correlaciones con otros factores. 

Luego se midió el factor de inflación de la varianza (VIF) para confirmar la no 
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colinealidad y se realizó Bootstraping para confirmar la significación estadística de 

los coeficientes con valor p. 

 
Tras el cumplimiento de los supuestos anteriores para los diferentes constructos, 

se pasó al análisis del modelo estructural (o modelo inner) para validar las 

hipótesis, en el cual se midió el coeficiente de determinación R2 y relevancia 

predictiva Q2 con las siguientes sugerencias para su análisis: tamaño de los 

efectos f2, donde se plantearon los criterios de tamaño y significancia de los 

coeficientes path y coeficiente de ajuste global SRMR. 

 
Con indicadores adecuados tanto particulares (modelo de medida) como globales 

(modelo de estructura), se validaron las hipótesis. Se insertaron variables de 

control definidas previamente (edad, tiempo en HD, sexo, estado civil, escolaridad, 

uso previo de RV y realización de actividad física). 
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5. RESULTADOS 
 

5.1. Análisis descriptivo 
 
 

5.1.1. Características sociodemográficas 
 

En este estudio participaron 324 personas con enfermedad renal crónica en 

estadio V en tratamiento de HD (F=140; M=184), entre 24 y 90 años (M=58,9 años; 

SD=14,0) pertenecientes a 6 centros de diálisis de 5 ciudades de Chile, que se 

encontraban dializándose o en sala de espera al momento de responder el 

instrumento. En la Tabla 7 se muestran las principales características de los 

participantes del estudio. 

 
• Sexo 

De acuerdo con los datos, los encuestados se distribuyen de manera 

relativamente equitativa entre los sexos, ésta abarca un grupo compuesto por un 

56,79% hombres y 43,21% mujeres. 

 
• Edad 

En términos de frecuencia y porcentajes, en la tabla 7 se puede ver claramente 

que la mayoría de los encuestados se encuentra entre los 48 y 77 años (72,52%), 

siendo el tramo 5 entre 58 y 67 años el más concentrado para ambos sexos, 

especialmente para los hombres, lo que queda ilustrado en la Figura 12; luego le 

sigue el tramo entre 41 y 60 años (39,3%); del tramo entre 18 y 47 años (19,14%); 

para finalizar con el tramo de >78 años (8,3%). 
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Tabla 7: Características demográficas de los participantes 
 

Características Valor, n=324 % 

Sexo   
Mujer 140 43,21 
Hombre 184 56,79 

Edad   

18-27 6 1,85 
28-37 24 7,41 
38-47 32 9,88 
48-57 74 22,83 
58-67 93 28,70 
68-77 68 20,99 
≥78 27 8,33 

Nivel educacional   

Educación básica incompleta 42 12,96 
Educación básica completa 32 9,88 
Educación secundaria incompleta 49 15,12 
Educación secundaria completa 95 29,32 
Educación técnica incompleta 8 2,47 
Educación técnica completa 44 13,58 
Educación universitaria incompleta 14 4,32 
Educación universitaria completa 38 11,73 
Postgrado 2 0,62 

Situación laboral   
Desempleado 16 4,94 
Estudiante 7 2,16 
Trabajador independiente 39 12,04 
Trabajador dependiente 24 7,41 
Dueña de casa 36 11,11 
Pensionado 175 54,01 
Pensionado/trabajando 27 8,33 

Tiempo en Hemodialisis (años)   
0-3 150 46,3 
4-7 87 26,9 
8-11 38 11,7 
12-15 21 6,5 
16-19 12 3,7 
20-23 11 3,4 
24-27 5 1,5 

Uso previo de RV   
Si 65 20,1 
No 256 79,0 
No estoy Seguro/a 3 0,9 

Realiza actividad física   
Si 111 34,3 
No 213 65,7 
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Figura 12: Pirámide poblacional de la muestra 
 

• Nivel educativo 

A modo general, se puede observar que del nivel educativo de los participantes 

un 37,96% no terminó su ciclo escolar, de ellos un 12,96% no logró finalizar sus 

estudios primarios. 

 
• Situación laboral 

En cuanto a la situación laboral, la mayoría de los encuestados son pensionados 

(54,01%), sólo un 19,46% de los participantes son activos laboralmente 

(trabajadores dependientes o independientes) y un 8,33% se declara pensionado, 

pero trabaja de forma independiente y esporádica. 

 
• Tiempo en Hemodiálisis 

En cuanto al tiempo en HD, la mayoría de los encuestados se encuentran en 3 

tramos. Un 46,3% declara llevar menos de 3 años dializándose, seguido por el 

tramo de 4 a 7 con un 26,9% y luego el tramo de 8 a 11 años con un 11,7%. 

 
• Uso previo de realidad virtual 

En relación con esta variable, la mayoría de los encuestados refiere no haber 

usado nunca un aparato de RV (79%). 
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• Realización de actividad física 

Así como algunos estudios mencionados en capítulos anteriores también lo han 

manifestado (45,46), la mayoría de los participantes del estudio refiere que no 

realiza actividad física (65,7%). 

 
Otras características sociodemográficas no mencionadas en la Tabla 7 y que 

pueden ser de interés son las siguientes: 

 
 

5.1.2. Distribución según área de residencia 
 
 

En la Figura 13, se puede ver que, de acuerdo con los datos, los encuestados se 

distribuyen de manera relativamente equitativa entre zonas urbana y rural, siendo 

levemente mayor la concentración de hombres en zona rural. 
 
 

Figura 13. Área de residencia de los encuestados según sexo 
 
 
 
 
 
 

5.1.3. Presencia de comorbilidades 



69  

De acuerdo con los datos, la mayoría de las personas hemodializadas 

encuestadas presentan distintas comorbilidades, la más prevalente es 

hipertensión arterial (HTA) con un 82,1% seguido de diabetes (DM) con un 32,4% 

(lo que coincide con la tendencia nacional). Sólo un 8% de los participantes refirió 

no tener comorbilidad alguna (Tabla 8). 
 

Tabla 8: Presencia de comorbilidades 
 

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje 
Hipertensión 266 82,1 

Diabetes 105 32,4 

Cardiopatía 91 28,1 

Hipertiroidismo 57 17,6 

Otras 118 36,4 

Ninguna 26 8,0 

 
 

5.1.4. Distribución de la muestra por ciudades 
 

En cuanto a la distribución de la muestra, podemos ver que un 54,7% de los 

participantes se concentra en la ciudad de Valdivia [centro de diálisis Nefroval de 

Nephrocare (27,5%) y centro de diálisis los Ríos (27,2%)]. Esto se debe a que en 

ella se encuentra la investigadora responsable del presente estudio. 
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46 (14,2%) 
 

31 (9,6%)  
 

30 (9,3%) 

89 (27,5%) y 88 (27,2%) 
 

40 (12,3%) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 14. Distribución de la muestra por ciudades (en paréntesis se encuentra el 

número de participantes y porcentaje del total). 

 
 

5.1.5. Descripción estadística de variables latentes endógenas 

En la Tabla 9, se puede apreciar que las variables latentes que presentan una 

media más alta son la intención de uso, utilidad y disfrute percibidos (todas estas 

respuestas fueron en base a una escala de Likert de 1 a 5). Esto refleja que las 

personas encuestadas están, ya sea, de acuerdo o muy de acuerdo en usar la 

realidad virtual para hacer ejercicio intradiálisis, en que esta tecnología es útil y 

que pueden disfrutar de ella. 
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Tabla 9. Estadística descriptiva de variables latentes endógenas 
 
 

 Descripción Media SD 
IU1 Asumiendo que tengo acceso a esta RV, me gustaría usarla 4,57 0,741 
IU2 Asumiendo que tengo acceso a esta RV, intentaría usarla 4,56 0,738 
IU3 Asumiendo que tengo acceso a esta RV, predigo que la usaría 4,54 0,780 
UP1 Yo creo que el usar esta RV sería útil para mejorar mi salud 4,53 0,796 
UP2 Yo creo que el usar esta RV me permitiría a mejorar mi salud 4,53 0,756 
UP3 Yo creo que el usar esta RV me ayudaría a mejorar mi salud 4,51 0,789 
DP1 Yo creo que encontraría disfrutable el usar esta RV 4,47 0,808 
DP2 Yo creo que me divertiría usando esta RV 4,49 0,820 
DP3 Yo creo que el usar esta RV sería claro y entendible 4,20 0,873 
FUP1 Yo creo que el usar esta RV sería claro y entendible 4,33 0,789 
FUP2 Yo encontraría esta RV fácil de usar 4,18 0,913 
FUP3 Yo creo que el usar esta RV sería fácil para mi 4,00 0,988 
IS1 Las personas que son importantes para mí piensan que debería usar 

la RV para hacer ejercicio 
4,26 0,967 

IS2 Las personas que influencian mi comportamiento piensan que debería 
usar la RV para hacer ejercicio 

4,10 1,065 

IS3 Las personas cuya opinión valoro prefieren que yo use la RV para 
hacer ejercicio 

4,08 1,025 

 

5.1.6. Descripción estadística de variables latentes exógenas 
 

En la Tabla 10, podemos observar que SE5 y SE6 tienen una media más baja que 

las otras variables, esto refleja que las personas encuentran difícilmente cierto o 

relativamente cierto que puedan ser físicamente activos incluso cuando están 

cansadas o deprimidas (destacar que para lograr las respuestas de las variables 

SE, se utilizó una escala de Likert de 1 a 4). En cuanto a los objetivos de 

autoevitación, se puede observar que OAE3 tuvo una media menor que OAE1 y 

OAE2, esto puede deberse a la falta de comprensión de esta pregunta, lo que fue 

conversado entre los encuestadores. Finalmente, se puede apreciar que PIIT tuvo 

un solo ítem con una media alta (PIIT1), lo que refleja las dudas de esta población 

en particular respecto al uso de nuevas tecnologías en general, no sólo para efecto 

de programas de ejercicio. 
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Tabla 10. Estadística descriptiva de variables latentes exógenas 
 

 Descripción Media SD 
SE1 Que puedo superar las barreras y los desafíos con respecto a la 

actividad física y el ejercicio si me esfuerzo lo suficiente 
3,47* 0,804 

SE2 Que puedo encontrar medios y formas de ser físicamente activo y 
hacer ejercicio 

3,52* 0,714 

SE3 Que puedo lograr mis objetivos de actividad física y ejercicio que 
establecí 

3,48* 0,748 

SE4 Que cuando me enfrento a una barrera para la actividad física o el 
ejercicio puedo encontrar varias soluciones para superar esta 
barrera 

3,40* 0,754 

SE5 Que puedo ser físicamente activo o hacer ejercicio incluso cuando 
estoy cansado 

2,74* 1,062 

SE6 Que puedo ser físicamente activo o hacer ejercicio incluso cuando 
me siento deprimido 

2,85* 1,126 

SE7 Que puedo ser físicamente activo o hacer ejercicio incluso sin el 
apoyo de mi familia o amigos 

3,35* 0,884 

SE8 Que puedo ser físicamente activo o hacer ejercicio sin la ayuda de 
un terapeuta o entrenador 

3,24* 0,962 

SE9 Que puedo motivarme para comenzar a hacer actividad física o 
hacer ejercicio nuevamente después de haber parado por un 
tiempo 

3,35* 0,877 

SE10 Que puedo ser físicamente activo o hacer ejercicio incluso si no 
tuviera acceso a un centro de gimnasio, ejercicio, entrenamiento o 
rehabilitación 

3,41* 0,822 

OAE1 Cuando hago actividad física, mi objetivo es evitar tener peores 
resultados de los que tenía anteriormente 

4,19 1,001 

OAE2 Cuando hago actividad física, mi objetivo es evitar estar peor de lo 
que estoy normalmente 

4,25 0,953 

OAE3 Cuando hago actividad física, mi objetivo es evitar ser menos 
efectivo/a comparado con mi nivel habitual de rendimiento 

2,26 0,970 

PIIT1 Si me enterara de una nueva tecnología, buscaría alguna forma de 
experimentar con ella 

4,15 1,124 

PIIT2 Entre las personas de mi edad, generalmente soy el/la primero/a 
en probar nuevas tecnologías 

3,45 1,247 

PIIT3 En general, no dudo en probar nuevas tecnologías 3,50 1,334 
PIIT4 Me gusta experimentar con nuevas tecnologías 3,99 1,254 

*Escala de Likert 1 a 4. OAE: objetivos de autoevitación; PIIT: innovación personal en 
tecnologías de información; SE: autoeficacia de actividad física. 

 
 

5.2. Análisis predictivo 
 

5.2.1. Evaluación del modelo de medida 
 

Para confirmar los supuestos que validen la pertinencia de los ítems con sus 

respectivas variables reflectivas, se presenta la fiabilidad, validez convergente y 

validez discriminante. 
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• Fiabilidad de las variables latentes: En la Tabla 11 se incluyen la fiabilidad 

compuesta (FC) y alfa de Cronbach (α). Se recomienda que los valores de ambos 

indicadores sean >0,70 para etapas exploratorias y 0,8-0,9 para etapas más 

avanzadas de la investigación (102,103). Para el presente estudio, tanto el alfa de 

Cronbach como la fiabilidad compuesta muestran valores superiores a 0,700, 

incluso, la fiabilidad compuesta presenta valores muy superiores, todos por 

encima de 0,859; evidenciando el cumplimiento de este supuesto. 

 
Tabla 11. Medidas de fiabilidad para las variables latentes reflectivas 

 

 
Variable latente Alfa de 

Cronbach 
Fiabilidad 
compuesta 

Varianza 
extraída 

  media (AVE)  
Autoeficacia de Actividad Física (SE) 0,885 0,904 0,489 
Disfrute Percibido (DP) 0,886 0,930 0,815 
Facilidad de Uso Percibida (FUP) 0,866 0,918 0,789 
Influencia Social (IS) 0,848 0,908 0,767 
Intención de Uso (IU) 0,910 0,944 0,848 
Objetivos de Autoevitación (OAE) 0,855 0,908 0,766 
Innovación Personal (PIIT) 0,779 0,859 0,609 
Utilidad Percibida (UP) 0,904 0,940 0,840 

 
 

• Validez Convergente: La validez convergente se satisface si la varianza 

extraída media (AVE) presenta valores para todas las variables > 0,5 (102,106), 

esto significa que cada constructo explica al menos el 50% de la varianza de los 

indicadores. En el presente estudio, todos cumplen excepto Autoeficacia de 

Actividad Física (SE) cuyo valor es de 0,489, no muy alejado del límite, sin 

embargo, considerando que el factor tiene 10 ítems, es posible eliminar los que 

tengan cargas bajas y lograr así el cumplimiento del supuesto. Con lo detectado 

previamente, se solucionó la situación eliminando los ítems con cargas más bajas, 

para el caso menor de 0,6. Estos fueron SE5 con un valor de 0,584 y SE8 con 

0,531. 

 
• Fiabilidad de las variables latentes y validez convergente corregidas: En la 
tabla 12 se aprecia que tanto la fiabilidad compuesta como la AVE cumplen con 
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los supuestos, donde la fiabilidad compuesta (columna 2) presenta todos sus 

valores altos, muy superiores al punto limite sugerido en la literatura especializada 

de 0,70. Mientras que el AVE (columna 3), presenta todos sus valores sobre 0,50, 

donde el factor SE tiene un valor de 0,537 mejorando con respecto al modelo 

previo, por lo tanto, se da el cumplimiento de la fiabilidad y validez convergente. 

 
Tabla 12: Medidas de fiabilidad para las variables latentes reflectivas 

 

 
Variables 

 
Alfa de 
Cronbach 

 
Fiabilidad 
compuesta 

Varianza 
extraída 
media 

  (AVE)  
Autoeficacia de actividad física (SE) 0,877 0,901 0,537 
Disfrute percibido (DP) 0,886 0,930 0,815 
Facilidad de uso percibida (FUP) 0,866 0,918 0,789 
Influencia social (IS) 0,848 0,908 0,767 
Intención de uso (IU) 0,910 0,944 0,848 
Objetivos de autoevitación (OAE) 0,855 0,908 0,766 
Innovación personal (PIIT) 0,779 0,859 0,609 
Utilidad percibida (UP) 0,904 0,940 0,840 

 

• Validez discriminante: Para este caso se utilizó el criterio de Fornell y 

Larcker (106) para comparar la raíz cuadrada de AVE de cada variable latente 

contra las correlaciones entre las otras variables. Esta raíz cuadrada (para cada 

variable) debe ser mayor que sus coeficientes de correlación (105). En la Tabla 

13 la raíz cuadrada de la AVE de autoeficacia de actividad física (0,733) es 

superior a todas las correlaciones con las demás variables, éstos están ubicados 

debajo de dicho valor en la matriz mencionada, esta situación sucede en todos los 

casos, por lo tanto, se cumple el supuesto de discriminación. 
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Tabla 13: Matriz de validez discriminante variables latentes reflectivas. 
 

Variable SE DP FUP IS IU OAE PIIT UP 
Autoeficacia de actividad 
física 

 
0,733 

       

Disfrute percibido 0,255 0,903       
Facilidad de uso percibido 0,292 0,622 0,888      
Influencia social 0,137 0,553 0,383 0,876     
Intención de uso 0,222 0,721 0,534 0,617 0,921    
Objetivos de autoevitación 0,430 0,126 0,055 0,213 0,139 0,875   
Innovación personal 0,218 0,490 0,419 0,357 0,435 0,106 0,780  
Utilidad percibida 0,203 0,648 0,457 0,620 0,701 0,141 0,393 0,917 

 
 

Otro procedimiento más actualizado es el de Heterotrait-monotrait ratio (HTMT) 

(107), cuyos valores debieran ser significativamente < 1. Los resultados se pueden 

observar en la Tabla 14 y cumplen con el criterio establecido al encontrar que el 

mayor valor es de 0,802. 

 
Tabla 14: Validez discriminante Heterotrait-monotrait ratio (HTMT). 

 

Variable SE DP FUP IS IU OAE PIIT UP 
Autoeficacia de actividad física        
Disfrute percibido 0,274        
Facilidad de uso percibido 0,331 0,710       
Influencia social 0,156 0,638 0,443      
Intención de uso 0,240 0,802 0,600 0,701     
Objetivos de autoevitación 0,490 0,136 0,070 0,248 0,149    
Innovación personal 0,252 0,580 0,494 0,433 0,514 0,131   
Utilidad percibida 0,209 0,723 0,514 0,707 0,771 0,149 0,466  

 

Por otro lado, se comparan las cargas factoriales cruzadas de los indicadores de 

una variable latente con las cargas de los indicadores de las demás variables 

latentes, estas cargas factoriales deben tener mayor valor con su propia variable 

que con las demás que se evalúan en el modelo (103). La Tabla 15, permite 

observar estas cargas factoriales luego de realizar los ajustes pertinentes; se 

aprecia que las cargas son adecuadas en general. El factor DP tiene cargas muy 

altas, la menor fue de 0,873. Igual situación en cuanto a cargas superiores a 0,800 
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se dieron en los factores FUP, IS, IU, OAE y UP. En las variables SE y PIIT, hubo 

un ítem con valor ligeramente menor a 0,6, sin embargo, al cumplir con la fiabilidad 

y AVE, se prefirió mantenerlos para evitar perdida de información sin necesidad. 

Lo anterior permite concluir que los ítems de todos y cada uno de los factores son 

adecuados para representar su respectiva variable latente y da el aval para 

proseguir con el modelo inner o de estructura. 

 
Tabla 15: Cargas factoriales de variables latentes. 

 

Variable SE DP FUP IS IU OAE PIIT UP 
DP1  0,905       
DP2  0,929       
DP3  0,873       
SE1 0,778        
SE10 0,729        
SE2 0,818        
SE3 0,825        
SE4 0,760        
SE6 0,568        
SE7 0,644        
SE9 0,701        
FUP1   0,872      
FUP2   0,916      
FUP3   0,876      
IS1    0,875     
IS2    0,883     
IS3    0,870     
IU1     0,919    
IU2     0,947    
IU3     0,896    
OAE1      0,927   
OAE2      0,886   
OAE3      0,809   
PIIT1       0,837  
PIIT2       0,774  
PIIT3       0,598  
PIIT4       0,881  
UP1        0,924 
UP2        0,938 
UP3        0,887 

DP: disfrute percibido; FUP: facilidad de uso percibida; IS: influencia social; IU: 

intención de uso; OAE: objetivos de autoevitación; PIIT: innovación personal en 

tecnologías de información; SE: autoeficacia de actividad física; UP: utilidad percibida; 

 
 

A continuación, se presenta un resumen de los valores de la evaluación del modelo 

de medida (Tabla 16) 
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Tabla 16. Resumen de evaluación del modelo de medida 
 

Variable α CR AVE Indicador λ 

Autoeficacia de 
actividad física 

0,877 0,901 0,537 SE1 0,778 
   SE10 0,729 

    SE2 0,818 
    SE3 0,825 
    SE4 0,760 
    SE6 0,568 
    SE7 0,644 
    SE9 0,701 
Disfrute 
percibido 

0,886 0,930 0,815 DP1 0,905 
   DP2 0,929 

    DP3 0,873 
Facilidad de 
uso percibida 

0,866 0,918 0,789 FUP1 0,872 
   FUP2 0,916 

    FUP3 0,876 
Influencia social 0,848 0,908 0,767 IS1 0,875 

    IS2 0,883 
    IS3 0,870 
Intención de 
uso 

0,910 0,944 0,848 IU1 0,919 
   IU2 0,947 

    IU3 0,896 
Objetivos de 
autoevitación 

0,855 0,908 0,766 OAE1 0,927 
   OAE2 0,886 

    OAE3 0,809 
Innovación 
personal 

0,779 0,859 0,609 PIIT1 0,837 
   PIIT2 0,774 

    PIIT3 0,598 
    PIIT4 0,881 
Utilidad 
percibida 

0,904 0,940 0,840 UP1 0,924 
   UP2 0,938 

    UP3 0,887 
 
 

5.2.2. Evaluación del modelo estructural 
 

Factor de inflación de la varianza (VIF): Un primer paso para analizar los 

resultados del modelo estructural es comprobar la presencia de linealidad entre 

las variables estructurales presentes en el modelo. Con este fin, se analizó y 

verificó la inexistencia de colinealidad entre ellas utilizando el VIF (Factor de 

Inflación de la Varianza) cuyo valor debe ser entre 1 y 5 (102,103). En el presente 

estudio, tanto para las variables latentes como para los indicadores compuestos, 

los valores de VIF cumplen con el requerimiento (Tabla 17); el menor valor fue 

1,000 y el mayor 2,468. 
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Tabla 17: Valores del factor de inflación de la varianza (VIF), modelo inner. 
 

Variable VIF 
SE -> IU 1,114 
SE -> UP 1,371 
DP -> IU 2,468 
DP -> UP 2,161 
FUP -> DP 1,213 
FUP -> IU 1,731 
FUP -> UP 1,755 
IS -> IU 1,750 
IS -> UP 1,526 
OAE -> UP 1,296 
PIIT -> DP 1,213 
PIIT -> FUP 1,000 
PIIT -> IS 1,000 
PIIT -> IU 1,384 
PIIT -> UP 1,380 
UP -> IU 2,099 

 
DP: disfrute percibido; FUP: facilidad de 

uso  percibida;  IS:  influencia  social;  IU: 

intención de uso; OAE: objetivos de 

autoevitación; PIIT: innovación personal 

en    tecnologías    de    información;  SE: 

autoeficacia    de    actividad    física; UP: 

utilidad percibida. 
 
 

• Coeficiente de determinación (R2): Como complemento de lo anterior, se 
utilizó otro indicador de calidad del modelo, el coeficiente de determinación (R2) 

de cada variable latente endógena, indicando la cantidad de varianza explicada 

de la variable latente endógena por el modelo. Según Chin y Newsted (105) los 

valores explicados para este coeficiente de determinación son 0.67 (sustancial), 

0.33 (moderado) y 0.10 (débil). En el presente estudio, se tienen cinco variables 

endógenas: DP con un coeficiente ajustado R2= 0.447, es decir, es explicada en 

un 44,70%, FUP explicada en el 17,30%, IS un 12,40%, UP el 51,50% e IU el 

63,70%, esto implica que la variable objeto de estudio tienen una cantidad de 

varianza explicada por el modelo SEM cercana a lo sustancial. En la tabla 17 se 

muestra lo anteriormente descrito. 
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• Tamaño de Q2 de Geisser: Adicional al R2 como un criterio predictivo, Hair 

et al (102) sugieren que se considere el estadístico Q2 (test de Stone-Geisser) 

para valorar la relevancia predictiva del modelo estructural. Dichos autores 

sugieren que la relevancia predictiva de los constructos dependientes reflectivos 

debe ser positiva y con valores mayores a cero; así también, dichos autores 

establecen valores de 0,02 como pequeños, de 0,15 como medios y de 0,35 como 

grandes, para considerar validez predictiva del modelo. La variable latente 

endógena principal de la investigación (Intención de Uso), tuvo una validez alta, 

debido a que Q2 presentó un valor 0,524. Por lo tanto, considerando los valores 

de referencia, el modelo tiene un poder predictivo grande (Tabla 18). 

Tabla 18: Indicadores de calidad y relevancia predictiva del modelo estructural 
 

 *Q² (=1-SSE/SSO) **R2 R2 ajustado 
DP 0,362 0,451 0,447 
FUP 0,133 0,175 0,173 
IS 0,096 0,127 0,124 
IU 0,524 0,643 0,637 
UP 0,421 0,524 0,515 
* Test de relevancia predictiva Q² o test de Stone-Geisser; 
**Coeficientes de determinación R2. DP: disfrute percibido; FUP: 
facilidad de uso percibida; IS: influencia social: IU: intención de uso; 
UP: utilidad percibida. 

 

• Tamaño del efecto (f2): En cuanto al tamaño del efecto, Cohen (108) sugiere 
que éste puede ser pequeño (f2= 0,02), medio (f2= 0,15) o grande (f2= 0,35). Como 

se puede observar en la Tabla 19, las variables con mayor efecto sobre la 

intención de uso fueron DP (0,131) y UP (0,122) con efectos medios según la 

clasificación mencionada previamente, IS tiene un efecto bajo (0,058) y FUP 

(0,003) y PIIT (0,003) no tienen efecto alguno. 
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Tabla 19: Tamaño del efecto (f2) 
 

Variables 
latentes 

Tamaño del 
efecto f2 

DP -> IU 0,131 
DP -> UP 0,142 
FUP -> DP 0,384 
FUP -> IU 0,014 
FUP -> UP 0,003 
IS -> IU 0,058 
IS -> UP 0,189 
PIIT -> DP 0,116 
PIIT -> FUP 0,213 
PIIT -> IS 0,146 
PIIT -> IU 0,003 
PIIT -> UP 0,003 

  UP -> IU  0,122  

 
DP: disfrute percibido; FUP: facilidad de 

uso  percibida;  IS:  influencia  social;  IU: 

intención de uso; OAE: objetivos de 

autoevitación; PIIT: innovación personal 

en    tecnologías    de    información;  SE: 

autoeficacia    de    actividad    física; UP: 

utilidad percibida. 
 
 

• Bondad del modelo (SRMR): Con respecto a la bondad del modelo, el 

criterio aceptado es la normalización de raíz cuadrada media residual (SRMR) 

(109). Se considera un modelo con un adecuado ajuste cuando los valores son 

menores o iguales a 0,08, no obstante, para otros autores el punto es de 0,10. El 

encontrado en esta investigación fue de 0,094 para la estimación del modelo y 

para el modelo saturado de 0,049, el cual cumple con la sugerencia planteada. 

 
• Significación de los pesos de regresión estandarizados (bootstraping): Con 

los indicadores encontrados y mostrados previamente, se puede afirmar que el 

modelo es adecuado, por lo tanto, se pueden validar las hipótesis. Para ello, se 

requiere calcular la significación de los pesos de regresión estandarizados 

utilizando la técnica de bootstraping (110), si los indicadores tienen una 

significancia <0,05, aportan a explicar el correspondiente factor; el signo del 

coeficiente es igualmente importante y con dicha información se validan las 
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hipótesis de investigación. Para este caso, se realizaron 5000 muestras. A 

continuación, se presenta la Tabla 20 donde la primera columna muestra los 

coeficientes path calculados con 5000 muestras utilizando la técnica de bootstrap, 

seguidos de los limites (inferior y superior) de los intervalos al 95%, seguido de los 

valores de p y luego se adicionó una columna para informar si cada hipótesis es 

soportada o no. 

 
 

Tabla 20: Coeficientes path de regresión estandarizados, intervalos de confianza 

y valores p. 

Relaciones Media de muestra (M) 2,5% 97,5% p valor Hipótesis Soportada 

DP -> IU 0,344 0,176 0,517 0,000 H1: Si 

FUP -> IU 0,093 -0,014 0,208 0,106 H2: No 

UP -> IU 0,295 0,132 0,457 0,000 H3: Si 

IS -> IU 0,189 0,070 0,309 0,002 H4: Si 

DP -> UP 0,384 0,248 0,521 0,000 H5: Si 

FUP -> UP 0,047 -0,082 0,177 0,459 H6: No 

FUP -> DP 0,505 0,386 0,618 0,000 H7: Si 

IS -> UP 0,368 0,230 0,498 0,000 H8: Si 

SE -> UP 0,038 -0,065 0,142 0,519 H9: No 

OAE -> UP -0,002 -0,115 0,111 0,883 H10: No 

PIIT -> UP 0,047 -0,047 0,145 0,333 H11: No 

PIIT -> DP 0,278 0,164 0,395 0,000 H12: Si 

PIIT -> FUP 0,421 0,319 0,519 0,000 H13: Si 

PIIT -> IS 0,359 0,243 0,474 0,000 H14: Si 

SE -> IU 0,016 -0,060 0,093 0,757 H15: No 

PIIT -> IU 0,040 -0,053 0,129 0,376 H16: No 

DP: disfrute percibido; FUP: facilidad de uso percibida; IS: influencia social; IU: intención de uso; 

OAE: objetivos de autoevitación; PIIT: innovación personal en tecnologías de información; SE: 

autoeficacia de actividad física; UP: utilidad percibida. 

 

• Validación de hipótesis: Por último, se validan las hipótesis teniendo en 

cuanta los resultados de la Tabla 19 presentada previamente y discriminando para 

cada una de ellas. Las primeras cuatro hipótesis hacen referencia a los efectos 

directos sobre la variable endógena más relevante en el estudio, es decir, la 
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intención de uso. A continuación, se describe la situación de cada hipótesis en 

términos de confirmación o rechazo de ésta siguiendo los valores de los 

coeficientes path y valores de p: 

 
H1 La intención de uso de RV predicha positivamente por el disfrute percibido, 

considera un coeficiente positivo= 0,344, así como el valor de p= 0,000. Por lo tanto, 

se confirma esta primera hipótesis. 

 
H2 La intención de uso de RV predicha positivamente por la facilidad de uso 

percibida, no pudo ser confirmada, dado el alto valor de p=0,106, además, no hay 

significancia estadística del coeficiente (0,093). 

 
H3 La intención de uso de RV predicha positivamente por la facilidad de uso 

percibida logra confirmar la hipótesis, dados los valores de coeficiente positivo= 

0.295 y valor p= 0,000. 
 
 

H4 La intención de uso de RV predicha positivamente por la Influencia Social, con 

un valor p= 0,002 y un coeficiente positivo= 0,189 confirma la hipótesis. 

 
En cuanto a la utilidad percibida como dependiente, se encontró el siguiente 

resultado en las hipótesis que la predicen: 

 
H5 La utilidad percibida positivamente predicha por el disfrute percibido, 

confirma la hipótesis con un coeficiente= 0,384 y p= 0,000; H8 La utilidad 

percibida positivamente predicha por la Influencia Social, confirma la hipótesis con 

un coeficiente= 0.368 y p= 0,000; mientras que en H6 La utilidad percibida 

positivamente predicha por la facilidad de uso percibida, rechaza la hipótesis con 

un coeficiente= 0.047 y p=0,459; en H10 La utilidad percibida positivamente 

predicha por los objetivos de auto evitación, presenta un coeficiente= -0,002 y p= 

0,883 rechazándose la hipótesis; H9 La utilidad percibida positivamente 

predicha por la autoeficacia de ejercicio presenta un coeficiente= 0,038 y p= 0,519 
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rechazándose la hipótesis; finalmente en H11 La  utilidad  percibida 

positivamente predicha por la Innovación Personal, se observa un coeficiente= 

0,047 y p= 0,333, lo que indica que se rechaza la hipótesis. 

 
Con respecto al disfrute percibido se encontró lo siguiente: 

 
 

H7 El disfrute percibido positivamente predicho por la facilidad de uso percibida, 

presenta un coeficiente= 0,505 y p= 0,000 lo cual confirma la hipótesis, además 

se puede ver claramente en la Figura 15, que ésta resultó ser la hipótesis 

estadísticamente más fuerte del modelo; además en H12 el disfrute percibido 

positivamente predicho por la Innovación Personal, confirma la hipótesis con un 

coeficiente= 0,278 y p= 0,000. 
 

Figura 15: Coeficientes path del modelo. 
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Con respecto a la relación entre Innovación personal, facilidad de uso e influencia 

social, se encontró que en H13 La facilidad de uso percibida positivamente 

predicha por la innovación personal, presenta un coeficiente= 0,421 y p= 0,000 

confirmando la hipótesis; además en H14 La influencia social positivamente 

predicha por la innovación personal, confirma la hipótesis, con un coeficiente= 

0,359 y p= 0,000. 

 
Por otro lado, respecto a la relación entre autoeficacia de actividad física e 

innovación personal con la intención de uso, se encontró que en H15 La 

Intención de Uso positivamente predicha por la Autoeficacia de Actividad Física, 

presentó un coeficiente=0,016 y p= 0,757 rechazándose la hipótesis; y finalmente 

en H16 La Intención de Uso positivamente predicha por la Innovación Personal, 

presentó un coeficiente= 0,040 y p= 0,376 rechazándose también la hipótesis. 

 
Todo lo expresado anteriormente, permite afirmar que el modelo es 

estadísticamente válido y cumple con los supuestos correspondientes tanto del 

modelo de medida como del modelo estructural. La Figura 16 muestra los 

resultados de la estimación del modelo, evidenciando valores de los coeficientes 

path y su significancia estadística. 
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Figura 16. Resultados de la estimación del modelo. Nota: Las líneas resaltadas 

en negrita muestran coeficientes path significativos. Las líneas de puntos 

muestran coeficientes path no significativos. *p < 0,05; **p < 0,001. 

 

5.3. Análisis de varianza 
 
 

Se determinó si existían diferencias entre las variables sexo, lugar de residencia 

(urbana o rural) y uso de realidad virtual. Dado que son variables dicotómicas, se 

utilizó la prueba de independencia de Mann Whitney y para las variables grupos 

de edad, niveles de escolaridad, situación laboral y tiempo en hemodiálisis, se 

utilizó la técnica de ANOVA no paramétrica de Kruskal Wallis. Lo anterior, se 

definió dado la no normalidad de las variables en estudio, donde se logró ver que 

en la gran mayoría de categorías no se cumplió la normalidad tanto en la prueba 

de Shapiro Wilks, cuando los grupos son menores de 30, como en la de Smirnov 

Kolmogorov, cuando son mayores. 
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5.3.1. Análisis de varianza según sexo 
 

En la forma de la distribución de las diferentes variables latentes: OAE, PIIT, SE, 

IS, FUP, DP, UP e IU, comparadas según sexo (Tabla 21), no se encontraron 

diferencias, es decir, no se presentaron diferencias en la forma de los datos en los 

hombres con respecto a las mujeres, esto se concluye dado que los valores de 

Sig. fueron superiores a 0,05. 

 
Tabla 21: Resultados de la prueba Mann Whitney de las diferentes variables 

latentes según sexo. 

Hipótesis nula U-Mann Whitney Sig.a Decisión 
La distribución de OAE es la misma 

entre categorías de Sexo 
encuestados. 

14,073 0,153 Conserve la hipótesis nula. 

La distribución de PIIT es la misma 
entre categorías de Sexo 

encuestados. 

13,059 0,830 Conserve la hipótesis nula. 

La distribución de SE es la misma 
entre categorías de Sexo 

encuestados. 

14,14 0,131 Conserve la hipótesis nula. 

La distribución de IS es la misma 
entre categorías de Sexo 

encuestados. 

12,48 0,632 Conserve la hipótesis nula. 

La distribución de FUP es la misma 
entre categorías de Sexo 

encuestados. 

13,851 0,245 Conserve la hipótesis nula. 

La distribución de DP es la misma 
entre categorías de Sexo 

encuestados. 

12,495 0,645 Conserve la hipótesis nula. 

La distribución de UP es la misma 
entre categorías de Sexo 

encuestados. 

12,728 0,856 Conserve la hipótesis nula. 

La distribución de IU es la misma 
entre categorías de Sexo 

encuestados. 

12,344 0,521 Conserve la hipótesis nula. 

 
 
 

5.3.2. Análisis de varianza según lugar de residencia 
 

Una situación diferente a la anterior se encontró con el lugar de residencia, donde 

se presentaron diferencias en los factores: PIIT (Sig.=0,016), FUP (Sig.=0,024), 

DP (Sig.=0,008), UP (Sig.=0,004) e IU (Sig.=0,015) (Tabla 22). Por ello, se 
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complementa con las figuras para detectar la diferencia en el lugar de residencia 

(Figura 17). 

 
Tabla 22: Resultados de la prueba de Mann Whitney de las diferentes variables 

latentes según lugar de residencia. 

Hipótesis nula U-Mann Whitney Sig.a,b Decisión 
La distribución de OAE es la misma 

entre categorías de Residencia 
encuestados. 

7968(1,448) 0,148 Conserve la hipótesis nula. 

La distribución de PIIT es la misma 
entre categorías de Residencia 

encuestados. 

5578(-2514) 0,016 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de SE es la misma 
entre categorías de Residencia 

encuestados. 

7149(0,124) 0,901 Conserve la hipótesis nula. 

La distribución de IS es la misma 
entre categorías de Residencia 

encuestados. 

6087(-1,591) 0,112 Conserve la hipótesis nula. 

La distribución de FUP es la misma 
entre categorías de Residencia 

encuestados. 

5678(-2,252) 0,024 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de DP es la misma 
entre categorías de Residencia 

encuestados. 

5443(-2,632) 0,008 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de UP es la misma 
entre categorías de Residencia 

encuestados. 

5267(-2,916) 0,004 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de IU es la misma 
entre categorías de Residencia 

encuestados. 

5564(-2,436) 0,015 Rechace la hipótesis nula. 

DP: disfrute percibido; FUP: facilidad de uso percibida; IS: influencia social; IU: intención de uso; 

OAE: objetivos de autoevitación; PIIT: innovación personal en tecnologías de información; SE: 

autoeficacia de actividad física; UP: utilidad percibida; 

 
 

Las valoraciones son mejores en la zona urbana. En la Figura 17 se muestran 

mayores puntajes en la zona urbana y se complementa este hallazgo con los 

rangos promedio, que eliminan el problema del tamaño del subgrupo, donde en la 

zona urbana el rango promedio estuvo alrededor de 167 y en la zona rural 133, 

siendo este menor. 
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Figura 17: Distribución de las diferentes variables latentes evaluadas según lugar de 
residencia. 
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5.3.3. Análisis de varianza según uso previo de realidad virtual. 
 

En la Tabla 23, se encuentran los resultados sobre el uso de realidad virtual en 

las diferentes variables latentes, encontrando diferencia en todos ellos, 

exceptuando OAE, con un valor muy cerca al límite (Sig.=0,056) y UP 

(Sig.=0,080): PIIT (Sig.=0,000), SE (Sig.=0,002), IS (Sig.=0,019), FUP 

(Sig.=0,000), DP (Sig.=0,000) e IU (Sig.=0,0025). 

 
Tabla 23: Resultados de la prueba Mann Whitney de las diferentes variables latentes 

evaluadas según uso de realidad virtual. 

Hipótesis nula U-Mann Whitney Sig.a,b Decisión 
La distribución de OAE es la 

misma entre categorías de Uso 
de realidad virtual. 

7042(-1,912) 0,056 Conserve la hipótesis nula. 

La distribución de PIIT es la 
misma entre categorías de Uso 

de realidad virtual. 

5926(-3,582) 0,000 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de SE es la misma 
entre categorías de Uso de 

realidad virtual. 

6278(-3,055) 0,002 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de IS es la misma 
entre categorías de Uso de 

realidad virtual. 

6748(-2,352) 0,019 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de FUP es la 
misma entre categorías de Uso 

de realidad virtual. 

5091(-4,832) 0,000 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de DP es la misma 
entre categorías de Uso de 

realidad virtual. 

5733(-3,871) 0,000 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de UP es la misma 
entre categorías de Uso de 

realidad virtual. 

7148(-1,753) 0,080 Conserve la hipótesis nula. 

La distribución de IU es la misma 
entre categorías de Uso de 

realidad virtual. 

6200(-3,172) 0,002 Rechace la hipótesis nula. 

DP: disfrute percibido; FUP: facilidad de uso percibida; IS: influencia social; IU: intención de uso; 

OAE: objetivos de autoevitación; PIIT: innovación personal en tecnologías de información; SE: 

autoeficacia de actividad física; UP: utilidad percibida; 

 

La Figura 18 muestra que las mayores valoraciones fueron en las personas que 

usan la realidad virtual, prueba de ello, es que lograron los rangos promedio 

mayores, por ejemplo, el menor rango promedio para los que usan la realidad 
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virtual fue de 185 y el mayor de 210, mientras que, en los que no han usado 

realidad virtual, el menor fue de 148 y el mayor de 156. 

 

 
Figura 18: Distribución de las diferentes variables latentes según uso de RV. 
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5.3.4. Análisis de varianza según grupos de edad. 
 

Considerando que algunas otras variables de identificación poseen más de dos 

categorías, se construyó la ANOVA no paramétrica de Kruskal Wallis. 

En la Tabla 24 se encuentran los resultados según grupos de edad en ella, se 

encontró que no hubo diferencias en: OAE (Sig.=0,813) y UP (Sig.=0,142), 

mientras que si hubo diferencias en: PIIT (Sig.=0,003), Autoeficacia (Sig.=0,008), 

IS (Sig.=0,029), FUP (Sig.=0,000), DP (Sig.=0,004) e Intención de Uso 

(Sig.=0,004). 

 
Tabla 24: Resultados de la prueba de Kruskal Wallis de las diferentes variables 

latentes con más de dos categorías según grupos de edad. 

Hipótesis nula Kruskal Wallis Sig.a,b Decisión 
La distribución de OAE es la misma 

entre categorías de EdadR. 
2,996 0,813 Conserve la hipótesis nula. 

La distribución de PIIT es la misma 
entre categorías de EdadR. 

19,807 0,003 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de SE es la misma 
entre categorías de EdadR. 

17,229 0,008 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de IS es la misma 
entre categorías de EdadR. 

14,029 0,029 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de FUP es la misma 
entre categorías de EdadR. 

20,197 0,000 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de DP es la misma 
entre categorías de EdadR. 

19,125 0,004 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de UP es la misma 
entre categorías de EdadR. 

9,617 0,142 Conserve la hipótesis nula. 

La distribución de IU es la misma 
entre categorías de EdadR. 

19,250 0,004 Rechace la hipótesis nula. 

DP: disfrute percibido; FUP: facilidad de uso percibida; IS: influencia social; IU: intención de uso; 

OAE: objetivos de autoevitación; PIIT: innovación personal en tecnologías de información; SE: 

autoeficacia de actividad física; UP: utilidad percibida; 

 

La diferencia en la forma de los datos se aprecia en la Figura 19, ésta presenta 

los gráficos de caja y sesgo y se puede detectar lo siguiente: 
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En PITT, hubo mayor dispersión en el grupo de edad de 68 a 77 años, y menor 

variabilidad en el grupo más joven de 18 a 27, las valoraciones estuvieron en 

general por encima de tres. 
 
 

 
Figura 19: Distribución de las diferentes variables latentes según grupos de edad. 
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En SE, se presentó mayor variabilidad en las personas mayores, de 58 años en 

adelante, no obstante, los más jóvenes (de 18 a 27 años) tuvieron la mediana 

menor, donde el 50% de las personas dieron una valoración de menos de tres. 

 
IS obtuvo valoraciones mayores, donde la mediana estuvo por encima de cuatro, 

exceptuando las personas menores de 37 años, se aprecia, además, que la mayor 

mediana estuvo en el rango de 48 a 57 años. 

 
En cuanto a FUP, la diferencia es más evidente, entre los más jóvenes con 

valoraciones cercanas a cinco y los de mayores edades con valores de 4. 

 
En DP, en general se presentaron medianas similares, no obstante, la dispersión 

fue menor en los grupos de edad de los más jóvenes. 

 
Por último, para IU, las valoraciones fueron altas, sin embargo, en algunas 

categorías centrales como el de 58 a 67 se encontraron valoraciones de uno o 

dos. 

 
 

5.3.5. Análisis de varianza según nivel de escolaridad. 
 

Con respecto al nivel de escolaridad (Tabla 25) se encontró que no hubo 

diferencias al 95% en: OAE (Sig.=0,093), SE (Sig.=0,080) e IS (Sig.=0,193), por 

el contrario, si hubo diferencias en PIIT (Sig.=0,019), UP (Sig.=0,008), FUP 

(Sig.=0,000), DP (Sig.=0,038) e IU (Sig.=0,004). 
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Tabla 25: Resultados de la prueba de Kruskal Wallis de las diferentes variables latentes 

según nivel de escolaridad. 

 
Hipótesis nula Kruskal Wallis Sig.a,b Decisión 

La distribución de OAE es la misma entre 
categorías de Nivel de escolaridad. 

6,414 0,093 Conserve la hipótesis 
nula. 

La distribución de PIIT es la misma entre 
categorías de Nivel de escolaridad. 

9,902 0,019 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de SE es la misma entre 
categorías de Nivel de escolaridad. 

6,759 0,080 Conserve la hipótesis 
nula. 

La distribución de IS es la misma entre 
categorías de Nivel de escolaridad. 

4,724 0,193 Conserve la hipótesis 
nula. 

La distribución de FUP es la misma entre 
categorías de Nivel de escolaridad. 

24,228 0,000 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de DP es la misma entre 
categorías de Nivel de escolaridad. 

8,397 0,038 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de UP es la misma entre 
categorías de Nivel de escolaridad. 

11,753 0,008 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de IU es la misma entre 
categorías de Nivel de escolaridad. 

13,332 0,004 Rechace la hipótesis nula. 

DP: disfrute percibido; FUP: facilidad de uso percibida; IS: influencia social; IU: intención de uso; 

OAE: objetivos de autoevitación; PIIT: innovación personal en tecnologías de información; SE: 

autoeficacia de actividad física; UP: utilidad percibida; 

 
 

Para determinar las diferencias se construyó la Figura 20 de caja y sesgo, donde 
se puede apreciar valores atípicos y la forma de los datos según las diversas 
categorías de escolaridad. Se observa que la variable IU tuvo mayores 
valoraciones donde la mediana estuvo más cerca del cinco, no obstante, en las 
personas con básica completa e incompleta se observa una mayor dispersión e 
incluso algunos valores extremos o atípicos. Para los universitarios, la dispersión 
es baja y se concentra la mayoría en valores cercanos al cinco. 

 
En PIIT, la diferencia en las categorías escolares no es tan evidente con medianas 

superiores a cuatro, con valores atípicos en todas ellas, sin embargo, en los de 

básica se encontró una valoración de uno. 
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En FUP, de nuevo el valor de la mediana es menor cuando se tiene menos estudio 

el valor estuvo ligeramente menor de cuatro con una variabilidad mayor que el 

resto de las categorías, esto se deduce al observar la línea más alargada. 

Con respecto a DP las valoraciones medianas fueron superiores a cuatro teniendo 

mayor variabilidad en la categoría de básicas, de nuevo se aprecia una valoración 

con el valor de uno. 

En UP, la mediana estuvo más cerca del máximo valor (cinco) específicamente en 

las personas en la categoría de universidad, ya sea completa o no. 
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Figura 20: Distribución de las diferentes variables latentes según nivel de escolaridad. 
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5.3.6. Análisis de varianza según unidad de hemodiálisis. 
 

En cuanto a las unidades de HD, la Tabla 26 presenta los resultados, encontrando 

que no hubo diferencias al 95% en: PIIT (Sig.=0,068), ES (Sig.=0,138) y DP 

(Sig.=0,069), por el contrario, si hubo diferencias en: OAE (Sig.=0,011), IS 

(Sig.=0,001), UP (Sig.=0,047), FUP (Sig.=0,004), e Intención de Uso (Sig.=0,035) 

según las categorías de HD. 
 
 

Tabla 26: Resultados de la prueba de Kruskal Wallis de las diferentes variables latentes 

según unidad de HD. 

Hipótesis nula Kruskal Wallis Sig.a,b Decisión 
La distribución de OAE es la misma 
entre categorías de Unidad de HD. 

14,844 0,011 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de PIIT es la misma 
entre categorías de Unidad de HD. 

10,268 0,068 Conserve la hipótesis 
nula. 

La distribución de SE es la misma 
entre categorías de Unidad de HD. 

8,350 0,138 Conserve la hipótesis 
nula. 

La distribución de IS es la misma 
entre categorías de Unidad de HD. 

21,612 0,001 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de FUP es la misma 
entre categorías de Unidad de HD. 

17,131 0,004 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de DP es la misma 
entre categorías de Unidad de HD. 

10,219 0,069 Conserve la hipótesis 
nula. 

La distribución de UP es la misma 
entre categorías de Unidad de HD. 

11,313 0,047 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de IU es la misma 
entre categorías de Unidad de HD. 

11,993 0,035 Rechace la hipótesis nula. 

DP: disfrute percibido; FUP: facilidad de uso percibida; IS: influencia social; IU: intención de uso; 

OAE: objetivos de autoevitación; PIIT: innovación personal en tecnologías de información; SE: 

autoeficacia de actividad física; UP: utilidad percibida; 

 
 

La diferencia en la forma de los datos se aprecia en la Figura 21, presenta los 

gráficos de caja y sesgo y se puede detectar lo siguiente: 

En OAE, se detectan las principales diferencias en los centros del Hospital las 

Higueras y el Centro Asistencial Padre las casas Temuco, donde se aprecian 

medianas más altas y con mayor homogeneidad, es decir, con mejores 

valoraciones, por el contrario, el Centro Renal Spa Quilpué tuvo una mediana por 

debajo de cuatro, con una alta variabilidad. 
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En FUP, las de mayor valoración fueron: Centro Renal Spa Quilpué y Nefroval 

Valdivia con medianas cercanas al cinco, en las otras unidades, las valoraciones 

fueron similares entre ellas con medianas alrededor de cuatro. 

 
IS obtuvo la menor valoración (menos de cuatro) en Ancud Chiloé con una 

variabilidad moderada, en el Centro Renal Spa Quilpué encontró una mediana 

superior al cuatro, aunque muestra una alta heterogeneidad. 

 
En cuanto a UP, se puede observar que la unidad con menor valoración fue Ancud 

Chiloé, no obstante, su mediana fue de cuatro, en cuanto a la variabilidad en las 

respuestas la mayor fue en Spa Quilpué con algunos valores en las menores 

valoraciones de la escala (uno y dos). 

 
Con respecto a IU, se observa la gran diferencia en Spa Quilpué donde la gran 

mayoría de personas la valoran alto, sin embargo, hubo dos personas con 

valoraciones de uno y dos respectivamente. 
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Figura 21: Distribución de las diferentes variables latentes según unidad de HD. 
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5.3.7. Análisis de varianza según nivel de escolaridad. 
 

Por último, se analiza el factor tiempo en hemodiálisis (THD) (Tabla 27), 

encontrando que no hubo diferencias al 95% en: OAE (Sig.=0,469), ES 

(Sig.=0,400) y UP (Sig.=0,157), por el contrario, si hubo diferencias en: PIIT 

(Sig.=0,036), IS (Sig.=0,038), FUP (Sig.=0,004), DP (Sig.=0,025) e IU 

(Sig.=0,004). 

 
 

Tabla 27: Resultados de la prueba de Kruskal Wallis de las diferentes variables latentes 

según THD. 

 
Hipótesis nula Kruskal Wallis Sig.a,b Decisión 

La distribución de OAE es la misma entre 
categorías de Tiempo en Hemodiálisis. 

1,516 0,469 Conserve la hipótesis nula. 

La distribución de PIIT es la misma entre 
categorías de Tiempo en Hemodiálisis. 

6,659 0,036 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de SE es la misma entre 
categorías de Tiempo en hemodiálisis. 

1,834 0,400 Conserve la hipótesis nula. 

La distribución de IS es la misma entre 
categorías de Tiempo en hemodiálisis. 

6,556 0,038 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de FUP es la misma entre 
categorías de Tiempo en hemodiálisis. 

11,059 0,004 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de DP es la misma entre 
categorías de Tiempo en hemodiálisis. 

7,352 0,025 Rechace la hipótesis nula. 

La distribución de UP es la misma entre 
categorías de Tiempo en hemodiálisis. 

3,697 0,157 Conserve la hipótesis nula. 

La distribución de IU es la misma entre 
categorías de Tiempo en hemodiálisis. 

11,205 0,004 Rechace la hipótesis nula. 

 
 

La diferencia en la forma de los datos se aprecia en la Figura 22, donde éstas son 

similares en las variables latentes PIIT e IS, con una ligera mayor valoración en la 

categoría con mayor THD y con mayor heterogeneidad en las respuestas en las 

personas con menor THD (0-7). En FUP, se tuvo menor valoración en los menores 

THD, con una mediana ligeramente superior a cuatro, mientras que para las 

personas con más de 16 en la exposición la mediana fue de cinco y menos 

variable. 
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Algo similar se encontró para el caso del factor DP donde, además, para los de 

menos THD hubo valoraciones muy bajas. En cuanto a IU, la diferencia se ve más 

evidente en las dos categorías extremas, es decir, en los de menos THD la 

dispersión es muy grande y en los de mayor exposición es mucho más 

homogénea. 
 
 

 
Figura 22: Distribución de las diferentes variables latentes según THD. 
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En cuanto a la situación laboral, se encontró que no hubo diferencias al 95% en 

todas las variables latentes analizadas, es decir, en todos los casos, los valores 

de Sig. Fueron superiores a 0,05, específicamente: OAE (Sig.=0,576), PIIT 

(Sig.=0,953), SE (Sig.=0,671), IS (Sig.=0,420), FUP (Sig.=0,250), DP 

(Sig.=0,773), UP (Sig.=0,334) e IU (Sig.=0,999). 
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6. DISCUSIÓN 

6.1. Hallazgos principales e implicancias teóricas de la investigación 
 

El objetivo del presente estudio fue determinar la capacidad predictiva de variables 

asociadas a teorías de comportamiento humano, sobre la intención de uso de 

realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio intradiálisis en personas 

en tratamiento de hemodiálisis. Este es un primer paso que ha permitido identificar 

que variables son los que predicen la intención de uso, las que proporcionarán 

una mayor efectividad al comportamiento real de uso. Los resultados mostraron 

que la intención de uso fue fuertemente predicha por el disfrute percibido, seguido 

de la utilidad percibida y luego la influencia social. También sugirieron que la 

utilidad percibida fue predicha por el disfrute percibido y fuertemente por la 

influencia social, lo que es muy interesante desde el punto de vista educativo, ya 

que, esto permite a los profesionales de salud del área diseñar estrategias que 

proporcionen motivación para la participación y adherencia a los programas de 

ejercicio. Además, las variables de facilidad de uso percibida, influencia social y 

disfrute percibido fueron predichas por innovación personal en tecnología. 

 
Por lo tanto, este estudio permite brindar un mejor entendimiento de las variables 

que predicen intención de uso de realidad virtual no inmersiva en un programa de 

ejercicio intradiálisis, resaltando que para los usuarios es vital que el programa 

sea entretenido y útil, pero que además sea aceptado por sus pares. Por otro lado, 

que las personas que tienen mayor afición por la tecnología sienten una mayor 

facilidad de uso de cualquier sistema que se les presente, encuentran mayor 

diversión en las intervenciones y son buenos influenciando positivamente a sus 

pares. 

 
Por otro lado, se encontró que no existe diferencia en la intención de uso de un 

programa de ejercicio intradiálisis mediante realidad virtual no inmersiva entre 

hombres y mujeres, pero si entre grupos de edad, según el nivel educativo, lugar 
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de residencia, unidad de diálisis a la que pertenece y tiempo de exposición a 

hemodiálisis. 

Estos hallazgos facilitan comprender por qué los usuarios quieren o no participar 

de este tipo de intervenciones, para así tener mejores resultados y una mayor 

efectividad en programas de ejercicio. Este estudio validó por primera vez según 

nuestros conocimientos, la idoneidad de variables latentes asociadas a los 

modelos de TAM y UTAUT para investigar la intención de uso de realidad virtual 

en un programa de ejercicio intradiálisis previo a su implementación. 

 
 

6.2. Discusión de capacidad predictiva de variables endógenas sobre 
intención de uso 

 
Los resultados del análisis de ecuaciones estructurales (SEM) mostraron que el 

predictor más poderoso de intención de uso de RVNI fue el disfrute percibido, esto 

quiere decir que un alto disfrute percibido resultó en una alta intención de uso de 

RVNI, lo cual podemos ver también en el estudio de Mascret et al (13). Venkatesh 

et al (52) resaltan que la tecnología basada en medios virtuales es considerada 

tecnología hedónica, por ello, incluyen el concepto de motivación hedónica en vez 

de disfrute percibido. Manis et al (67) por su parte, afirman que esta variable 

latente es un fuerte predictor, posiblemente el más fuerte de todos para predecir 

intención de uso. 

 
La utilidad percibida fue el segundo predictor más fuerte de intención de uso en el 

presente estudio. Este resultado no es sorprendente, ya que, se encuentra 

asociado a los fundamentos teóricos del modelo de aceptación de tecnología 

(TAM) los cuales postulan que los usuarios tienden a adoptar una tecnología 

cuando la consideran útil (51,68). Otros estudios también han encontrado que la 

utilidad percibida es un predictor importante de intención de uso, en el estudio de 

Sagnier et al (69) se encontró un efecto significativo de la utilidad percibida sobre 

la intención de uso de RV, sugiriendo que los usuarios deben considerar esta 
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tecnología útil para querer usarla. Otros estudios previos se encuentran también 

en línea con estos resultados, los cuales se asocian a la influencia positiva de la 

utilidad percibida en la intención de uso de medios virtuales, como el estudio de 

Tokel y Isler (111) y el de Chow et al (112). 

 
 

Como tercer predictor positivo de intención de uso en el presente estudio se 

encuentra la influencia social. Esta ocurre cuando los pensamientos, sentimientos 

o acciones de un individuo son influenciados por otra persona o grupo de 

personas; la gente va formando opiniones y creencias sobre como debieran 

comportarse y sobre lo que es aceptable socialmente (113). La influencia social 

afecta positivamente las percepciones de los usuarios sobre la utilidad del sistema 

y tiene un impacto significativo en la intención de un individuo de adoptar una 

nueva tecnología, especialmente en los estadios iniciales de la adopción de ésta 

(65). Esto es corroborado en previos estudios, en los cuales, se plantea que la 

influencia social (o también mencionado como normas subjetivas) es importante 

en el momento de formar la intención de un individuo para el uso de una nueva 

tecnología (71,72). 

 
 

La facilidad de uso percibida, por su parte, no logró predecir la intención de uso 

en este estudio, con valores fuera de la significancia estadística. Esto discrepa de 

estudios anteriores, en los que, esta variable ha resultado ser un predictor 

importante de intención de uso (13,57), esto quiere decir, que si las personas 

encuentran que la tecnología es fácil de usar, serán más propensas a usarla. 

Davis (68) plantea que la adopción de una tecnología depende del nivel de 

dificultad asociado a su uso, lo cual vemos que no se da en la presente 

investigación. Por otro lado, los resultados del presente estudio son similares a los 

de Sagnier et al (69), en los que, la facilidad de uso no logra predecir ni la intención 

de uso ni la utilidad percibida. 
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6.3. Discusión de relación predictiva entre variables endógenas 
 

Los resultados de la estimación del modelo muestran que la facilidad de uso 

percibida logró predecir fuertemente el disfrute percibido, mucho más incluso que 

disfrute percibido e intención de uso. Además, los resultados muestran que el 

coeficiente path de la facilidad de uso percibida hacia el disfrute percibido es el 

más fuerte de todo el modelo (0,506***), lo que quiere decir, que mientras más 

fácil de usar sea el sistema, mayor será el disfrute percibido de las personas 

asociado al uso de éste. Este resultado se condice bastante con el obtenido en el 

estudio de Mascret et al (13), en el que FUP logra predecir a DP con el coeficiente 

path más fuerte de todo el modelo estructural (0,695***). Este último estudio fue 

realizado solo en personas mayores, lo que dista del presente estudio, por lo que, 

podríamos decir que independientemente de la edad, mientras más fácil sea el 

uso del sistema, más disfrute obtendrán las personas de éste. 

 
Como segunda relación predictiva, encontramos que el disfrute percibido logró 

predecir la utilidad percibida del sistema (0,383; p<0,001), esto quiere decir, que 

mientras más entretenido encuentren las personas que es el sistema, mayor 

utilidad le encontrarán. Esto también puede verse en los resultados del modelo 

estructural del estudio de Sagnier et al (69), donde existe una fuerte relación 

predictiva entre estimulación hedónica y utilidad percibida, lo cual también se da 

en el estudio de Mascret et al (13). 

 
Como tercera relación predictiva de variables endógenas, encontramos que la 

influencia social logró predecir fuertemente la utilidad percibida con un valor p< 

0,001, lo que coincide con los hallazgos del estudio de Lu et al (89) , esto significa 

que los participantes del estudio encontraron que esta tecnología era útil, porque 

otras personas también encontraban que lo era. Este resultado es muy importante 

desde el punto de vista educativo, ya que, si el objetivo es llegar a más personas, 

debiéramos tomar en cuenta esta influencia social, tanto para motivar a los 

pacientes a participar del programa de ejercicio mediante realidad virtual, como a 
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sus familiares, quienes son muchas veces quienes, por desconocimiento, les 

impiden realizar cualquier tipo de actividad física. 

 
 

6.4. Discusión de capacidad predictiva de variables exógenas sobre 
variables endógenas 

 
Los resultados mostraron que la autoeficacia de actividad física no predijo la 

intención de uso de realidad virtual en un programa de ejercicio, ni tampoco la 

utilidad percibida de ésta. Esto quiere decir que, aunque una persona tenga un 

alto nivel de confianza de que puede realizar actividad física no necesariamente 

querrá usar realidad virtual en un programa de ejercicio intradiálisis, lo que nos 

muestra que otros factores son los que inciden en dicha intención. Esto se 

contradice con otros estudios que han abordado la autoeficacia de actividad física 

en pacientes dializados, los que sugieren que mientras más fuerte sea la 

autoeficacia, mayor será la posibilidad de que una persona quiera realizar 

actividad física (78,79,85). Estos estudios no midieron la intención de uso 

específica de realidad virtual para la actividad física, por lo que, esto pudiera 

explicarse de la siguiente forma, una persona con mayor autoeficacia de actividad 

física probablemente prefiere realizar ejercicio fuera de la diálisis o ya tiene una 

rutina previa, es más independiente, mientras que las personas con menor 

autoeficacia de actividad física prefieren realizar ejercicio en diálisis guiado por un 

profesional y que mejor si este ejercicio es encontrado de utilidad y entretenido 

(dos variables latentes que resultaron ser predictoras positivas de intención en 

este estudio), cosa que la realidad virtual provee bastante bien. Esto podría ser 

de particular interés en el contexto de prevención secundaria en salud, porque al 

identificar la autoeficacia de actividad física de estos pacientes se podrá proponer 

intervenciones basadas en realidad virtual no inmersiva para aquellos que lo 

necesiten más (13). 
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Los resultados también mostraron que los objetivos de auto evitación (participar 

en actividad física para evitar regresión física) no lograron predecir la utilidad 

percibida de la realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio 

intradiálisis, lo que se contradice con el estudio de Mascret et al (13) donde los 

OAE fueron predictores de UP de realidad virtual en un programa de ejercicio para 

prevención de caídas de adultos mayores. Tampoco va en la línea de otros 

estudios que afirman que los OAE pueden estimular a las personas a ser 

físicamente activas (86,114), lo quizá puede deberse al tipo de intervención, 

explicando que las personas que poseen mayores objetivos de auto evitación 

probablemente prefieran otro tipo de programas de ejercicio. 

 
 

Finalmente, la innovación personal logró predecir en primer lugar la facilidad de 

uso percibida, en segundo lugar, la influencia social y en tercer lugar el disfrute 

percibido, pero no así la utilidad percibida ni la intención de uso directamente. Al 

comparar estos resultados con otros estudios, podemos ver que Kim y Forsythe 

(93) mostraron que PIIT tuvo un efecto directo en UP, FUP Y DP, lo que se condice 

de cierta forma con el presente estudio excepto por UP. Por otro lado, Fagan et al 

(90) encontraron que PIIT afectaba directamente UP, FUP e IU de RV diseñada 

para simulación de emergencias médicas en estudiantes de enfermería, 

mostrando un impacto directo en la aceptación del usuario, lo que no fue 

encontrado en la presente investigación ni tampoco en la de Sagnier et al (69) , 

quienes plantearon que el sentirse atraído por nuevas tecnologías no influye 

directamente en la intención de usar realidad virtual, el efecto es más bien 

indirecto. Por otro lado, Venkatesh (71) logró identificar que cuando se agregan 

variables externas, éstas en general sólo influencian las creencias (utilidad 

percibida, facilidad de uso percibida, disfrute percibido, influencia social) más que 

directamente la intención de uso, lo que ha sido confirmado en este estudio. 

Finalmente, en el estudio de Pandey y Chawla (91) hubo un efecto significativo de 

PIIT sobre la influencia social, describiendo a los innovadores como lideres de 
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opinión que facilitan la intención de uso en otras personas, lo que se condice con 

el presente estudio. 

 
 

6.5. Discusión de resultados de análisis de varianza 
 

Respecto a la distribución de variables latentes comparadas según sexo, se 

encontró que no hubo diferencias entre hombres y mujeres. Esto resulta 

interesante, dado que, los resultados nos están diciendo que independiente del 

sexo las personas tendrían intención de usar (IU) realidad virtual no inmersiva 

para realizar ejercicio intradiálisis. Además, siguiendo los resultados del análisis 

predictivo, esto significaría que ambos grupos encuentran de igual manera que 

esta tecnología para realizar ejercicio sería entretenida (DP) y útil (UP), pero que 

de cierta forma necesitan que sus pares o familiares lo encuentren de esa forma 

también para poder tomar la decisión de participar (IS). Estos resultados se 

contraponen a lo que Venkatesh et al (52) sugieren, donde plantean que las 

mujeres tienden a poner más énfasis en los factores externos asociados a la 

intención y lo explican en relación con los roles de ambos sexos en la sociedad, 

donde el hombre tiende a estar más orientado a la tarea misma. Al comparar estos 

resultados con los del estudio de Biddle et al (115), se puede apreciar que para 

ambos sexos la intención de realizar ejercicio es importante, al igual que el 

presente estudio, pero la diferencia acá se encuentra en que para los hombres 

resulta más importante la actitud y para las mujeres la autoeficacia. Por lo tanto, 

dichos investigadores resaltan la importancia del trabajo previo de la autoestima 

en mujeres para la realización de ejercicio y sugieren a aquellos que promueven 

el ejercicio, la necesidad de utilizar estrategias para mejorar la autoestima de dicho 

grupo y así tener mejores resultados en los programas de ejercicio. En el presente 

estudio no se encontraron diferencias significativas respecto a autoeficacia, esto 

puede deberse a las diferencias culturales, dado que el estudio de comparación 

es en población europea. 
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En relación con los grupos de edad, si podemos comparar estos resultados con 

los de Venkatesh et al (52), ya que, en el presente estudio claramente el grupo 

más joven tuvo menor dispersión en sus respuestas que los grupos de mayor 

edad, especialmente en intención de uso, disfrute percibido e innovación personal. 

Esto tiene relación con la mayor cercanía con la tecnología que tiene dicho grupo 

etario, donde claramente encontrarán mayor diversión e intención de participar en 

cualquier actividad relacionada con la tecnología. Donde mejor se puede apreciar 

esta diferencia etaria es en la facilidad de uso, donde los mayores valores se 

encontraron en el grupo más joven y los menores valores en el grupo de más 

edad. 

 
En términos de nivel educativo, se pudo apreciar que la variable que tuvo más 

diferencia en sus respuestas fue la de facilidad de uso. Los resultados muestran 

que para las personas con menos educación la facilidad de uso de tecnología es 

bastante menor que para las personas con mayor educación, aspecto que se 

puede apreciar muy bien en el estudio de Jang et al (116), donde plantean que, 

una alta educación (en términos de información e innovación digital) está 

directamente relacionada con una mayor intención de uso de tecnología. Este 

aspecto se pudo comprobar en el presente estudio, en las personas con estudios 

universitarios, aunque estos no se hayan completado. 

 
En relación con las unidades de diálisis a las que pertenecen los encuestados, 

resalta la diferencia de los objetivos de autoevitación entre la unidad de diálisis de 

Talcahuano versus la de Quilpué, además en Talcahuano existe una fuerte 

influencia social e intención de uso de tecnología para realizar ejercicio. Al analizar 

estos resultados, se puede inferir que se da esta tendencia porque el Hospital de 

Talcahuano es el único en Chile que tiene un programa de rehabilitación constante 

durante el año, entonces aunque las personas encuestadas no estaban haciendo 

ejercicio, al tener la influencia de personas que si lo hacen frecuentemente, ellos 

también tendrían la intención de hacerlo, además eso los hace tener fuertes 

objetivos de evitar complicaciones asociadas a su enfermedad, porque han visto 

la efectividad de las intervenciones en sus compañeros de diálisis. 
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Finalmente, un hallazgo aún más interesante se puede apreciar en la facilidad de 

uso e innovación personal de usuarios/as que llevan más tiempo en HD, donde 

las puntuaciones en las respuestas de los encuestados/as fueron más altas, 

respecto del grupo que lleva menos tiempo en HD. Como investigadores 

esperábamos que este resultado fuera distinto, dado que generalmente las 

personas que llevan menos tiempo en HD son más jóvenes que las que llevan 

más tiempo y como ya vimos en resultados previos, la innovación personal 

generalmente se da en personas más jóvenes. Por lo que, podemos deducir que 

las personas que llevan más tiempo en hemodiálisis tienen un mayor deseo de 

realizar intervenciones nuevas para mejorar su estado físico, en relación con los 

que llevan menos tiempo en HD que aún no notan tanto las consecuencias de la 

exposición a dicho tratamiento. Sin embargo, se puede ver que las respuestas en 

los objetivos de autoevitación son similares, por lo tanto, se necesitaría estudiar 

mejor este fenómeno para poder analizarlo de mejor manera. 

 
 

6.6. Implicancias para la investigación 
 
 

El presente estudio pretende ser una contribución a cuatro áreas significativas. 
 
 

Primero, hasta el momento, no se han encontrado estudios que hayan usado 

modelos de aceptación de tecnología para explicar la intención de participar en 

un programa de ejercicio intradiálisis mediante RV, por lo tanto, ésta es una 

investigación original en su tipo. 

Segundo, este estudio revela importantes variables para tener en consideración 

antes de usar tecnología en este contexto específico. 

 
Tercero, este estudio evalúa el potencial de usar la intención como una 

herramienta para medir los factores que podrían afectar la futura participación y 

adherencia. 
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Cuarto, potenciales investigadores en el área de rehabilitación, podrían incorporar 

el modelo de ecuaciones estructurales (SEM) para analizar la intención de uso de 

tecnología en diferentes programas de ejercicio para cualquier tipo de paciente. 

 
6.7. Implicancias para la práctica clínica y los centros de diálisis 

 
En el área clínica, este estudio ofrece a los centros de diálisis una medida 

validada al español para evaluar la intención de uso de plataformas de realidad 

virtual en programas de ejercicio realizados intradiálisis, para poder determinar la 

posibilidad real de que los usuarios quieran o no participar en este tipo de 

iniciativas y el por qué, asociado a las teorías del comportamiento humano que 

están detrás de las respuestas de las personas, las que pueden ser intervenidas 

posteriormente. 

 
Además, permite aumentar el conocimiento de estos centros respecto de las 

motivaciones de sus usuarios, tanto en términos del uso de tecnología como de 

la motivación de realizar actividad física. Todo esto puede motivar a los centros a 

invertir en recursos que promuevan la prevención de efectos secundarios tanto 

de la enfermedad misma como de la hemodiálisis, mediante una innovadora 

forma de realizar ejercicio. 

 
La comprensión de las variables que definen la intención de uso de tecnología 

para realizar ejercicio puede ayudar a los tomadores de decisiones a realizar 

intervenciones que permitan mejorar el bienestar y calidad de vida de sus 

usuarios/as, promoviendo funcionalidad física y autonomía. 

 
Es importante que más fisioterapeutas se interesen y obtengan certificación para 

la intervención de este tipo de pacientes. Es sabido que tanto en Chile como en 

España esta es un área aun poco explorada, por lo que, este estudio intenta 

motivar a más profesionales del movimiento a innovar no sólo en una nueva área, 

sino que también en el uso de tecnología para programas de intervención 

mediante ejercicio. 
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6.8. Limitaciones del estudio 
 

Este estudio tiene algunas limitaciones que pueden ser manejadas en 

investigaciones futuras. Primero, si bien las encuestas fueron realizadas por los 

propios investigadores en las distintas ciudades y centros de diálisis, lo que ayudó 

a que las respuestas de los pacientes fueran más certeras, no estuvieron exentas 

de problemas técnicos, como fue principalmente el acceso a internet, ya que, la 

encuesta se llevó a cabo en formato digital. Lamentablemente en algunos centros 

la conexión de internet era muy limitada por la ubicación de la unidad, lo que hizo 

muchas veces perder tiempo a los encuestadores y perder datos también, ya que, 

en algunas ocasiones se perdía la conexión en medio de una encuesta y no 

quedaban grabadas las respuestas de los usuarios. Segundo, las variables 

externas del modelo estudiado eran más psicológicas que contextuales. Tercero, 

el presente estudio sólo midió la intención de uso de RVNI de parte de los usuarios 

sin haber experimentado con ésta. 

 
 

6.9. Futuras investigaciones 
 

Se propone evaluar la intención de uso después de un primer uso, ya que, un 

grupo de autores afirman que esta intención aumenta al haber usado la tecnología, 

aunque fuera por unos minutos, comparado con un grupo control que no haya 

experimentado con ésta (122). Además, sería interesante comparar resultados 

entre adultos mayores y jóvenes y analizar si existen diferencias. 

 
Se propone realizar un análisis de ecuaciones multigrupos para hacer un análisis 

más exhaustivo de la influencia de las variables latentes estudiadas según sexo, 

edad, estado civil, zonas del país, años en hemodiálisis, nivel educativo y 

condición laboral. Se propone, además, ampliar esta investigación a otros países 

latinoamericanos con el objetivo de realizar un estudio multicéntrico incorporando 

otras variables como culturalidad, nivel de discapacidad y nivel funcional. 
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En estudios futuros debieran incluirse características de la función física de los 

pacientes, para evaluar si esto tiene repercusión en la intención de hacer ejercicio 

intradiálisis mediante tecnología. La utilización de variables asociadas al UTAUT2 

(ej: condiciones facilitadoras, expectativas de desempeño) podrían ser de mucha 

utilidad para tener un mejor entendimiento sobre la intención de uso de RVNI en 

programas de ejercicio intradiálisis, ya que, según Hayotte (49) éste es hoy en día 

el modelo más completo para ser utilizado en el área de salud. 

 
Finalmente, se propone incorporar las respuestas de los funcionarios de los 

centros de diálisis (médicos, enfermeros y auxiliares de enfermería), ya que, ellos 

tienen una importante influencia en el día a día de cada una de las personas en 

tratamiento de hemodiálisis. Es necesario identificar cuáles son las teorías de 

comportamiento asociadas a la intención de los funcionarios de motivar o no 

motivar a sus pacientes de usar realidad virtual para hacer actividad física 

intradiálisis, para luego saber cómo intervenir si las respuestas son negativas. 
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7. CONCLUSIONES 
 
 

1. La intención de uso de realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio 

intradiálisis es positivamente predicha por la utilidad y disfrute percibidos de las 

personas en tratamiento de hemodiálisis, además por la influencia social que 

ejerce su círculo social más cercano. 

 
2. La utilidad percibida de la realidad virtual no inmersiva en un programa de 

ejercicio intradiálisis es positivamente predicha por el disfrute percibido de las 

personas en tratamiento de hemodiálisis y por la influencia social que ejerce su 

entorno. Además, el disfrute percibido es positivamente predicho por la facilidad 

de uso percibida. 

 
3. La innovación personal de tecnologías de información de las personas en 

tratamiento de hemodiálisis predice positivamente la facilidad de uso percibida 

de la realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio intradiálisis, 

seguido de la influencia social ejercida por el entorno y el disfrute percibido 

asociado a dicha tecnología. 
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9. RESUMEN Y ABSTRACT 
 

9.1. Resumen 
 
 

Introducción. En los últimos años diversos programas de ejercicio han comenzado 

a utilizar tecnología, la más ocupada ha sido la realidad virtual (RV). A pesar de sus 

beneficios demostrados, los programas basados en tecnología deben ser aceptados 

primero por la población, ya que, si ellos no ven la necesidad, la probabilidad de no 

querer usarla es muy alta afectando directamente los resultados. Por lo tanto, se 

hace necesario evaluar primero la intención de uso de tecnología para así asegurar 

la efectividad de la intervención. 

Objetivo. Determinar la capacidad predictiva de variables asociadas a teorías de 

comportamiento humano, sobre la intención de uso de realidad virtual no inmersiva 

en un programa de ejercicio intradiálisis en personas en tratamiento de hemodiálisis. 

Métodos: Estudio correlacional predictivo de tipo transversal. El modelo fue aplicado 

en 324 personas en tratamiento de hemodiálisis (F=140; M=184) entre 24 y 90 años 

(M=58.9 años; SD=14.0) en Chile. Previo a la aplicación del modelo, se entregó 

información respecto a la RV y el programa de ejercicio. Para el análisis de 

resultados se utilizó el modelo de ecuaciones estructurales (SEM) mediante el 

método de mínimos cuadrados parciales (PLS), a través del Software Smart PLS 

versión 4.0. 

Resultados. En la evaluación del modelo de medida, la fiabilidad compuesta 

presentó todos sus valores por encima de 0.859; evidenciando el cumplimiento de 

este supuesto. En la evaluación del modelo estructural, el disfrute percibido (DP) 

presenta un coeficiente ajustado R2= 0.447, utilidad percibida (UP) R2= 0.515 e 

Intención de Uso (IU) el R2= 0.637, esto implica que la variable objeto de estudio 

tienen una cantidad de varianza explicada por el modelo SEM buena. Las variables 

latentes que influenciaron fuertemente la intención de uso fueron DP (coeficiente 

path=0.344; p=0.000), UP (coeficiente path=0.295; p=0.000) e IS (coeficiente 

path=0.189; p=0.002). 

Conclusiones. El modelo diseñado permite afirmar que es estadísticamente válido 

y cumple con los supuestos correspondientes tanto del modelo de medida como del 
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modelo estructura. Además, se puede predecir que los usuarios tendrán intención 

de uso de realidad virtual para realizar ejercicio intradiálisis si consideran que ésta 

es entretenida, útil y validada por sus pares. 

 
Palabras clave: diálisis renal, mínimos cuadrados parciales, modelo de aceptación 

de tecnología, modelo de ecuaciones estructurales, realidad virtual, terapia de 

ejercicio. 
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9.2. Abstract: 
 
 

Introduction. In recent years several exercise programs have begun to use 

technology, the most common has been virtual reality (VR). Technology-based 

programs must first be accepted by the population, since, if they do not see the 

need, the probability of rejection is high. Therefore, it is necessary first to evaluate 

the intention to use technology to ensure the effectiveness of the intervention. The 

aim of the study was to determine the predictive capacity of variables associated 

with theories of human behavior, on the intention to use virtual reality in an 

intradialysis exercise program. 

Methods. A sample of 324 hemodialysis patients (F=140; M=184) between 24 and 

90 years old (M=58.9; SD=14.0), filled out a questionnaire in Chile. Prior to this, 

information was provided regarding VR and the exercise program. To analyze the 

results, the structural equation model (SEM) was used using the partial least 

squares (PLS) method, through the Smart PLS Software version 4.0. 

Results. In the measurement model, the composite reliability presented all its 

values above 0.859, evidencing compliance with this assumption. In the structural 

model, the adjust coefficient for perceived enjoyment was R2=0.447, for perceived 

usefulness was R2=0.515 and for intention to use was R2= 0.637, this implies that 

the dependent variable had a good amount of variance explained by the SEM 

model. The latent variables that strongly influenced the intention to use were 

perceived enjoyment (path coefficient=0.344; p=0.000), perceived utility (path 

coefficient=0.295; p=0.000) and social influence (path coefficient=0.189; 

p=0.002). 

Conclusions. The designed model allows us to affirm that complies with the 

corresponding assumptions of the measurement and structural model. It can be 

predicted that users will intend to use VR to perform intradialysis exercise if they 

consider that it´s entertaining, useful, and validated by their peers. 

 
Keywords: renal dialysis, partial least square, technology acceptance model, 

structural equation modeling, virtual reality, exercise therapy. 
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10. ANEXOS 
 
 

ANEXO 1: APROBACIÓN COMITÉ DE ETICA UNIVERSIDAD DE MURCIA 
 
 



146  

ANEXO 2: APROBACIÓN COMITÉ DE ETICA SERVICIO DE SALUD VALDIVIA 
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ANEXO 3: FORMATO VALIDACIÓN DE EXPERTOS 
 

FORMATO VALIDACIÓN POR EXPERTOS 
 
 

1. Título 
Factores de intención de uso de realidad virtual no inmersiva en un programa 
de ejercicio intradialisis en pacientes hemodializados en Chile. 

 
2. Resumen 

La enfermedad renal crónica (ERC) afecta hoy en día a alrededor de un 10- 
16% de la población mundial, y está asociada con un alto riesgo 
cardiovascular, pérdida muscular, baja función física y baja calidad de vida 
relacionada con la salud (1). Se estima que para el 2030, la cantidad de 
pacientes que inicien terapia de reemplazo renal (TRR) alcanzará alrededor 
de 5 millones y medio de personas (2). Dentro de las acciones que pueden 
mejorar los efectos deletéreos de la enfermedad, se encuentra el ejercicio 
dirigido tanto en la sesión de diálisis (intradiálisis) como en el domicilio 
(Interdiálisis), los que además pueden modificar parámetros fisiológicos, 
disminuir la necesidad de antihipertensivos y mejorar la eliminación de 
toxinas durante la diálisis (3). Una baja participación y la poca adherencia a 
programas de ejercicio debido a factores psicológicos son una gran 
preocupación en hemodiálisis, se cree que la intervención a través de 
realidad virtual (RV) es una buena opción por considerar (4)(5). Para 
desarrollar un programa de ejercicio exitoso para pacientes hemodializados, 
es esencial conocer y entender las barreras, motivaciones y preferencias de 
los pacientes, cuidadores y profesionales de la salud en relación al ejercicio 
(6), ya que, a pesar de los beneficios de éstos en este tipo de pacientes, la 
mayoría permanecen sedentarios (7). Para promover el ejercicio, se debe 
entender los factores que predicen esta variable en una población dada, para 
luego tenerlos en cuenta a la hora de desarrollar intervenciones que apunten 
a dichos determinantes (5)(8). Primero es necesario entender la estructura 
psicológica de la participación y compromiso del individuo, determinación, 
motivación y comportamiento, para así evitar interrupción del proceso y 
asegurar la participación regular (9). Existen distintas teorías y modelos que 
pueden explicar lo anteriormente mencionado. En la literatura científica no se 
ha encontrado asociación entre estas teorías y el uso de RV en programas 
de ejercicio intradiálisis. 

 
El objetivo de este estudio es determinar los factores de intención de uso de 
realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio intradiálisis en 
pacientes hemodializados en Chile. 
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Se trata de un estudio predictivo de tipo transversal, que recogerá 
información sobre las variables en estudio y no se le dará seguimiento 
posterior. La población de estudio la constituirá una muestra de pacientes 
(>200 usuarios) hemodializados de 5 ciudades de Chile (Quilpué, 
Talcahuano, Temuco, Valdivia y Ancud), que pertenezcan a los distintos 
turnos de diálisis, que no posean trastorno cognitivo y que deseen participar 
de manera voluntaria y gratuita. Serán seleccionados utilizando un muestreo 
no probabilístico. En la primera fase se construirá un modelo basado en 
teorías, adaptando encuestas ya diseñadas, luego se evaluará la 
confiabilidad y validez de éstas, para posteriormente aplicarlas en la 
población seleccionada. Para examinar la relación entre las variables, se 
utilizará el modelo de análisis de ecuaciones estructurales (SEM) usando las 
estimaciones de máxima verosimilitud para testar las hipótesis basadas en 
los constructos, el programa a utilizar para este efecto será SMART PLS 
versión 3.3.3. 

 
3. Pregunta y Objetivos del estudio 

 
Pregunta de investigación 

 

¿Cuáles son las variables predictivas de intención de uso de realidad virtual 
no inmersiva que tienen mayor incidencia en la participación de los pacientes 
hemodializados en un programa de ejercicio intradiálisis en Chile? 

 
Objetivo general 

 

Determinar la capacidad predictiva de variables asociadas a teorías de 
comportamiento humano, sobre la intención de uso de realidad virtual no 
inmersiva en un programa de ejercicio intradiálisis en pacientes 
hemodializados en Chile. 

 
 

Objetivos específicos 

1. Determinar la capacidad predictiva de variables endógenas hacia la 
intención de uso. 

2. Analizar la relación predictiva entre variables endógenas. 
3. Determinar la capacidad predictiva variables exógenas sobre variables 

endógenas. 
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4. Hipótesis 
En relación con las variables de estudio se pueden organizar las hipótesis de 

la siguiente forma: (ver Figura 1) 

 
Variables endógenas como predictores directos de Intención de Uso 

H1 La intención de uso de RVNI en programas de ejercicio en hemodiálisis 

estaría positivamente predicha por la utilidad percibida 

H2 La intención de uso de RVNI en programas de ejercicio en hemodiálisis 

estaría positivamente predicha por el disfrute percibido. 

H3 La intención de uso de RVNI en programas de ejercicio en hemodiálisis 
estaría positivamente predicha por la facilidad de uso percibida. 

H4 La intención de uso de RVNI en programas de ejercicio en hemodiálisis 
estaría positivamente predicha por la influencia social 

 
 

Relación predictiva entre variables endógenas 
 

H5 La utilidad percibida de la RVNI en programa de ejercicio en hemodiálisis 
estaría positivamente predicha por el disfrute percibido. 

H6 La utilidad percibida de la RVNI en programa de ejercicio en hemodiálisis 
estaría positivamente predicha por la facilidad de uso percibida. 

H7 El disfrute percibido de la RVNI en programa de ejercicio en hemodiálisis 
estaría positivamente predicho por la facilidad de uso percibida. 

H8 La utilidad percibida de la RVNI en programa de ejercicio en hemodiálisis 
estaría positivamente predicha por la influencia social 

 
 

Variables exógenas como predictores de Utilidad percibida e Intención de 

Uso. 

H9 La utilidad percibida de la RVNI en programa de ejercicio en hemodiálisis 

estaría positivamente predicha por la autoeficacia de actividad física. 

H10 La utilidad percibida de la RVNI en programa de ejercicio en hemodiálisis 

estaría positivamente predicha por los objetivos de autoevitación. 

H11 La utilidad percibida de la RVNI en programa de ejercicio en hemodiálisis 
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estaría positivamente predicha por la innovación personal. 

H12 El disfrute percibido de la RVNI en programa de ejercicio en hemodiálisis 

estaría positivamente predicha por la innovación personal. 

H13 La facilidad de uso percibida de RVNI en programas de ejercicio en 

hemodiálisis estaría positivamente predicha por la innovación personal. 

H14 La influencia social de RVNI en programas de ejercicio en hemodiálisis 

estaría positivamente predicha por la innovación personal. 

H15 La intención de uso de RVNI en programas de ejercicio en hemodiálisis 

estaría positivamente predicha por la autoeficacia de actividad física. 

H16 La intención de uso de RVNI en programas de ejercicio en hemodiálisis 

estaría positivamente predicha por la innovación personal. 

 
 

Figura 1. Nomograma o Diagrama de Sendero 
 
 

5. Metodología 
 

• Diseño del Estudio 
Se trata de un estudio correlacional predictivo de tipo transversal, dado que 
se hará un corte en el tiempo para recoger la información sobre las variables 
en estudio y no se le dará seguimiento posterior (10)(11) 
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• Participantes 
La población de estudio la constituirá una muestra de pacientes (>200 
usuarios) hemodializados de 5 ciudades de Chile (Quilpué, Talcahuano, 
Temuco, Valdivia y Ancud). Criterios de inclusión: usuarios de sexo femenino, 
masculino o indefinido; mayores de 18 años; que pertenezcan a los distintos 
turnos de diálisis; con o sin previsión de salud y que deseen participar de 
manera voluntaria y gratuita. Criterios de exclusión: presencia de trastorno 
cognitivo y menores de 18 años. La selección de los usuarios será mediante 
un muestreo no probabilístico. (11) 

 
 

• Entorno 
La investigación se llevará a cabo en las distintas salas de cada Unidad de 
Hemodiálisis mencionadas anteriormente, mientras el paciente esté 
esperando ser hemodializado o mientras esté siendo hemodializado. El/la 
investigador/a se posicionará, ya sea, de pie o sentado/a frente o a un 
costado del paciente para realizar el protocolo de entrega de información 
(hoja informativa y video de realidad virtual no inmersiva), consentimiento 
informado y encuesta. 

 
• Instrumentos: 

Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica relacionada con el objeto de dar 
un marco teórico a la investigación planteada. Se consideraron ítems de la 
escala de TAM de Davis(51) y UTAUT2 adaptados por Venkatesh(52) y 
utilizados por Mascret et al(13), del modelo de autoeficacia de actividad física 
utilizado por Umstattd et al (79) y de los objetivos de autoevitación de Mascret 
et al (13)(54). Estos entregaron una amplia lista de elementos y constructos 
que definen, por un lado, la intención de comportamiento hacia el ejercicio en 
pacientes con enfermedad renal crónica y por otro la aceptación e intención 
de uso de la realidad virtual en contexto extendido. 

 
 

• Procedimiento 
Posteriormente, el Fisioterapeuta del centro procederá a administrar el 
cuestionario a todos los que hayan firmado el consentimiento, ya sea, el 
mismo día que le corresponda diálisis u otro día, dependiendo de los tiempos 
tanto de los usuarios como de los profesionales que administrarán las 
encuestas. Estas podrán ser realizadas en el hall de espera de diálisis, 
mientras el paciente se dializa o en su defecto en algún espacio que pueda 
proporcionar la dirección de cada centro. Para mejor entendimiento de la 
escala de Likert de la encuesta, se utilizará una escala visual. 
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En las siguientes páginas usted evalúa el cuestionario para poder validarlo. 

En las respuestas de las escalas tipo Likert, por favor, marque con una X la 
respuesta escogida de entre las seis opciones que se presentan en los 
casilleros, siendo: 

1 = muy en desacuerdo 
2 = en desacuerdo 
3 = en desacuerdo más que en acuerdo 
4 = de acuerdo más que en desacuerdo 
5 = de acuerdo 
6 = muy de acuerdo 
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Las preguntas de la 1 a la 10 corresponden la variable latente de autoeficacia de actividad física 

(variable independiente exógena). 

Los usuarios contestarán de acuerdo con la siguiente escala de Likert: 

1 No es cierto 2 Difícilmente cierto 3 Relativamente cierto  4 Totalmente cierto 

Se les mostrará una escala visual para facilitar las respuestas de los usuarios. (Anexo 2) 

 
Pregunta n.º 1 

Confío que puedo vencer barreras y obstáculos relacionados con actividad física y ejercicio si me esfuerzo lo 
suficiente (SE1) 

 

Indique su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones: 
(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo más que en acuerdo; 
4 = de acuerdo más que en desacuerdo; 5 = de acuerdo; 6 = muy de acuerdo) 

Grado de acuerdo 

1 2 3 4 5 6 

ADECUACIÓN (adecuadamente formulada para los destinatarios que 
vamos a encuestar): 

      

• La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no 
ambigua, acorde al nivel de información y lenguaje del 
encuestado) 

      

• Las opciones de respuesta son adecuadas       

• Las opciones de respuesta se presentan con un orden lógico       

PERTINENCIA (contribuye a recoger información relevante para la 
investigación): 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la 
investigación 

Objetivo general: Determinar la capacidad predictiva de variables 
asociadas a teorías de comportamiento humano, sobre la intención de uso 
de realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio intradiálisis en 
pacientes hemodializados en Chile. 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECÍFICO n.º _3  de la 
investigación 

Objetivo n.º 3: Determinar la capacidad predictiva de variables exógenas 
sobre variables endógenas e intención de uso 

      

 
 

Observaciones y recomendaciones en relación con la pregunta n.º 1_: 

Motivos por los que se considera no 
adecuada 

 

Motivos por los que se considera no 
pertinente 

 

Propuestas de mejora (modificación, 
sustitución o supresión) 
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Pregunta n.º 2 

Confío que puedo encontrar la forma y la manera de ser físicamente activo y realizar ejercicio (SE2) 
 

Indique su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones: 
(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo más que en acuerdo; 
4 = de acuerdo más que en desacuerdo; 5 = de acuerdo; 6 = muy de acuerdo) 

Grado de acuerdo 

1 2 3 4 5 6 

ADECUACIÓN (adecuadamente formulada para los destinatarios que 
vamos a encuestar): 

      

• La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no 
ambigua, acorde al nivel de información y lenguaje del 
encuestado) 

      

• Las opciones de respuesta son adecuadas       

• Las opciones de respuesta se presentan con un orden lógico       

PERTINENCIA (contribuye a recoger información relevante para la 
investigación): 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la 
investigación 

Objetivo general: Determinar la capacidad predictiva de variables 
asociadas a teorías de comportamiento humano, sobre la intención de uso 
de realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio intradiálisis en 
pacientes hemodializados en Chile. 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECÍFICO n.º _3  de la 
investigación 

Objetivo n.º 3: Determinar la capacidad predictiva de variables exógenas 
sobre variables endógenas e intención de uso 

      

 
 

Observaciones y recomendaciones en relación a la pregunta n.º _2 : 

Motivos por los que se 
considera no adecuada 

 

Motivos por los que se 
considera no 
pertinente 

 

Propuestas de mejora 
(modificación, 
sustitución o 
supresión) 
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Pregunta n.º 3 

Confío que puedo alcanzar mis objetivos respecto a los niveles de actividad física y ejercicio que quiero 
realizar (SE3) 

 

Indique su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones: 
(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo más que en acuerdo; 
4 = de acuerdo más que en desacuerdo; 5 = de acuerdo; 6 = muy de acuerdo) 

Grado de acuerdo 

1 2 3 4 5 6 

ADECUACIÓN (adecuadamente formulada para los destinatarios que 
vamos a encuestar): 

      

• La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no 
ambigua, acorde al nivel de información y lenguaje del 
encuestado) 

      

• Las opciones de respuesta son adecuadas       

• Las opciones de respuesta se presentan con un orden lógico       

PERTINENCIA (contribuye a recoger información relevante para la 
investigación): 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la 
investigación 

Objetivo general: Determinar la capacidad predictiva de variables 
asociadas a teorías de comportamiento humano, sobre la intención de uso 
de realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio intradiálisis en 
pacientes hemodializados en Chile. 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECÍFICO n.º _3  de la 
investigación 

Objetivo n.º 3: Determinar la capacidad predictiva de variables exógenas 
sobre variables endógenas e intención de uso 

      

 
 

Observaciones y recomendaciones en relación a la pregunta n.º _3 : 

Motivos por los que se 
considera no adecuada 

 

Motivos por los que se 
considera no 
pertinente 

 

Propuestas de mejora 
(modificación, 
sustitución o 
supresión) 
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Pregunta n.º 4 

Confío que cuando me enfrento a un obstáculo para desarrollar actividad física o ejercicio, siempre 
encuentro la forma de vencerlo (SE4). 

 

Indique su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones: 
(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo más que en acuerdo; 
4 = de acuerdo más que en desacuerdo; 5 = de acuerdo; 6 = muy de acuerdo) 

Grado de acuerdo 

1 2 3 4 5 6 

ADECUACIÓN (adecuadamente formulada para los destinatarios que 
vamos a encuestar): 

      

• La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no 
ambigua, acorde al nivel de información y lenguaje del 
encuestado) 

      

• Las opciones de respuesta son adecuadas       

• Las opciones de respuesta se presentan con un orden lógico       

PERTINENCIA (contribuye a recoger información relevante para la 
investigación): 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la 
investigación 

Objetivo general: Determinar la capacidad predictiva de variables 
asociadas a teorías de comportamiento humano, sobre la intención de uso 
de realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio intradialisis en 
pacientes hemodializados en Chile. 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECÍFICO n.º _3  de la 
investigación 

Objetivo n.º 3: Determinar la capacidad predictiva de variables exógenas 
sobre variables endógenas e intención de uso 

      

 
 

Observaciones y recomendaciones, en relación, a la pregunta n.º  : 

Motivos por los que se 
considera no adecuada 

 

Motivos por los que se 
considera no 
pertinente 

 

Propuestas de mejora 
(modificación, 
sustitución o 
supresión) 
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Pregunta n.º 5 

Confío que puedo ser físicamente activo/a o hacer ejercicio incluso cuando estoy cansado/a (SE5) 
 

Indique su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones: 
(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo más que en acuerdo; 
4 = de acuerdo más que en desacuerdo; 5 = de acuerdo; 6 = muy de acuerdo) 

Grado de acuerdo 

1 2 3 4 5 6 

ADECUACIÓN (adecuadamente formulada para los destinatarios que 
vamos a encuestar): 

      

• La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no 
ambigua, acorde al nivel de información y lenguaje del 
encuestado) 

      

• Las opciones de respuesta son adecuadas       

• Las opciones de respuesta se presentan con un orden lógico       

PERTINENCIA (contribuye a recoger información relevante para la 
investigación): 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la 
investigación 

Objetivo general: Determinar la capacidad predictiva de variables 
asociadas a teorías de comportamiento humano, sobre la intención de uso 
de realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio intradialisis en 
pacientes hemodializados en Chile. 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECÍFICO n.º _3  de la 
investigación 

Objetivo n.º 3: Determinar la capacidad predictiva de variables exógenas 
sobre variables endógenas e intención de uso 

      

 
 

Observaciones y recomendaciones, en relación, a la pregunta n.º  : 

Motivos por los que se 
considera no adecuada 

 

Motivos por los que se 
considera no 
pertinente 

 

Propuestas de mejora 
(modificación, 
sustitución o 
supresión) 
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Pregunta n.º 6 

Confío que puedo ser físicamente activo/a o hacer ejercicio incluso cuando estoy deprimido/a (SE6) 
 

Indique su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones: 
(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo más que en acuerdo; 
4 = de acuerdo más que en desacuerdo; 5 = de acuerdo; 6 = muy de acuerdo) 

Grado de acuerdo 

1 2 3 4 5 6 

ADECUACIÓN (adecuadamente formulada para los destinatarios que 
vamos a encuestar): 

      

• La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no 
ambigua, acorde al nivel de información y lenguaje del 
encuestado) 

      

• Las opciones de respuesta son adecuadas       

• Las opciones de respuesta se presentan con un orden lógico       

PERTINENCIA (contribuye a recoger información relevante para la 
investigación): 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la 
investigación 

Objetivo general: Determinar la capacidad predictiva de variables 
asociadas a teorías de comportamiento humano, sobre la intención de uso 
de realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio intradialisis en 
pacientes hemodializados en Chile. 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECÍFICO n.º _3  de la 
investigación 

Objetivo n.º 3: Determinar la capacidad predictiva de variables exógenas 
sobre variables endógenas e intención de uso 

      

 
 

Observaciones y recomendaciones, en relación, a la pregunta n.º  : 

Motivos por los que se 
considera no adecuada 

 

Motivos por los que se 
considera no 
pertinente 

 

Propuestas de mejora 
(modificación, 
sustitución o 
supresión) 

 



161  

Pregunta n.º 7 

Confío que puedo ser físicamente activo/a o hacer ejercicio incluso sin el apoyo de mi familia o amigos (SE7) 
 

Indique su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones: 
(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo más que en acuerdo; 
4 = de acuerdo más que en desacuerdo; 5 = de acuerdo; 6 = muy de acuerdo) 

Grado de acuerdo 

1 2 3 4 5 6 

ADECUACIÓN (adecuadamente formulada para los destinatarios que 
vamos a encuestar): 

      

• La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no 
ambigua, acorde al nivel de información y lenguaje del 
encuestado) 

      

• Las opciones de respuesta son adecuadas       

• Las opciones de respuesta se presentan con un orden lógico       

PERTINENCIA (contribuye a recoger información relevante para la 
investigación): 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la 
investigación 

Objetivo general: Determinar la capacidad predictiva de variables 
asociadas a teorías de comportamiento humano, sobre la intención de uso 
de realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio intradialisis en 
pacientes hemodializados en Chile. 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECÍFICO n.º _3  de la 
investigación 

Objetivo n.º 3: Determinar la capacidad predictiva de variables exógenas 
sobre variables endógenas e intención de uso 

      

 
 

Observaciones y recomendaciones, en relación, a la pregunta n.º  : 

Motivos por los que se 
considera no adecuada 

 

Motivos por los que se 
considera no 
pertinente 

 

Propuestas de mejora 
(modificación, 
sustitución o 
supresión) 
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Pregunta n.º 8 

Confío que puedo ser físicamente activo/a o hacer ejercicio sin la ayuda del terapeuta o entrenador (SE8) 
 

Indique su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones: 
(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo más que en acuerdo; 
4 = de acuerdo más que en desacuerdo; 5 = de acuerdo; 6 = muy de acuerdo) 

Grado de acuerdo 

1 2 3 4 5 6 

ADECUACIÓN (adecuadamente formulada para los destinatarios que 
vamos a encuestar): 

      

• La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no 
ambigua, acorde al nivel de información y lenguaje del 
encuestado) 

      

• Las opciones de respuesta son adecuadas       

• Las opciones de respuesta se presentan con un orden lógico       

PERTINENCIA (contribuye a recoger información relevante para la 
investigación): 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la 
investigación 

Objetivo general: Determinar la capacidad predictiva de variables 
asociadas a teorías de comportamiento humano, sobre la intención de uso 
de realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio intradialisis en 
pacientes hemodializados en Chile. 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECÍFICO n.º _3  de la 
investigación 

Objetivo n.º 3: Determinar la capacidad predictiva de variables exógenas 
sobre variables endógenas e intención de uso 

      

 
 

Observaciones y recomendaciones, en relación, a la pregunta n.º  : 

Motivos por los que se 
considera no adecuada 

 

Motivos por los que se 
considera no 
pertinente 

 

Propuestas de mejora 
(modificación, 
sustitución o 
supresión) 
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Pregunta n.º 9 

Confío que puedo motivarme a retomar actividades físicas o ejercicios luego de un período de inactividad. 
(SE9) 

 

Indique su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones: 
(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo más que en acuerdo; 
4 = de acuerdo más que en desacuerdo; 5 = de acuerdo; 6 = muy de acuerdo) 

Grado de acuerdo 

1 2 3 4 5 6 

ADECUACIÓN (adecuadamente formulada para los destinatarios que 
vamos a encuestar): 

      

• La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no 
ambigua, acorde al nivel de información y lenguaje del 
encuestado) 

      

• Las opciones de respuesta son adecuadas       

• Las opciones de respuesta se presentan con un orden lógico       

PERTINENCIA (contribuye a recoger información relevante para la 
investigación): 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la 
investigación 

Objetivo general: Determinar la capacidad predictiva de variables 
asociadas a teorías de comportamiento humano, sobre la intención de uso 
de realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio intradialisis en 
pacientes hemodializados en Chile. 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECÍFICO n.º _3  de la 
investigación 

Objetivo n.º 3: Determinar la capacidad predictiva de variables exógenas 
sobre variables endógenas e intención de uso 

      

 
 

Observaciones y recomendaciones, en relación, a la pregunta n.º  : 

Motivos por los que se 
considera no adecuada 

 

Motivos por los que se 
considera no 
pertinente 

 

Propuestas de mejora 
(modificación, 
sustitución o 
supresión) 
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Pregunta n.º 10 

Confío que puedo ser físicamente activo o hacer ejercicio incluso si no tengo acceso a un gimnasio o centro 
de rehabilitación (SE10) 

 

Indique su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones: 
(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo más que en acuerdo; 
4 = de acuerdo más que en desacuerdo; 5 = de acuerdo; 6 = muy de acuerdo) 

Grado de acuerdo 

1 2 3 4 5 6 

ADECUACIÓN (adecuadamente formulada para los destinatarios que 
vamos a encuestar): 

      

• La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no 
ambigua, acorde al nivel de información y lenguaje del 
encuestado) 

      

• Las opciones de respuesta son adecuadas       

• Las opciones de respuesta se presentan con un orden lógico       

PERTINENCIA (contribuye a recoger información relevante para la 
investigación): 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la 
investigación 

Objetivo general: Determinar la capacidad predictiva de variables 
asociadas a teorías de comportamiento humano, sobre la intención de uso 
de realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio intradialisis en 
pacientes hemodializados en Chile. 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECÍFICO n.º _3  de la 
investigación 

Objetivo n.º 3: Determinar la capacidad predictiva de variables exógenas 
sobre variables endógenas e intención de uso 

      

 
 

Observaciones y recomendaciones, en relación, a la pregunta n.º  : 

Motivos por los que se 
considera no adecuada 

 

Motivos por los que se 
considera no 
pertinente 

 

Propuestas de mejora 
(modificación, 
sustitución o 
supresión) 
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Las preguntas desde la 11 hasta la 32 serán contestadas de acuerdo con la siguiente escala de Likert: 

1. Muy en desacuerdo; 2. En desacuerdo; 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo; 4. De acuerdo; 5. Muy de 

acuerdo. Se les mostrará una escala visual para no facilitar las respuestas de los usuarios. 

 

Las preguntas n.º 11, 12 y 13 corresponden al constructo de objetivos de autoevitación (variable 

independiente exógena). 

11. Cuando realizo actividad física o ejercicio, mi objetivo es evitar tener peores resultados. (OAE1) 
 

12. Cuando hago actividad física o ejercicio, mi objetivo es evitar tener un peor desempeño físico. (OAE2) 
 

13. Cuando realizo actividad física o ejercicio, mi objetivo es evitar disminuir mi nivel de desempeño físico. 
(OAE3) 

 

Indique su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones: 
(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo más que en acuerdo; 
4 = de acuerdo más que en desacuerdo; 5 = de acuerdo; 6 = muy de acuerdo) 

Grado de acuerdo 

1 2 3 4 5 6 

ADECUACIÓN (adecuadamente formulada para los destinatarios que 
vamos a encuestar): 

      

• La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no 
ambigua, acorde al nivel de información y lenguaje del 
encuestado) 

      

• Las opciones de respuesta son adecuadas       

• Las opciones de respuesta se presentan con un orden lógico       

PERTINENCIA (contribuye a recoger información relevante para la 
investigación): 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la 
investigación 

Objetivo general: Determinar la capacidad predictiva de variables 
asociadas a teorías de comportamiento humano, sobre la intención de uso 
de realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio intradialisis en 
pacientes hemodializados en Chile. 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECÍFICO n.º _3  de la 
investigación 

Objetivo n.º 3: Determinar la capacidad predictiva de variables exógenas 
sobre variables endógenas e intención de uso 

      

 
 

Observaciones y recomendaciones, en relación, a la pregunta n.º  : 

Motivos por los que se considera no 
adecuada 

 

Motivos por los que se considera no 
pertinente 

 

Propuestas de mejora (modificación, 
sustitución o supresión) 
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Las preguntas n.º 14, 15, 16 y 17 corresponden al constructo de innovación personal en tecnologías de 

información (PIITpersonal innovativeness in information technology) (variable independiente exógena). 

 
14. Si me enterara de una nueva tecnología, buscaría alguna forma de experimentar con ella (PIIT1) 

15. Entre las personas de mi edad, generalmente soy el/la primero/a en probar nuevas tecnologías (PIIT2) 

16. En general, dudo en probar nuevas tecnologías (PIIT3) 

17. Me gusta experimentar con nuevas tecnologías (PIIT4) 
 
 

Indique su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones: 
(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo más que en acuerdo; 
4 = de acuerdo más que en desacuerdo; 5 = de acuerdo; 6 = muy de acuerdo) 

Grado de acuerdo 

1 2 3 4 5 6 

ADECUACIÓN (adecuadamente formulada para los destinatarios que 
vamos a encuestar): 

      

• La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no 
ambigua, acorde al nivel de información y lenguaje del 
encuestado) 

      

• Las opciones de respuesta son adecuadas       

• Las opciones de respuesta se presentan con un orden lógico       

PERTINENCIA (contribuye a recoger información relevante para la 
investigación): 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la 
investigación 

Objetivo general: Determinar la capacidad predictiva de variables 
asociadas a teorías de comportamiento humano, sobre la intención de uso 
de realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio intradialisis en 
pacientes hemodializados en Chile. 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECÍFICO n.º _1  de la 
investigación 

Objetivo n.º 1: 1. Determinar la capacidad predictiva de variables 
endógenas hacia la intención de uso. 

      

 
 

Observaciones y recomendaciones, en relación, a la pregunta n.º  : 

Motivos por los que se 
considera no adecuada 

 

Motivos por los que se 
considera no pertinente 

 

Propuestas de mejora 
(modificación, sustitución o 
supresión) 
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Preguntas n.º 18, 19 y 20, correspondientes al constructo de influencia social (IS) (variable endógena) 

18. La gente cuya opinión es importante para mí piensan que debería utilizar realidad virtual para hacer 

ejercicio (IS1) 

19. Las personas cercanas que influyen en mi comportamiento consideran que debiera usar realidad virtual 

para hacer ejercicio (IS2) 

20. Las personas cuya opinión es importante para mí, prefieren que utilice realidad virtual para hacer ejercicio 

(IS3) 

 
 

Indique su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones: 
(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo más que en acuerdo; 
4 = de acuerdo más que en desacuerdo; 5 = de acuerdo; 6 = muy de acuerdo) 

Grado de acuerdo 

1 2 3 4 5 6 

ADECUACIÓN (adecuadamente formulada para los destinatarios que 
vamos a encuestar): 

      

• La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no 
ambigua, acorde al nivel de información y lenguaje del 
encuestado) 

      

• Las opciones de respuesta son adecuadas       

• Las opciones de respuesta se presentan con un orden lógico       

PERTINENCIA (contribuye a recoger información relevante para la 
investigación): 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la 
investigación 

Objetivo general: Determinar la capacidad predictiva de variables 
asociadas a teorías de comportamiento humano, sobre la intención de uso 
de realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio intradialisis en 
pacientes hemodializados en Chile. 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECÍFICO n.º _1  de la 
investigación 

Objetivo n.º 1: Determinar la capacidad predictiva de variables endógenas 
hacia la intención de uso. 

      

 
 

Observaciones y recomendaciones, en relación, a la pregunta n.º  : 

Motivos por los que se 
considera no adecuada 

 

Motivos por los que se 
considera no 
pertinente 

 

Propuestas de mejora 
(modificación, 
sustitución o 
supresión) 
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Preguntas n.º 21, 22 y 23, correspondientes al constructo de utilidad percibida (UP) (variable endógena) 

21. Creo que el utilizar realidad virtual para hacer ejercicio sería útil para mejorar mi salud (UP1) 

22. Creo que el utilizar realidad virtual para hacer ejercicio me permitiría mejorar mi salud (UP2) 

23. Creo que usar realidad virtual para hacer ejercicios ayudaría a mejorar mi salud (UP3) 
 
 

Indique su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones: 
(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo más que en acuerdo; 
4 = de acuerdo más que en desacuerdo; 5 = de acuerdo; 6 = muy de acuerdo) 

Grado de acuerdo 

1 2 3 4 5 6 

ADECUACIÓN (adecuadamente formulada para los destinatarios que 
vamos a encuestar): 

      

• La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no 
ambigua, acorde al nivel de información y lenguaje del 
encuestado) 

      

• Las opciones de respuesta son adecuadas       

• Las opciones de respuesta se presentan con un orden lógico       

PERTINENCIA (contribuye a recoger información relevante para la 
investigación): 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la 
investigación 

Objetivo general: Determinar la capacidad predictiva de variables 
asociadas a teorías de comportamiento humano, sobre la intención de uso 
de realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio intradialisis en 
pacientes hemodializados en Chile. 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECÍFICO n.º _1 y 2  de 
la investigación 

Objetivo n.º 1: Determinar la capacidad predictiva de variables endógenas 
hacia la intención de uso. 
Objetivo n.° 2: Analizar la relación predictiva entre variables endógenas 

      

 
 

Observaciones y recomendaciones, en relación, a la pregunta n.º  : 

Motivos por los que se 
considera no adecuada 

 

Motivos por los que se 
considera no 
pertinente 

 

Propuestas de mejora 
(modificación, 
sustitución o 
supresión) 
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Preguntas n.º 24, 25 y 26, correspondientes al constructo de facilidad de uso percibida (FUP) (variable 

endógena) 

24. Creo que para mí el usar realidad virtual para hacer ejercicio sería claro y fácil de entender (FUP1) 

25. Creo que para mí la realidad virtual para hacer ejercicio sería fácil de utilizar (FUP2) 

26. Creo que me será fácil usar la realidad virtual para hacer ejercicios (FUP3) 
 
 

Indique su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones: 
(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo más que en acuerdo; 
4 = de acuerdo más que en desacuerdo; 5 = de acuerdo; 6 = muy de acuerdo) 

Grado de acuerdo 

1 2 3 4 5 6 

ADECUACIÓN (adecuadamente formulada para los destinatarios que 
vamos a encuestar): 

      

• La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no 
ambigua, acorde al nivel de información y lenguaje del 
encuestado) 

      

• Las opciones de respuesta son adecuadas       

• Las opciones de respuesta se presentan con un orden lógico       

PERTINENCIA (contribuye a recoger información relevante para la 
investigación): 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la 
investigación 

Objetivo general: Determinar la capacidad predictiva de variables 
asociadas a teorías de comportamiento humano, sobre la intención de uso 
de realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio intradialisis en 
pacientes hemodializados en Chile. 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECÍFICO n.º _1 y 2  de 
la investigación 

Objetivo n.º 1: Determinar la capacidad predictiva de variables endógenas 
hacia la intención de uso. 
Objetivo n.° 2: Analizar la relación predictiva entre variables endógenas 

      

 
 

Observaciones y recomendaciones, en relación, a la pregunta n.º  : 

Motivos por los que se 
considera no adecuada 

 

Motivos por los que se 
considera no 
pertinente 

 

Propuestas de mejora 
(modificación, 
sustitución o 
supresión) 
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Preguntas n.º 27, 28 y 29 correspondientes al constructo de disfrute percibido (DP) (variable endógena) 

27. Creo que disfrutaría usar la realidad virtual para hacer ejercicio (DP1) 

28. Creo que me divertiría utilizando la realidad virtual para hacer ejercicio (DP2) 

29. Creo que para mí sería emocionante usar realidad virtual para hacer ejercicio (DP3) 
 
 

Indique su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones: 
(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo más que en acuerdo; 
4 = de acuerdo más que en desacuerdo; 5 = de acuerdo; 6 = muy de acuerdo) 

Grado de acuerdo 

1 2 3 4 5 6 

ADECUACIÓN (adecuadamente formulada para los destinatarios que 
vamos a encuestar): 

      

• La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no 
ambigua, acorde al nivel de información y lenguaje del 
encuestado) 

      

• Las opciones de respuesta son adecuadas       

• Las opciones de respuesta se presentan con un orden lógico       

PERTINENCIA (contribuye a recoger información relevante para la 
investigación): 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la 
investigación 

Objetivo general: Determinar la capacidad predictiva de variables 
asociadas a teorías de comportamiento humano, sobre la intención de uso 
de realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio intradialisis en 
pacientes hemodializados en Chile. 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECÍFICO n.º _1 y 2  de 
la investigación 

Objetivo n.º 1: Determinar la capacidad predictiva de variables endógenas 
hacia la intención de uso. 
Objetivo n.° 2: Analizar la relación predictiva entre variables endógenas 

      

 
 

Observaciones y recomendaciones, en relación, a la pregunta n.º  : 

Motivos por los que se 
considera no adecuada 

 

Motivos por los que se 
considera no 
pertinente 

 

Propuestas de mejora 
(modificación, 
sustitución o 
supresión) 
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Preguntas n.º 30, 31 y 32 correspondientes al constructo de Intención de Uso (IU) (variable endógena 

dependiente) 

30. En el supuesto caso de que tuviera acceso a la realidad virtual para hacer ejercicio, me gustaría usarla (IU1) 

31. En el supuesto caso de que tuviera acceso a la realidad virtual para hacer ejercicio, tendría la intención de 

usarla (IU2) 

32. Asumiendo que tengo acceso a la realidad virtual para hacer mis ejercicios, creo que la usaría (IU3) 
 
 

Indique su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones: 
(1 = muy en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo más que en acuerdo; 
4 = de acuerdo más que en desacuerdo; 5 = de acuerdo; 6 = muy de acuerdo) 

Grado de acuerdo 

1 2 3 4 5 6 

ADECUACIÓN (adecuadamente formulada para los destinatarios que 
vamos a encuestar): 

      

• La pregunta se comprende con facilidad (clara, precisa, no 
ambigua, acorde al nivel de información y lenguaje del 
encuestado) 

      

• Las opciones de respuesta son adecuadas       

• Las opciones de respuesta se presentan con un orden lógico       

PERTINENCIA (contribuye a recoger información relevante para la 
investigación): 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la 
investigación 

Objetivo general: Determinar la capacidad predictiva de variables 
asociadas a teorías de comportamiento humano, sobre la intención de uso 
de realidad virtual no inmersiva en un programa de ejercicio intradialisis en 
pacientes hemodializados en Chile. 

      

• Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECÍFICO n.º _1 y 3  de 
la investigación 

Objetivo n.º 1: Determinar la capacidad predictiva de variables endógenas 
hacia la intención de uso. 
Objetivo n. ° 3: Determinar la capacidad predictiva de variables exógenas 
sobre variables endógenas e intención de uso 

      

 
 

Observaciones y recomendaciones, en relación, a la pregunta n.º  : 

Motivos por los que se 
considera no adecuada 

 

Motivos por los que se 
considera no pertinente 

 

Propuestas de mejora 
(modificación, sustitución o 
supresión) 
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Valoración general del cuestionario 

Por favor, marque con una X la respuesta escogida de entre las opciones que se presentan: 
 

 sí no 

El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para que los encuestados 
puedan responderlo adecuadamente (ver Anexo 1) 

  

El número de preguntas del cuestionario es excesivo   

Las preguntas constituyen un riesgo para el encuestado 
(en el supuesto de contestar SÍ, por favor, indique inmediatamente abajo cuáles) 

  

 
Preguntas que el experto considera que pudieran ser un riesgo para el encuestado: 

N.º de la(s) pregunta(s)  

Motivos por los que se 
considera que pudiera 
ser un riesgo 

 

Propuestas de mejora 
(modificación, 
sustitución o 
supresión) 

 

 
 
 

 Evaluación general del cuestionario 

Excelente Buena Regular Deficiente 

Validez de contenido del cuestionario     

 
Observaciones y recomendaciones en general del cuestionario: 

Motivos por los que se 
considera no adecuada 

 

Motivos por los que se 
considera no 
pertinente 

 

Propuestas de mejora 
(modificación, 
sustitución o 
supresión) 
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Identificación del experto 
 

Nombre y apellidos  

Filiación 
(ocupación, grado 
académico y lugar de 
trabajo): 

 

e-mail  

Teléfono o celular  

Fecha de la validación (día, 
mes y año): 

 

Firma  

Muchas gracias por su valiosa contribución a la validación de este cuestionario. 
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ANEXO 4: ESCALA UTILIZADA 
 

Variable 
latente 

Abrev Items en inglés Consisten 
cia interna 

(α; ω) 

Items traducidos al español Consiste 
ncia 

interna 
(α) 

 SE1 that I can overcome 
barriers and 
challenges regarding 
physical activity and 
exercise if I try hard 
enough 

 que puedo superar las barreras 
y los desafíos con respecto a la 
actividad física y el ejercicio si 
me esfuerzo lo suficiente 

 

 SE2 that I can find means 
and ways to be 
physically active and 
exercise 

 que puedo encontrar medios y 
formas de ser físicamente 
activo y hacer ejercicio 

 

 SE3 that I can accomplish 
my physical activity 
and exercise goals 
that I set 

 que puedo lograr mis objetivos 
de actividad física y ejercicio 
que establecí 

 

 SE4 that when I am 
confronted with a 
barrier to physical 
activity or exercise, I 
can find several 
solutions to overcome 
this barrier 

 que cuando me enfrento a una 
barrera para la actividad física 
o el ejercicio puedo encontrar 
varias soluciones para superar 
esta barrera 

 

 

Autoeficaci 
a de 
actividad 
física 
Kroll et al 
(85) 

SE5 that I can be 
physically active or 
exercise even when I 
am tired 

 
 

0,93 

que puedo ser físicamente 
activo o hacer ejercicio incluso 
cuando estoy cansado 

 
 

0.88 
SE6 that I can be 

physically active or 
exercise even when I 
am feeling depressed 

que puedo ser físicamente 
activo o hacer ejercicio incluso 
cuando me siento deprimido 

 SE7 that I can be 
physically active or 
exercise even without 
the support of my 
family or friends 

 que puedo ser físicamente 
activo o hacer ejercicio incluso 
sin el apoyo de mi familia o 
amigos 

 

 SE8 that I can be 
physically active or 
exercise without the 
help of a therapist or 
trainer 

 que puedo ser físicamente 
activo o hacer ejercicio sin la 
ayuda de un terapeuta o 
entrenador 

 

 SE9 that I can motivate 
myself to start being 
physically active or 
exercising again after 
I've stopped for a 
while 

 que puedo motivarme para 
comenzar a hacer actividad 
física o hacer ejercicio 
nuevamente después de haber 
parado por un tiempo 

 

 SE10 that I can be 
physically active or 
exercise even if I had 

 que puedo ser físicamente 
activo o hacer ejercicio incluso 
si no tuviera acceso a un centro 
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  no access to a gym, 
exercise, training, or 
rehabilitation facility 

 de gimnasio, ejercicio, 
entrenamiento o rehabilitación 

 

   McDonald 
Omega 

  

 
 
Utilidad 
Percibida 
Mascret et 
al (13) 

UP1 I believe using this 
VR would be useful 
for improving my 
health 

 
 
 
 

0,95 

yo creo que el usar esta RV 
sería útil para mejorar mi salud 

 
 
 
 

0.904 UP2 I believe using this 
VR would enable me 
to improve my health 

yo creo que el usar esta RV 
me permitiría a mejorar mi 
salud 

UP3 I believe using this 
VR would help me 
improve my health 

Yo creo que el usar esta RV 
me ayudaría a mejorar mi 
salud 

 
 
Facilidad 
de Uso 
Percibida 
Mascret et 
al (13) 

FUP1 I believe using this 
VR would be clear 
and understandable 

 
 
 

0,92 

Yo creo que el usar esta RV 
sería claro y entendible 

 
 
 

0.866 
FUP2 I would find this VR 

easy to use 
Yo encontraría esta RV fácil 
de usar 

FUP3 I believe using this 
VR would be easy for 
me 

Yo creo que el usar esta RV 
sería fácil para mi 

 
 
Disfrute 
Percibido 
Mascret et 
al (13) 

DP1 I believe I would find 
using this VR 
enjoyable 

 
 
 

0,93 

Yo creo que encontraría 
disfrutable el usar esta RV 

 
 
 

0.886 
DP2 I believe I would have 

fun using this VR 
Yo creo que me divertiría 
usando esta RV 

DP3 I believe I would find 
using this VR exciting 

Yo creo que encontraría 
emocionante usar esta RV 

 
 

Intención 
de Uso 
Mascret et 
al (13) 

IU1 Assuming I had 
access to this VR, I 
would like to use it 

 
 
 
 

0,95 

Asumiendo que tengo acceso 
a esta RV, me gustaría usarla 

 
 
 
 

0.910 

IU2 Assuming I had 
access to this VR, I 
would intend to use it 

Asumiendo que tengo acceso 
a esta RV, intentaría usarla 

IU3 Assuming I had 
access to this VR, I 
predict that I would 
use it 

Asumiendo que tengo acceso 
a esta RV, predigo que la 
usaría 

 
 

Objetivos 
de 
Autoevitaci 
ón 
Mascret et 
al (13) 

OAE1 When I do physical 
activity, my goal is to 
avoid having worse 
results that I had 
previously 

 
 
 
 
 

0,89 

Cuando hago actividad física, 
mi objetivo es evitar tener 
peores resultados de los que 
tenía anteriormente 

 
 
 
 
 

0.855 OAE2 When I do physical 
activity, my goal is to 
avoid doing worse 
than I usually do 

Cuando hago actividad física, 
mi objetivo es evitar estar peor 
de lo que estoy normalmente 

OAE3 When I do physical 
activity, my goal is to 
avoid being less 

Cuando hago actividad física, 
mi objetivo es evitar ser menos 
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  effective compared 
with my usual level of 
performance 

 efectivo/a comparado con mi 
nivel habitual de rendimiento 

 

 
 
 
Influencia 
Social 
Venkatesh 
et al (52) 

IS1 People who are 
important to me think 
that I should use 
mobile internet 

 
 
 
 
 

0,82 

Las personas que son 
importantes para mí piensan 
que debería usar la RV para 
hacer ejercicio 

 
 
 
 
 

0.848 

IS2 People who influence 
my behavior think that 
I should use mobile 
internet 

Las personas que influencian 
mi comportamiento piensan 
que debería usar la RV para 
hacer ejercicio 

IS3 People whose 
opinions that I value 
prefer that I use 
mobile Internet 

Las personas cuya opinión 
valoro prefieren que yo use la 
RV para hacer ejercicio 

 
 
 
 
 
Innovación 
personal en 
tecnologías 
de 
informació 
n 

PIIT1 If a heard about a 
new information 
technology, I would 
look for ways to 
experiment with it 

 
 
 
 
 
 
 

0,84 

Si me enterara de una nueva 
tecnología, buscaría alguna 
forma de experimentar con ella 

 
 
 
 
 
 
 

0.779 

PIIT2 Among my peers, I 
am usually the first to 
try out new 
information 
technologies 

Entre las personas de mi 
edad, generalmente soy el/la 
primero/a en probar nuevas 
tecnologías 

PIIT3 In general, I am 
hesitant to try out new 
information 
technologies 

En general, no dudo en probar 
nuevas tecnologías 

PIIT4 I like to experiment 
with new information 
technologies 

Me gusta experimentar con 
nuevas tecnologías 
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ANEXO 5: PROCEDIMIENTO PARA LOS ENCUESTADORES 
 



178  

 



179  

ANEXO 6: ESCALA DE LIKERT Y EXPRESIONES 
 

 
Imágenes extraídas y adaptadas de www.yiminshum.com/escala-likert-investigacion/ 

http://www.yiminshum.com/escala-likert-investigacion/
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