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RESUMEN 

 

El crecimiento global de adultos mayores y la evidencia que muestra la importancia de la salud 

física y la salud mental hace necesario buscar nuevas alternativas terapéuticas para mejorar 

estas variables en este grupo poblacional. Este estudio tuvo como objetivo evaluar el efecto de 

la realidad virtual inmersiva en el desempeño físico y la salud mental de los adultos mayores 

de “CEDIAAM" y “Santa Luisa de Marillac” del cantón Ibarra. Se realizó la investigación con 

un diseño cuasiexperimental, de corte longitudinal, de tipo cuantitativo, descriptivo y analítico, 

en una población de 15 personas mayores de 60 años. Se evaluó el desempeño físico con Short 

Physical Performance Battery (SPPB), ansiedad y depresión con Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS), calidad de sueño con Sleep Quality Through the Pittsburgh Sleep 

Quality Index (PSQI) y estrés con Perceived Stress Scale (PSS). Posterior a la intervención 

basada en un protocolo de realidad virtual inmersiva respaldado por evidencia científica, los 

resultados mostraron una disminución de puntajes en las medias de PSS (-6,37), HADS 

ansiedad (-3,64), PSQI, (-0,63), HADS depresión (-0,45), así como un aumento en SPPB 

(+0,18). En conclusión, la realidad virtual inmersiva demostró ser una herramienta terapéutica 

innovadora y efectiva para mejorar el desempeño físico y la salud mental en adultos mayores 

institucionalizados. 

 

 

Palabras clave: Adulto mayor, realidad virtual, salud mental y desempeño físico. 
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ABSTRACT 

 

The global increase in the older adult population, together with evidence underscoring the 

importance of both physical and mental health, highlights the need for innovative therapeutic 

strategies to support this group. This study aimed to evaluate the effect of immersive virtual 

reality on the physical performance and mental health of older adults from CEDIAAM and 

Santa Luisa de Marillac in Ibarra Canton. A quasi-experimental, longitudinal, quantitative, 

descriptive and analytical design was applied to a sample of 15 participants aged 60 years and 

older. Physical performance was assessed using the Short Physical Performance Battery 

(SPPB); anxiety and depression with the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS); 

sleep quality with the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI); and stress with the Perceived 

Stress Scale (PSS). After the intervention, which followed an immersive virtual reality protocol 

supported by scientific evidence, results showed reductions in mean scores for PSS (-6.37), 

HADS-Anxiety (-3.64), PSQI (-0.63), and HADS-Depression (-0.45), along with an 

improvement in SPPB scores (+0.18). In conclusion, immersive virtual reality proved to be an 

innovative and effective therapeutic tool for enhancing both physical performance and mental 

health in institutionalized older adults. 

 

Keywords: older adults, virtual reality, mental health, physical performance. 
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INTRODUCCIÓN 

Problema  

El desempeño físico se define como una función corporal total relacionada con la 

locomoción que debe ser medida objetivamente y de forma exhaustiva. (1) La salud mental 

según la Organización Mundial de la Salud es un estado de bienestar que facilita al sujeto 

afrontar momentos de estrés (2). 

La realidad virtual es la tecnología que permite al usuario vivir una experiencia ilusoria 

de forma sencilla, segura y natural al visualizar de un entorno virtual estereoscópico; existen 

varios dispositivos por los cual se puede experimentarla y una de ellas es a través de una 

pantalla montada en la cabeza con seguimiento de movimiento (3). 

Según la OMS en 2030, una de cada 6 personas en el mundo tendrá 60 años o más, y 

esto avanza de la mano de múltiples afecciones que son directamente desencadenados por el 

entorno físico y social en donde los adultos mayores se desempeñan; el cual no está preparado 

para atender y entender sus necesidades, lo que los lleva a enfrentar estos cambios en soledad 

y aislamiento tomando en cuenta que estos son los principales factores de riesgo para su salud 

mental (4). 

Factores como la sociedad, el lugar de vivienda y economía tienen un impacto directo 

en el deterioro de la calidad de vida, asociándose con un alto riesgo de depresión en los adultos 

mayores. Esta relación se da por la coincidencia con datos que fueron recopilados de una 

revisión sistemática en 4 de 15 estudios analizados; dados también por la falta de tratamientos 

enfocados a atender estos problemas de manera simultánea (5). 

Debido a la presencia de rasgos depresivos mayoritariamente en el grupo etario de 75 

a 84 años en el género femenino, la salud mental se considera un factor importante a tratar en 
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la población geriátrica ya que llega a condicionar su bienestar actuando como comorbilidad 

importante que incrementa su mortalidad (6). 

Aproximadamente el 67% de las personas mayores de 60 años informan tener al menos 

un problema relacionado con el sueño con mayor prevalencia en mujeres solteras; además de 

tomar en cuenta las diferentes condiciones de vida, presencia de dolor, factores ambientales y 

psicológicos del individuo. Referencias que confirman la falta de atención puesta en priorizar 

y cuidar de la calidad de sueño de cada individuo (7). 

Al mismo tiempo se evidencia de forma clara la discriminación existente hacia este 

grupo etario en áreas como la participación cívica y el cuidado de salud mental al imponer las 

etiquetas sociales como: “ineptitud, fracaso anticipado y la incapacidad para contribuir”; 

reforzando el edadismo y dejando de lado su inclusión en ámbitos sociales culturales e 

investigativos (8). 

Por consiguiente, con el paso de los años frecuentemente se produce un aislamiento 

social, que induce al sedentarismo, caracterizado por la permanencia prolongada de inactividad 

o estar sentado. Esta conducta reduce el desempeño físico y se acompaña de un miedo a caer 

constante, convirtiéndose en una persona dependiente puede aumentar el riesgo de 

hospitalización (9). 

A pesar del aumento de la población geriátrica, los cambios presentados en los mismos, 

y la amplia problemática presentada, no existen estudios a nivel nacional y tampoco local, en 

adultos mayores sobre el desempeño físico y salud mental; mucho menos con la aplicación de 

herramientas como la realidad virtual en los residentes de centros geriátricos del cantón Ibarra. 
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Justificación 

El presente estudio tuvo como objetivo determinar el efecto de la realidad virtual 

inmersiva en el desempeño físico y la salud mental de adultos mayores institucionalizados, a 

través del estudio de variables pre y post-intervención como: ansiedad y depresión, calidad de 

sueño, estrés percibido y desempeño físico tras la intervención de un protocolo planteado con 

gafas de realidad virtual. 

La viabilidad de este trabajo contó con la autorización de los encargados de cada centro 

gerontológico: “CEDIAAM” y “Santa Luisa de Marillac”, para obtener una respuesta positiva 

de los participantes frente al consentimiento informado y tener la predisposición de cumplir 

con los horarios y actividades de la planificación establecida. Fue factible porque se contó con 

los recursos tecnológicos necesarios e instrumentos validados y justificados en su evaluación 

a través de bibliografía. 

Así mismo, esta investigación tuvo un gran impacto en salud, ya que se enfocó en 

estudiar un grupo etario considerado socialmente vulnerable mediante el uso de la realidad 

virtual inmersiva. Este método transformará las intervenciones tradicionales para su forma de 

estimular convirtiéndose en un atractivo voluntario de participación. 

Por esta razón los beneficiarios directos del estudio son los adultos mayores 

seleccionados de los centros gerontológicos ya mencionados y el investigador, quién reforzará 

los conocimientos adquiridos durante el proceso de estudio de la carrera de fisioterapia y 

ampliará sus oportunidades laborales. A su vez, los beneficiarios de indirectos son los 

familiares de los adultos mayores, los centros que brindarán su acogida y la Universidad 

Técnica del Norte. 
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Objetivos 

Objetivo general  

Evaluar el efecto de la realidad virtual inmersiva en el desempeño físico y la salud 

mental de los adultos mayores de “CEDIAAM" y “Santa Luisa de Marillac” del cantón Ibarra 

2024-2025. 

Objetivos específicos 

• Caracterizar la población de estudio según edad y sexo. 

• Determinar el desempeño físico, nivel de ansiedad y depresión, calidad de sueño y 

estrés percibido pre-intervención. 

• Implementar un protocolo de tratamiento basado en realidad virtual inmersiva para 

adultos mayores. 

• Determinar el desempeño físico, nivel de ansiedad y depresión, calidad de sueño y 

estrés percibido post-intervención. 
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CAPÍTULO 1: MARCO TEÓRICO 

1.1  Marco referencial  

En Japón se realizó una investigación longitudinal “El impacto de un videojuego de 

realidad virtual multitarea en las capacidades cognitivas y físicas de los adultos mayores” qué 

muestra la eficacia de un entrenamiento motor-cognitivo de doble tarea al potenciar la memoria 

de trabajo, y las habilidades de razonamiento y equilibrio. Además de resultar ser atractiva la 

forma en que se potencia el ejercicio físico (10). 

En Canadá el artículo “Aceptabilidad, viabilidad y eficacia de las tecnologías virtuales 

inmersivas para promover el ejercicio en adultos mayores: una revisión sistemática y un 

metaanálisis”, menciona que, en 21 estudios, los participantes generaron mayor interés, disfrute 

y motivación frente a los tratamientos convencionales resultando ser una experiencia agradable 

y bastante atractiva que estimula el deseo de volver a utilizar dicha tecnología (11). 

En Turquía, el estudio realizado “Viajes en el tiempo de las personas mayores a través 

de la realidad virtual: un estudio cualitativo” reflejó percepciones positivas de la realidad 

virtual; mostrando que tiene el potencial de ser útil en el cuidado de personas mayores, de tal 

manera que se recomienda integrarlo en la atención de las personas mayores por parte de 

profesionales sanitarios (12). 

La ejecución de RVI en el tratamiento de los adultos mayores y orientan la promoción 

y optimización de las funciones cognitivas y ejecutivas en los criterios de espacio temporales 

de la marcha (velocidad, el ritmo, y longitud del paso), según la investigación realizada en 

México titulada “uso de la realidad virtual inmersiva en la salud de las personas mayores, una 

revisión sistemática”; visto que más de 50% del grupo lo toleró por su facilidad de manejo (13). 

En el estado Baja California se realizó un estudio sobre “La frecuencia de depresión 

ansiedad y estrés en adultos mayores jubilados”, en el cual de 338 participantes el 81.4% 
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presentaron síntomas relacionados con ansiedad, el 47% con estrés siendo en esta variable el 

sexo femenino el más predominante y el 34,3% con depresión (14). 

1.2 Fundamentación teórica  

Envejecimiento 

Se entiende al envejecimiento como un proceso de crecimiento y diferenciación de 

células de forma natural, intrínseca, dinámica, secuencial, universal e inevitable que 

corresponde a la base de la vida y la muerte. Es de carácter multicausal ya que depende de la 

interacción entre diferentes factores que engloban la parte biológica, psicológica y social 

durante todo el transcurso del ciclo vital (15).  

Cambios en el envejecimiento 

Los cambios degenerativos en estructura y función de las células y tejidos pueden 

presentarse de forma tardía con menor visibilidad de síntomas en capacidades físicas y 

mentales; o temprana con mayor intensidad y contrariamente. En este proceso se experimentan 

deficiencias a nivel sensorial, músculo esquelético y psicológico entre las más frecuentes: 

pérdida de audición, visión, masa muscular, dificultad al realizar movimientos finos, la 

interrupción del sueño, depresión, ansiedad, estrés y demencia (16). 

Últimamente, se prefiere medir la edad biológica sobre la cronológica, ya que 

proporciona una evaluación más pertinente de la salud de un individuo. Los avances en la 

ciencia geriátrica han proporcionado múltiples métodos para evaluarla: la longitud de los 

telómeros, los relojes epigenéticos, la senescencia celular y la función mitocondrial (17). 

• Edad cronológica: Se ha definido como el período transcurrido desde el nacimiento de 

un individuo (17). 
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• Edad biológica: Es una medida alternativa que depende del daño molecular que el 

cuerpo acumula con el tiempo, es decir que refleja el estado fisiológico de un 

individuo (17). 

Aspectos biológicos. Puede ocurrir la senescencia celular tras el acortamiento crítico 

de los telómeros o daño en el ADN. Los telómeros se encuentran en los extremos de los 

cromosomas y cumplen con la función de proteger la información genética de la degeneración 

gradual de cada división celular. Cuando las células dejan de dividirse por estos factores, 

significa que el organismo empieza a envejecer y va perdiendo su capacidad de auto reparación 

(16).  

Cambios fenotípicos 

• Sistema musculoesquelético: El movimiento y la capacidad de mantener el equilibrio 

se generan por la contracción y tensión de las miofibras del músculo, cuya cantidad está 

determinada por el tamaño del músculo. A partir de los 30 años la disminución de la 

fuerza muscular y de la velocidad de contracción aparecen. A esto se suma la pérdida 

de hueso (osteopenia y osteoporosis), de cartílago articular y de la masa y función del 

músculo esquelético (sarcopenia) que aumentan el riesgo de caídas y fracturas (18). 

• Sistema cardiorrespiratorio y tejido conectivo: Paralelamente, la pérdida de integridad 

del tejido conectivo modifica las características de las fibras de colágeno y elastina, 

produciendo una disminución de la distensibilidad pulmonar y al endurecimiento de los 

vasos sanguíneos, lo que afecta la presión arterial y la carga de trabajo cardíaca. 

Impactando en la función cardiorrespiratoria y favoreciendo al desarrollo de 

hipertensión arterial (18). 

Aspectos sociales. Dentro de los aspectos sociales que afectan negativamente al adulto 

mayor se encuentran la discriminación por edad, la escasez de oportunidades laborales y el 
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aislamiento social o la soledad, los cuales generan alteraciones tanto en la salud general como 

en la salud mental. Por el contrario, también existen aspectos sociales positivos relevantes en 

la vejez, como la sabiduría, la resiliencia, el sentido de la vida y la participación comunitaria. 

En este sentido, mantener una participación social activa se ha asociado con un menor riesgo 

de mortalidad (19). 

Aspectos psicológicos. Algunos estudios han comenzado a evaluar el bienestar 

psicológico en relación con la función cognitiva y han descubierto que tanto el sentido de 

propósito en la vida como el optimismo, se asocian con un menor riesgo de deterioro cognitivo 

y enfermedad de Alzheimer (20). 

Tipos de envejecimiento 

Envejecimiento exitoso. Es la habilidad de la persona adulta de mantenerse en mínima 

probabilidad de enfermar gracias a la práctica previa y continua de actividad física de gran 

significancia, para fomentar las relaciones interpersonales y a su vez aumentar la autoestima 

propia (21). 

Envejecimiento saludable. Se da en los adultos mayores que fortalecen estilos de vida 

que les permiten lograr el máximo de bienestar y salud mediante el autocuidado, ayuda mutua 

y autogestión en hábitos como buena calidad del sueño, alimentación saludable, ejercicio físico 

correctamente dosificado e higiene personal (21). 

Envejecimiento patológico. Se da por cambios producidos como consecuencia de 

enfermedades añadidas al proceso de envejecimiento normal e interfieren con el 

funcionamiento social y laboral incluso generando discapacidad (21). 

Envejecimiento sabio. El razonamiento sabio se relaciona con la emodiversidad que 

hace referencia a reconocer y equilibrar diversas emociones propias de esta etapa en lugar de 

la regulación negativa de las emociones en general (22). 
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Institucionalización 

La alteración de la salud mental y física precipitan la institucionalización de los adultos 

mayores por parte de sus familiares. De hecho, con gran frecuencia las enfermedades crónicas, 

degenerativas y la vinculación entre la funcionalidad familiar e implantar en los cuidadores la 

idea de solicitar los servicios especializados de los centros geriátricos/gerontológicos (23). 

La institucionalización de adultos mayores puede llegar a resignificar su propósito de 

vida, al sentirse autovalentes, al vivir el día a día de manera tranquila y autónoma, obteniendo 

satisfacción en su historia gracias a las diferentes emociones que experimentan durante las 

actividades realizadas en el lugar (24). 

Desempeño físico 

El desempeño físico es considerado un indicador crítico para la salud de los adultos 

mayores puesto que juega un papel clave en la mantención en su movilidad e independencia. 

Los cambios fisiológicos del envejecimiento en la función de los sistemas cardiovascular, 

musculoesquelético y neuromuscular dan como resultado una pérdida progresiva de masa 

muscular y fuerza que pueden llegar a la incapacidad de realizar las actividades de la vida diaria 

(25). 

Marcha 

La variabilidad, ritmo/estabilidad, ritmo y asimetría son los componentes que explican 

aproximadamente un 80% de las diferencias que existen en realizar una marcha. Una velocidad 

disminuida y la variabilidad en tiempo de doble apoyo se la puede asociar a cambios en el 

cerebro qué conlleva al deterioro cognitivo acompañada de alteraciones músculo esqueléticas 

y mayor riesgo de caídas (26). 
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Fuerza 

Se entiende como la capacidad de realizar contracción muscular para transmitir fuerza 

contra un objeto resistencia externa, un mayor nivel contribuye a un mejor rendimiento en 

diversas tareas, tanto deportivas como la vida diaria y reduce la posibilidad de lesiones. Un 

claro ejemplo se evidencia en los adultos mayores quienes han mejorar la función física abren 

las oportunidades de participación con un envejecimiento saludable y activo (27). 

Flexibilidad 

En los adultos mayores la flexibilidad alterada es un predictor de discapacidad de 

movilidad puesto que no tiene la capacidad de mover el rango completo debo movimiento de 

una o varias articulaciones con facilidad teniendo efectos en ejecución de actividades de la vida 

diaria e independencia que influyen directamente en su salud mental (28). 

Equilibrio 

Es la capacidad de mantener la proyección del centro de masa del cuerpo dentro de los 

límites de la base de sustentación en diferentes actividades que pueden realizarse sentado, de 

pie o al caminar. Integra varios sistemas y al estimularlo genera mayor control corporal que se 

evidencian la independencia reduciendo el riesgo de caída y mejorando su salud (29). 

Salud mental 

La salud mental según la Organización Mundial de la Salud es un estado de bienestar 

que facilita el sujeto afrontar momentos de estrés, potenciar las capacidades para poder tomar 

decisiones que fomenten el desarrollo y crecimiento individual, al mismo tiempo aportan la 

mejora de su comunidad estableciendo nuevos vínculos a nivel socioeconómico. Por lo tanto, 

si existe una alteración en este ámbito también se verá reflejada en la salud física (2). 

Ansiedad y depresión 
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Aunque clínicamente estas dos emociones tienen diferentes formas de manifestarse en 

las personas que la padecen suelen estar estrechamente relacionadas teniendo en cuenta que 

comúnmente al ser diagnosticada una al mismo tiempo se reflejan síntomas de la otra y suele 

existir confusión, en estadios prolongados esto se convierte en un círculo vicioso limitando las 

actividades vida diaria (30). 

El término en ciudad proviene del latín “anxietas” qué significa estado de agitación o 

inquietud, establecido como un sistema complejo de respuesta conductual, fisiológica, afectiva 

y cognitiva que se activa cuando eventos o circunstancias se anticipan como aversivos, porque 

son percibidos como una amenaza y tienen un fuerte impacto dentro de la cotidianidad de su 

estilo de vida (30). 

Según la Organización Mundial de la Salud existen diversos tipos de trastorno de 

ansiedad entre ellos: trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de angustia, trastorno de 

ansiedad social, agorafobia, trastorno de ansiedad por separación, determinadas fobias y 

mutismo selectivo; un individuo puede presentar varios al mismo tiempo. Los síntomas 

generalmente comienzan a niñez o la adolescencia y continúan hasta la edad siendo el género 

femenino más probable de sufrir estos trastornos (31). 

Por otro lado, la depresión es un trastorno del estado de ánimo que se caracteriza por 

sentimientos de tristeza y desesperanza qué reflejan una condición anímica irritable como 

pérdida de interés en actividades que anteriormente resultaban placenteras. Se percibe 

claramente por la persona que la presenta y gente de su entorno al no tomar actitudes habituales 

sobre cómo se siente, piensa o actúa en su diario vivir (32). 

El manual estadístico diagnóstico de los trastornos mentales de la asociación americana 

de psiquiatría quinta edición (DSM-5) clasifica los trastornos depresivos en: trastorno de 

regulación disruptiva del estado de ánimo, trastorno depresivo mayor, trastorno depresivo 
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persistente, trastorno disfórico premenstrual y trastorno depresivo debido a otra afección 

médica (33). 

La prevalencia del trastorno depresivo mayor a los 12 meses desde aproximadamente 

el 7%, con diferencias significativas entre grupos de edad. Un claro ejemplo se ve reflejado en 

los individuos de 18 a 29 años que es 3 veces mayor el predominio que en individuos de 60 

años o más. A partir de la adolescencia temprana, la incidencia de las mujeres desde 1,5 a 3 

veces mayor que en los hombres. En los Estados Unidos la depresión afecta a casi 17 millones 

de adultos, pero estas cifras son grandes subestimaciones, ya que muchos ni siquiera me han 

podido dar la atención médica (33). 

Sueño 

Se entiende al sueño normal como un estado de disminución de la conciencia y de la 

posibilidad de reaccionar frente a los estímulos que nos rodean. En la acción de dormir es una 

actividad fisiológica imprescindible que interactúa y se modula por el balance psíquico y físico 

del individuo, haciéndose una necesidad básica del ser humano para su bienestar y correcto 

desarrollo de funciones (34). 

Etapificación. El sueño REM (Rapid Eye Movement) que se presentan los 60-120 

minutos tras quedarse dormido, suele abarcar entre el 20-25% del sueño nocturno. En esto se 

puede observar movimientos oculares horizontal de rápidos; tiene gran importancia en 

proceso de recuperativos localizados, consolidación de la memoria y la regulación emocional 

durante el sueño (34). 

A la fase profunda del sueño No-REM (Non-Rapid Eye Movement) se le atribuyen 

roles específicos en la conservación de la energía y en la recuperación del sistema nervioso, 

Teniendo así una íntima relación entre sueño y desarrollo del organismo. Representa cerca del 

75% del tiempo total del sueño razón por la cual se la considera la más importante (34). 
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Estrés 

La palabra estrés se deriva del griego “stingere” qué significa provocar tensión. Por lo 

tanto, es un estado que se asocia a una reacción específica de un estímulo dado qué altera el 

equilibrio fisiológico y demanda un proceso adaptativo forzoso para la supervivencia de la 

situación en la que se encuentra, de tal forma que si no aprende a manejarlo puede llegar a 

provocar efectos negativos (30). 

Realidad virtual 

La realidad virtual no tiene una definición única; sin embargo, se hace referencia a la 

representación de la realidad a través de elementos multimedia que permiten a los usuarios 

experimentar o simular una experiencia sensorial y artificial completa de vista, oído y en menor 

medida tacto. Puede darse mediante gafas o cascos de tipo tecnológico que combina hardware 

y software especializados (35). 

Realidad virtual inmersiva 

Permite a las personas que lo utilizan tener una vivencia única al crear una sensación 

de estar presente en el entorno completamente virtual gracias a la representación de escenas 

multidimensionales generadas por sistemas informáticos avanzados que proyecta movimientos 

realistas utilizando visores o gafas y otros dispositivos que capturan la posición y rotación del 

cuerpo (35).  

Realidad virtual no inmersiva 

También llamado en realidad virtual de escritorio permite la interacción desde un 

ordenador sin crear la sensación de estar inmerso en el mismo debido a que no cuenta con 

dispositivos interactivos adicionales solamente se lo manipula con teclado y ratón o modelos 

de navegación como por ejemplo de los videojuegos, películas 3D e incluso vídeos 360° vistos 

sin gafas de realidad virtual (35). 
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Realidad virtual mixta 

La realidad virtual mixta, mezclada o hibrida combina objetos virtuales en el mundo 

físico con objetos reales en el mundo digital, creando una gran variedad de nuevos entornos 

con condición obligatoria de interacción entre objetos y/o personas. Se utilizan gafas o cascos 

que registran en tiempo real el objeto persona física a través de un interfaz computarizado que 

proyectan modelos 3D de la realidad (35). 

Meta Quest 3 

Es un visor de realidad virtual mixta con resolución de pantalla infinita 4K + con un 

campo de visión aumentado (110° en el plano horizontal y 96° en el plano vertical) que amplía 

la visión periférica y mayor claridad de sonido simulando ambientes que permiten explorar e 

interactuar con personajes presentados de forma natural; además que ofrece una comodidad 

equilibrada debido a su ajuste de profundidad (36). 
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CAPÍTULO 2: MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1 Diseño y tipo de investigación 

Diseño 

Cuasi experimental: El diseño cuasiexperimental se ubica entre el rigor del método 

experimental y la flexibilidad de los estudios observacionales. Se caracteriza por la 

manipulación intencional de una variable independiente y la medición de su efecto en variables 

dependientes, pero sin asignación aleatoria de los participantes a los grupos, tal como es el caso 

de este estudio ya que la población de estudio fue seleccionada de manera no probabilística por 

conveniencia (37). 

Longitudinal: Cómo es propio de las investigaciones longitudinales se recolectó datos 

de interés mediante evaluaciones iniciales y finales regidos a un tiempo previamente 

establecido para poder observar los cambios de corridos en una o varias de las variables (38). 

Tipo 

Cuantitativo: Esta investigación fue cuantitativa por el análisis de cantidades de datos 

numéricos de manera precisa tras una medición y cuantificación que le dierón gran objetividad 

al proceso (39). 

Descriptivo: Del mismo modo le investigación es de tipo descriptiva porque se detalló 

la realidad observada. Generando información sólida que podrá ser usada como base para 

futuras investigaciones (40). 

Analítico: Se examinó con detalle las variables involucradas, comprender sus 

componentes y las relaciones entre ellas, y evaluar cómo se comportan tanto de manera 

individual como en conjunto. Este enfoque facilita identificar comparaciones, efectos y 

asociaciones (41). 

2.2 Métodos, técnicas e instrumentos de investigación 
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Métodos 

Deductivo: Este enfoque se basa en información con respaldo bibliográfico, que 

establece una base teórica. A partir de la cual el análisis de datos y el pensamiento crítico 

permite construir una categorización inicial que luego se amplía con subcategorías (42). 

Bibliográfico: Al mismo tiempo está compuesto de un método bibliográfico claramente 

estructurado de tal manera que se garantiza la recolección de información publicada por 

comunidades especializadas en el tema de interés (43). 

Observacional: Se empleó el método observacional ya que el investigador se limitó a 

documentar detalladamente y en su totalidad el proceso de exposición y resultados con una 

finalidad analítica o descriptiva según corresponda (38). 

Técnicas 

Encuesta: La encuesta es una técnica de investigación que utiliza procedimientos 

estandarizados para recopilar y analizar información de interés de un individuo o grupo, razón 

por la cual fue utilizada (44). 

Instrumentos: 

Ficha de datos generales: Es una herramienta que proporciona datos del paciente o 

usuario al evaluador permitiéndole ampliar conocimientos sobre su estado físico, psicológico 

y personal para brindarle una atención de mejor calidad. La información que contiene la ficha 

clínica es personal y sensible por lo cual se debe procurar mantener alta confidencialidad al 

momento de manejar estos documentos (45). 

Short Physical Performance Battery (SPPB) 

Es una herramienta confiable y válida para el rendimiento físico en adultos mayores de 

60 años, se divide en tres secciones puntuadas de 0 a 4: equilibrio en las posiciones de pie, 
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semitándem y tándem; velocidad al caminar en 2,4 o 4 metros; y levantarse y sentarse en una 

silla cinco veces. Se debe respetar la secuencia establecida y el tiempo de aplicación está entre 

6 y 10 min. Sus valores normativos son de 0 - 12 que se traducen como el menor puntaje a la 

peor situación (46). 

Se tuvo la presencia de 194 adultos mayores institucionalizados pertenecientes a cuatro 

centros residenciales diferentes. Después de recolectar los resultados se obtuvo el valor del alfa 

de Cronbach de 0.86; altas correlaciones entre todos los ítems del SPPB con coeficientes de 

correlación oscilando entre 0.704 y 0.771 (p < 0,001), no obstante, se determinó la 

confiabilidad mediante la prueba de mitad y mitad reflejando una puntuación superior a 0.80 

traducida en una buena consistencia interna (46). 

Hospital Anxiety And Depression Scale (HADS) 

Se usa comúnmente en la investigación epidemiológica para evaluar la prevalencia de 

síntomas clínicamente significativos de ansiedad y depresión entre adultos sin incluir indicios 

de manifestación física logrando diferenciarlas uno del otro. Es ampliamente utilizado y 

probado científicamente con propiedades psicométricas satisfactorias (47). 

Está constituida por 14 ítems separados en dos subescalas de 7 ítems intercalados: 

ansiedad (HADS-A) y depresión (HADS-D). Está estructurada como una escala de tipo Likert 

que va de 0 a 3 en donde los responden según los sentimientos que han experimentado durante 

la última semana. Tanto para la puntuación de ansiedad como de depresión se considera de cero 

a siete normal, de ocho a diez dudoso, y de once o más problema clínico (47). 

Sleep Quality Through the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 

Este cuestionario mide la calidad del sueño en el mes anterior y es útil en contextos 

clínicos para evaluar patrones del sueño e investigar problemas relacionados. Consta de 19 



34 

 

ítems que evalúan siete dominios clínicos de las dificultades del sueño que son: calidad del 

sueño, latencia del sueño, duración del sueño, eficiencia habitual del sueño, trastornos del 

sueño, uso de medicamentos para dormir y disfunción diurna. Su puntuación por ítems va de 0 

a 3 y una global superior a 5 se considera un indicador de alteraciones relevantes de la variable 

a estudiar (48). 

En este estudio participaron 135 personas de las cuales 87 son pacientes psiquiátricos 

y 48 sujetos de control sometidos a una entrevista psiquiátrica y completaron el ICSP 

obteniendo un coeficiente de confiabilidad satisfactoria de 0.78; coeficientes de correlación 

significativos desde 0.6 a 0.77, de la misma forma entre los componentes y la suma total fueron 

de 0.53 a 0.77 (49). 

Perceived Stress Scale (PSS) 

Al poner atención en la importancia de la evaluación de un individuo y su conexión con 

los sucesos ambientales en la comprensión del estrés, y medir el grado en que las situaciones 

vitales se perciben como estresantes se elaboró la Escala de Estrés Percibido. Se compone de 

tres versiones con 14, 10 y 4 ítems respectivamente, entre las cuales la versión de 10 muestra 

propiedades psicométricas superiores y se recomienda por los autores originales (50). 

Se obtiene una puntuación total invirtiendo las puntuaciones de los ítems 4, 5, 6, 7, 9, 

10 y 13 en donde 0 = 4, 1 = 3, 2 = 2, 3 = 1 y 4 =0 y al final se suman todos los puntos. Los 14 

ítems están establecidos con una opción de respuesta de 5 proporcionando una puntuación de 

0 o 4 cada uno, generando un rango de puntuación de 0 a 40 para la escala total, en donde 

concluye que a menor cantidad de resultado menor será el estrés percibido (50). 

 Se evidencia en una muestra heterogénea de 440 adultos españoles, una fiabilidad 

adecuada (alfa = .82, test-retest, r = .77), validez y sensibilidad de una versión abreviada de 10 

ítems de la PSS (50).
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2.3 Preguntas de investigación  

• ¿Cuáles son las características demográficas de la población de estudio en 

términos de edad y sexo? 

• ¿Cuál es el desempeño físico, nivel de ansiedad y depresión, calidad de sueño y 

estrés percibido de los adultos mayores antes de la intervención con realidad 

virtual inmersiva? 

• ¿Cómo se implementará el protocolo de tratamiento basado en realidad virtual 

inmersiva para los adultos mayores? 

• ¿Cuáles son los cambios en el desempeño físico, nivel de ansiedad y depresión, 

calidad de sueño y estrés percibido de los adultos mayores después de la 

intervención con realidad virtual inmersiva? 
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2.4. Matriz de operacionalización de variables 

Tabla 1. 

Variables de caracterización 

Variable Tipo de Variable Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Edad 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Grupo 

etario 

Adulto 

mayor 

60 años o 

más (según 

la OMS) 
Ficha de 

datos del 

paciente 

Es el resultado de los procesos de maduración 

biológica al comparar el estado funcional de los 

órganos con los patrones estándar convirtiéndose en 

un concepto fisiológico (51). 

Sexo 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Sexo 

biológico 

Sexo al 

que 

pertenece 

Femenino 

Conjunto de características biológicamente 

determinadas, incluidas rasgos cromosómicos, 

genéticos, anatómicos, reproductivos y fisiológicos 

que permiten clasificar a los seres vivos en 

macho/hombre y hembra/mujer (52). 
Masculino 
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Tabla 2. 

Variables de interés 

Variable 
Tipo de 

Variable 
Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Desempeño 

físico 

Cualitativa 

Ordinal 

Dicotómica 

Prueba de 

equilibrio 

Prueba de 

velocidad de la 

marcha 

Prueba de fuerza 

de piernas 

Buena condición 

física y bajo 

riesgo de caídas 

>10 Short 

Physical 

Performance 

Battery 

(SPPB) 

Es la capacidad de una persona para realizar 

actividades efectivas, y su prueba permite 

valorar el riesgo de discapacidad de forma 

objetiva, sencilla, fácilmente reproducible y 

económica (53). 

Mala condición 

física, fragilidad y 

alto riesgo de 

caídas 

<10 

 

 

Ansiedad y 

depresión 

 

 

 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Nivel de 

Ansiedad 

 

Normal 0-7  

 

 

Hospital 

Anxiety and 

Depression 

Scale 

(HADS) 

La ansiedad es un mecanismo de defensa 

fisiológico ante una amenaza que puede 

llegar a generar sensaciones desagradables 

como: preocupación, irritabilidad, 

inquietud, hipervigilancia o agitación (54). 

Dudoso 8-10 

Problema clínico 11 o más 

Nivel de 

Depresión 

Normal 0-7 La depresión es un estado de ánimo dado 

por la pérdida del placer o interés por Dudoso 8-10 
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Problema clínico 11 o más 
actividades durante largos períodos de 

tiempo (55). 

Sueño 

Cualitativa 

Ordinal 

Dicotómica 

Calidad de sueño 

Buena calidad de 

sueño 

0-5 

 

Sleep Quality 

Through the 

Pittsburgh 

Sleep Quality 

Index (PSQI) 

Se considera a la normalidad del tiempo de 

sueño y sus componentes (porcentaje de 

fases de sueño y sus ciclos), la latencia para 

conciliar el dormir, los micro despertares y 

los periodos de vigilia durante el sueño 

como un buen dormir y descanso logrado 

(56). 

Mala calidad de 

sueño 
>5 

Estrés 
Cuantitativa 

Discreta 
Estrés percibido 

Puntuación más 

alta, nivel más 

alto de estrés 

percibido 

0 a 40 

Perceived 

Stress Scale 

(PSS) 

Fisiológicamente el “estrés” es cualquier 

situación que pone al cuerpo en estado de 

alerta; tiene impacto en la actividad social y 

aparece en el periodo de adaptación a un 

cambio (57). 
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2.5 Participantes 

2.5.1 Población investigada 

La población que fue objeto de estudio en esta investigación está conformada por los 

adultos mayores institucionalizados en los centros gerontológicos: "CEDIAAM" y “Santa 

Luisa de Marillac” del cantón Ibarra, ubicados en Rosa Matilde Guerra 1-121 y San José De 

Cananvalle y Av. Atahualpa, prolongación Antonio Jose de Sucre y Carlos Proaño 

respectivamente. 

2.5.2 Características generales de la muestra 

Criterios de inclusión. 

• Personas adultas mayores, de 60 años o más. 

• Personas que residan en los centros gerontológico: “CEDIAAM” y “Santa Luisa de 

Marillac” del cantón Ibarra. 

• Personas que acepten ser parte de la investigación, mediante la firma del consentimiento 

informado. 

Criterios de exclusión. 

• Personas que no cumplan los criterios de inclusión  

• Personas que tengan deterioro cognitivo, que no les permita responder de manera 

adecuada la ficha de datos generales o seguir las órdenes para ejecutar las pruebas. 

• Personas con discapacidad visual. 

Criterios de salida. 

• Salida voluntaria de la investigación 

• Muerte 

2.6 Procedimiento y análisis de datos 
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Se llevó a cabo el proceso legal para iniciar la investigación en los centros geriátricos 

preestablecidos con su respectiva charla de inducción al tema a realizar. Paralelamente se 

realizó la recolección de datos necesarios establecidos en la ficha de datos generales para 

realizar una selección por interés. Como resultado de lo cual se contó con 15 participantes: 11 

en “CEDIAAM” y 4 en “Santa Luisa de Marillac”, y se realizó una evaluación pre-intervencion 

de desempeño físico, ansiedad y depresión, sueño y estrés. 

Posterior a esto, se inició con la aplicación del protocolo de intervención, que tuvo una 

duración de 4 semanas además de 1 de adaptación. Se utilizaron los juegos Tai Chi, First Step, 

Fruit Ninja y First Encounter por 30 minutos, con una frecuencia de 2 veces por semana. 

Al finalizar la intervención se aplicó la evaluación post-intervención de las mismas 

variables a una población total de 12 personas, 9 en “CEDIAAM” y 3 en “Santa Luisa de 

Marillac” por criterios de salida. 

 Y finalmente, con los datos obtenidos mediante los instrumentos aplicados en la 

presente investigación, se realizó una base de datos en Microsoft Excel, que permitió 

analizarlos mediante el programa SPSS y de esta manera obtener frecuencias de porcentajes 

que permitieron dar las respuestas a los objetivos planteados. 

2.7 Marco legal y ético  

Marco legal 

La investigación está fundamentada de acuerdo a la ley, como es la Constitución de la 

República del Ecuador, Plan Nacional de Desarrollo 2025-2029 y la Ley Orgánica de Salud, 

indispensables para la ejecución de esta investigación. 

Constitución de la República del Ecuador 
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Art.32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al 

ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, alimentación, la educación, la 

cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen 

vivir. El estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, culturales, 

educativas y ambientales: y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a programas, 

acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual, salud 

reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los principios de equidad, 

universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y 

bioética, con enfoque de género y generacional (58). 

Art. 36.- Las personas Adultas mayores recibirán atención prioritaria y especializada 

en los ámbitos público y privado, en especial en los campos de inclusión social y económica, 

y protección contra la violencia. Se considerará personas adultas mayores a aquellas personas 

que hayan cumplido los sesenta y cinco años de edad (58). 

Ley Orgánica del Sistema Nacional de Salud Art. 3.- La salud es el completo estado 

de bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. 

Es un derecho humano inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya protección 

y garantía es responsabilidad primordial del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de 

interacción donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la construcción de 

ambientes, entornos y estilos de vida saludable (58). 

Plan Nacional de Desarrollo 2025-2029.  

A lo largo de las últimas décadas, el sistema de salud pública en Ecuador ha 

experimentado transformaciones continuas, influenciadas por el contexto político, económico 

y social del país. Estas reformas, aunque necesarias, han estado marcadas por una falta de 
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continuidad y planificación estructurada, lo que ha generado inestabilidad en la gestión del 

sector. 

El derecho a la salud, reconocido en la CRE, constituye uno de los pilares 

fundamentales del desarrollo humano y del bienestar colectivo. En ese marco, el Estado 

ecuatoriano, a través del Ministerio de Salud Pública (MSP), ha implementado el Modelo de 

Atención Integral en Salud con enfoque Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI). 

Este modelo orienta la organización de los servicios hacia la promoción y atención de la salud, 

la prevención de enfermedades, la rehabilitación y los cuidados paliativos. Además, Plan 

Nacional de Desarrollo 2025-2029 considera la estrategia de fortalecimiento del primer nivel 

de atención y la cobertura efectiva en áreas poco accesibles, el cual, sigue siendo uno de los 

problemas en términos de prestación de servicios de salud. El Consejo Nacional de Salud 

(CONASA) destaca que: “Gran parte de los problemas institucionales y administrativos del 

Sistema Nacional de Salud (SNS) responden a su financiamiento y sostenibilidad” (CONASA, 

2024). 

Actualmente, este plan se encuentra en la fase de implementación y se tiene previsto 

realizar evaluaciones de impacto para enero de 2027 y enero de 2032 respectivamente. El 

CONASA será la instancia de convocatoria intersectorial y sectorial, por lo que, conforme la 

propuesta preliminar, se integrarán mesas de monitoreo y seguimiento a cada uno de los 

objetivos de acuerdo con los actores responsables de su implementación.  

En Ecuador, el primer nivel de atención en salud, también conocido como Atención 

Primaria de Salud (APS) se caracteriza por la cercanía a la población, ofreciendo servicios 

como promoción de la salud, prevención de enfermedades y atención de casos no graves. 

El segundo y tercer nivel de atención complementa las atenciones que requieren un 

mayor nivel de complejidad, motivo por el que el perfil de morbilidad tiende a ser de mayor 
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prevalencia de patologías que no son atendidas en el primer nivel de atención. En el portal de 

producción estadística de salud, mediante consulta del 29 de julio de 2025, se identificó que, 

el Estado a través del MSP brindó un total de 47.269.619 atenciones a nivel nacional en todos 

los niveles de atención. Esta cifra representa una disminución en comparación con el 2023, 

que se registraron 51.741.580 atenciones (MSP, 2024c) (59). 

Marco ético 

Consentimiento informado 

El Acuerdo Ministerial 5316 dispone que el Modelo de Gestión de Aplicación del 

Consentimiento Informado en la Práctica Asistencial sea de obligatoria observancia en el país 

para todos los establecimientos del Sistema Nacional de Salud. El consentimiento informado 

se aplicará en procedimientos diagnósticos, terapéuticos o preventivos, luego de que el 

profesional de la salud explique al paciente en qué consiste el procedimiento, los riesgos, 

beneficios, alternativas a la intervención, de existir estas, y las posibles consecuencias 

derivadas si no se interviene (60). 

Declaración de Helsinki 

Los trabajos de investigación biomédica con sujetos humanos deberán conformarse a 

los principios científicos generalmente reconocidos y basarse en pruebas de 59 laboratorio y 

ensayos en animales practicados debidamente, así como en un conocimiento profundo de la 

bibliografía científica.  

El plan y la marcha de todo método de experimentación en sujetos humanos deberán 

formularse claramente en un protocolo experimental, que se transmitirá a un comité 

independiente, constituido al efecto, para que lo examine, comente y enjuicie. 

Todo trabajo de investigación biomédica con sujetos humanos ha de estar a cargo de 

personas que posean la debida preparación científica y bajo vigilancia de un profesional de la 
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medicina con la necesaria competencia clínica. La responsabilidad por el ser humano objeto de 

un experimento debe recaer siempre en una persona capacitada médicamente y jamás en el 

propio sujeto de la investigación, ni siquiera, aunque éste haya dado su consentimiento.  

Sólo será lícito llevar a cabo trabajos de investigación biomédica con sujetos humanos 

si el objetivo propuesto justifica el riesgo a que se expone el paciente.  

Antes de emprender un trabajo de investigación biomédica con sujetos humanos, habrá 

que sopesar con el mayor esmero las ventajas que cabe esperar y los inconvenientes previsibles 

que la operación pueda procurar al individuo que es objeto de la experiencia o a otras personas 

cualesquiera. En todo caso, el interés del sujeto debe prevalecer por encima de los intereses de 

la ciencia y de la sociedad. 

Debe respetarse siempre el derecho de cada individuo a salvaguardar su integridad 

personal. Habrán de adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad del 

sujeto y para reducir al mínimo las repercusiones del estudio en la integridad física y mental 

del sujeto y en su personalidad. 

Los médicos deberán abstenerse de participar en proyectos de investigación que 

requieren el uso de sujetos humanos a menos que tengan el convencimiento de que los riesgos 

inherentes se consideran previsibles. Es todo caso, deberán interrumpir la investigación si se 

comprueba que los riesgos superan a las posibles ventajas. 

En la publicación de los resultados de sus investigaciones, el médico deberá respetar 

siempre la exactitud de los resultados (61). 
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CÁPITULO 3: RESULTADOS Y DISCUCIÓN 

Análisis e interpretación de datos 

Tabla 3. 

Caracterización de la población según edad 

Edad N Media D. E Min/Máx 

Mayores de 60 años 15 85,33 5,75 75/94 

Total 15    

 Fuente: autoría propia 

Se mostró una media de 85,33, desviación estándar de 5,75, edad mínima de 75 y una 

máxima de 94. 

Los resultados obtenidos del estudio “The relationships of postural stability with muscle 

strength and proprioception are different among older adults over and under 75 years of age”, 

discrepan ya que se analizaron dos grupos: uno en edades de 65-74 años con una media 68,0 y 

otro de más de 75 años en el cuál la media se encuentra en 80,8 (62). 
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Tabla 4. 

Caracterización de la población según sexo 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Femenino 9 60,00% 

Masculino 6 40,00% 

Total 15 100,00% 

Fuente: autoría propia 

El 60,00% de la población de estudio es de sexo femenino mientras que el 40,00% del 

sexo. 

Los resultados del estudio “Depression, Loneliness and Quality of Life in 

Institutionalised and Non-Institutionalised Older Adults in Portugal: A Cross-Sectional Study” 

concuerdan con el estudio al presentar que de 525 participantes el 69,3% fueron del sexo 

femenino y el 30,7% masculino (63). 
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Tabla 5. 

Desempeño físico pre-intervención 

N Media D.E Min/Máx 

15  4,60 2,66 0/9 

Desempeño físico Frecuencia Porcentaje 

Mala condición física, fragilidad y alto 

riesgo de caídas  

15 100,00% 

Total 15 100,00% 

Fuente: autoría propia 

El desempeño físico de la población tiene una media de 4,60, una desviación estándar 

de 2,66, una nota mínima de 0 y una máxima de 9; ubicando al 100,00 en una mala condición 

física, fragilidad y alto riesgo de caídas. 

Los resultados del estudio “Prognostic role of short physical performance battery in 

elderly hospitalized atrial fibrillation patients” discrepan al mostrar que, de 1004 participantes, 

541 tienen una puntuación ≥ 8 en SPPB, mientras que los restantes presentaron un SPPB < 8 a 

puntos (64). 
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Tabla 6. 

Nivel de ansiedad pre-intervención 

N Media D.E Min/Máx 

15 6,47 3,44 2/13 

Nivel de ansiedad Frecuencia Porcentaje 

Normal 9 60,00% 

Dudoso 2 13,30% 

Problema Clínico 4 26,70% 

Total 15 100,00% 

Fuente: autoría propia 

Se identificó una media de 6,47, una desviación estándar de 3,44, una nota mínima de 

2 y una máxima de 13. De la misma manera el 60,00% de la población de estudio arroja una 

puntuación normal, el 26,70% problema clínico y el 13,30% dudoso. 

Los resultados que se reflejan en el estudio “Psychometric validation of the Hospital 

Anxiety and Depression Scale (HADS) in community-dwelling older adults” discrepan al 

mencionar que la población mostró una media de 3,4 en la escala HADS-A (65). 
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Tabla 7. 

Nivel de depresión pre-intervención 

N Media D.E Min/Máx 

15 5,87 4,34 0/14 

Nivel de depresión Frecuencia Porcentaje 

Normal 10 66,70% 

Dudoso 3 20,00% 

Problema Clínico 2 13,30% 

Total 15 100,00% 

Fuente: autoría propia 

Se evidenció una media de 5,87, una desviación estándar de 4,34, una nota mínima de 

0 y una máxima de 14; así mismo el 66,70% de la población de estudio corresponde a normal, 

el 20,00% dudoso y el 13,30% problema clínico. 

Los resultados obtenidos en el estudio “Exercise and Nutrition in the Mental Health of 

the Older Adult Population: A Randomized Controlled Clinical Trial” discrepan al mostrar que 

de 116 participantes se obtuvo una media de 9,01 en depresión HADS (66). 
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Tabla 8. 

Calidad de sueño pre-intervención 

N Media D.E Min/Máx 

15  8,80 3,61 3/14 

Calidad de sueño Frecuencia Porcentaje 

Buena calidad de sueño 2 13,30% 

Mala calidad de sueño 13 86,70% 

Total 15 100,00% 

Fuente: autoría propia 

Tras el análisis estadístico se encontró una media de 8,80, una desviación estándar de 

3,61, una nota mínima de 3 y una máxima de 14; y al mismo tiempo el 86,7% reflejó mala 

calidad de sueño, frente al 13,30% que tuvieron buena calidad de sueño. 

 

Los resultados obtenidos concuerdan del estudio “Poor sleep quality and associated 

factors among community-dwelling older adult at Gondar town” al mostrar que el 55% de los 

adultos mayores evaluados con el Índice de calidad del sueño de Pittsburgh experimentan mala 

calidad del sueño, en particular aquellos con depresión, edad avanzada, enfermedades crónicas 

y apoyo social deficiente (67). 
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Tabla 9. 

Estrés percibido pre-intervención 

 N Media D.E. Min/Máx. 

Estrés percibido 15 14,20 8,80 3/34 

Total 15    

    Fuente: autoría propia 

Se observó que la población de estudio arrojó una puntuación de 14,20 para la media, 

8,80 de desviación estándar, una mínima de 3 y una máxima de 34 de estrés percibido. 

 

Los resultados del estudio “Relación entre el estrés percibido, desempeño físico y 

equilibrio de personas mayores. Un estudio exploratorio” discrepan al mostrar una media de 

17,43 y una desviación estándar de 7,73 de nivel de estrés percibido en los participantes 

evaluados con PSS (68). 
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PLAN DE CUIDADOS ÓPTIMOS  

INTRODUCCIÓN 

El presente protocolo de tratamiento se planteó en base a la evidencia científica disponible en revistas de alto impacto como: revisiones 

sistemáticas con metaanálisis, revisiones sistemáticas simples, ensayos clínicos aleatorizados controlados.  

Cabe mencionar que previó a la implementación del protocolo todos los participantes tendrán un periodo de adaptación en donde se llevará 

a cabo la inducción sobre uso y seguridad de aplicación de realidad virtual, así también es importante mencionar que el fisioterapeuta va a realizar 

un acompañamiento de inicio a fin durante el periodo de intervención para precautelar la seguridad del adulto mayor (69). 

Posterior al análisis de la evidencia científica se formuló el siguiente plan de tratamiento 

Tabla 10. 

Protocolo de intervención 

OBJETIVO:  EVIDENCIA  

Mejorar el nivel de desempeño físico y salud 

mental de adultos mayores de “CEDIAAM y 

“Santa Luisa de Marillac” mediante el uso de 

realidad virtual inmersiva.  

Peng Y, Wang Y, Zhang L, Zhang Y, Sha L, Dong J, et al. Virtual reality exergames for 

improving physical function, cognition and depression among older nursing home 

residents: A systematic review and meta-analysis. Geriatr Nurs (Minneap) [Internet]. 
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2024 May 1 [cited 2025 Apr 30];57:31–44. Available from: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38503146/ 

PERIODO DE ADAPTACIÓN  EVIDENCIA  

 

1 semana 

Malika Schaumburg, Ashar Imtiaz, Ruojing Zhou, Matthieu Bernard, Thomas Wolbers, 

Vladislava Segen, Immersive virtual reality for older adults: Challenges and solutions in 

basic research and clinical applications, Ageing Research Reviews, Volume 109, 2025, 

102771, ISSN 1568-1637, https://doi.org/10.1016/j.arr.2025.102771.  

DOSIFICACIÓN Y FRECUENCIA EVIDENCIA 

Duración en 

semanas 

4 semanas Buckinx F, Bruyère O, Lengelé L, Reginster JY, Marchal Q, Hurtrez P, Mouton A. The 

effects of GAMotion (a giant exercising board game) on physical capacity, motivation and 

quality of life among nursing home residents: A pilot interventional study. Exp Gerontol. 

2020 Sep;138:110983. doi: 10.1016/j.exger.2020.110983. Epub 2020 May 28. PMID: 

32473186.  

Frecuencia por 

semana 

2 veces por semana Zahedian-Nasab, Jaberi, A., Shirazi, F. et al. Efecto de los ejercicios de realidad virtual 

sobre el equilibrio y las caídas en personas mayores con riesgo de caídas: un ensayo 

controlado aleatorizado. BMC Geriatr 21 , 509 (2021). https://doi.org/10.1186/s12877-

021-02462-w  

 

 

Duración por 

sesión 

30 minutos por sesión (2 

rondas) 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38503146/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38503146/
https://doi.org/10.1016/j.arr.2025.102771
https://doi.org/10.1186/s12877-021-02462-w
https://doi.org/10.1186/s12877-021-02462-w
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APLICACIONES 

Primera y 

segunda semana 

• TAI CHI 

• FIRST STEP  

Ferdinand Delgado, Jeremiah Greenberg, EFECTOS COGNITIVOS Y PRÁCTICOS 

DEL USO DE LA REALIDAD VIRTUAL INMERSIVA EN ADULTOS MAYORES: 

RESULTADOS PRELIMINARES, Innovación en el Envejecimiento , Volumen 8, 

Suplemento del número 1, diciembre de 2024, página 

1231, https://doi.org/10.1093/geroni/igae098.3939  

Tercera y cuarta 

semana 

• FRUIT NINJA 

• FIRST ENCOUNTER 

RESULTADOS PRELIMINARES, Innovación en el Envejecimiento , Volumen 8, 

Suplemento del número 1, diciembre de 2024, página 

1231, https://doi.org/10.1093/geroni/igae098.3939 

 

https://doi.org/10.1093/geroni/igae098.3939
https://doi.org/10.1093/geroni/igae098.3939
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Tabla 11.  

Desempeño físico post-intervención 

N Media D.E Min/Máx 

12  4,42 2,19 1/8 

Desempeño físico Frecuencia Porcentaje 

Mala condición física, fragilidad y 

alto riesgo de caídas 

12 100,00% 

Total 12 100,00% 

Fuente: autoría propia 

El desempeño físico evidenció una media de 4,42 con una desviación estándar de 2,19, 

una nota mínima de 1 y una máxima de 8, lo que indica que el 100,00% de la población 

evaluada se encuentra en una mala condición física, fragilidad y alto riesgo de caídas. 

Los resultados del estudio “Effect of a home-based physical rehabilitation program via 

virtual reality on the functional outcomes of frail older adults: a quasi-experimental study” 

discrepan ya que el grupo de intervención mostró una media de 9,69 inmediatamente después 

de usar juegos de realidad virtual que probaron su fuerza muscular y equilibrio en extremidades 

inferiores (70). 
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Tabla 12. 

Nivel de ansiedad post-intervención 

N Media D.E Min/Máx 

12  2,83 3,24 0/12 

Nivel de ansiedad Frecuencia Porcentaje 

Normal 11 91,70% 

Problema Clínico 1 8,30% 

Total 12 100,00% 

Fuente: autoría propia 

La media resultó en 2,83, la desviación estándar en 3,24 y una nota mínima de 0 y una 

máxima de 12. El 91,70% de la población de estudio está en normal y el 8,30% en problema 

clínico. 

Los resultados obtenidos del estudio “Immersive Virtual Reality Therapy Is Supportive 

for Orthopedic Rehabilitation among the Elderly: A Randomized Controlled Trial” concuerdan 

al mostrar que la media de HADS ansiedad es de 2,76 después de aplicación de realidad virtual 

(71). 
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Tabla 13. 

Nivel de depresión post-intervención 

N Media D.E Min/Máx 

12  5,42 3,80 1/15 

Nivel de depresión Frecuencia Porcentaje 

Normal 9 75,00% 

Dudoso 2 16,70% 

Problema Clínico 1 8,30% 

Total 12 100,00% 

Fuente: autoría propia 

Se evidenció una media de 5,42, una desviación estándar de 3,80, una nota mínima de 

1 y una máxima de 15. Además de que el 75,00% de la población de estudio corresponde a 

normal, el 16,70% para dudoso y el 8,30% a problema clínico. 

Los resultados obtenidos del estudio “Immersive virtual reality as support for the mental 

health of elderly women: a randomized controlled trial” concuerdan al obtener una media de 

5,50 en HADS–D post evaluación de una intervención con realidad virtual inmersiva de 

estética de jardines japoneses de relajación (72). 
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Tabla 14. 

Calidad de sueño post-intervención 

N Media D.E Min/Máx 

12  8,17 4,15 1/16 

Calidad de sueño Frecuencia Porcentaje 

Buena calidad de sueño 4 33,30% 

Mala calidad de sueño 8 66,70% 

Total 12 100,00% 

Fuente: autoría propia 

Tras el análisis estadístico se encontró una media de 8,17 con una desviación estándar 

de 4,15, una nota mínima de 1 y una máxima de 16. También el 66,70% reflejó mala calidad 

de sueño, frente al 33,30% que tuvieron buena calidad de sueño. 

 

Los resultados obtenidos en el estudio “Virtual Reality App (SI-VIGUR) to improve 

sleep quality among older adults in nursing homes” discrepan debido a que los participantes 

del grupo experimental en su calidad de sueño arrojaron una media de 7,31 con una desviación 

estándar de 2,81 tras completar las sesiones con realidad virtual (73). 
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Tabla 15. 

Estrés percibido post-intervención 

 N Media D.E. Min/Máx 

Estrés percibido 12 7,83 6,14 0/19 

Total 12    

    Fuente: autoría propia 

En los resultados del nivel de estrés percibido de la población de estudio se mostró una 

media de 7,83, una desviación estándar de 6,14, un valor mínimo de 0 y un valor máximo de 

19.  

Los resultados obtenidos en el estudio “Immersive Virtual Reality–Based Cognitive 

Intervention for the Improvement of Cognitive Function, Depression, and Perceived Stress in 

Older Adults With Mild Cognitive Impairment and Mild Dementia: Pilot Pre-Post Study” 

discrepan al reflejar una media de 13.15 en estrés percibido después de utilizar el sistema de 

realidad virtual inmesiva denominado como supermercado virtual chino (74). 
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Tabla 16. 

Comparativa entre pre-intervención y post-intervención 

Análisis 

Valoración Pre Valoración Post 

Variabilidad 

Media D. E Media D.E 

HADS 

Ansiedad 

6,47 3,44 2,83 3,24 

 

(-3,64) 

HADS 

Depresión 

5,87 4,34 5,42 3,80 (-0,45) 

PSQI 8,80 3,61 8,17 4,15 (-0,63) 

PSS 14,20 8,80 7,83 6,14 (-6,37) 

SPPB 4,60 2,66 4,42 2,19 (+0,18) 

Fuente: autoría propia 

Se ha evidenciado una reducción de puntajes entre las medias de las evaluaciones pre-

intervención frente a la post-intervención, (-6,37) de PSS, (-3,64) en HADS ansiedad, (-0,63) 

en PSQI, (-0,45) HADS depresión y un incremento de (+0,18) para SPPB. 

Los resultados del estudio realizado en el 2023 “Effectiveness of a Virtual-Reality-

Based Self-Help Intervention for Lowering the Psychological Burden during the COVID-19 

Pandemic: Results from a Randomized Controlled Trial in Iran” concuerdan al mostrar una 

diferencia de (-4,4) puntos entre las medias de PSS en la pre y post aplicación de realidad 

virtual más tareas sociales con objetivos específicos (75). 
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Los resultados del estudio realizado en el 2021, “Immersive Virtual Reality Therapy as 

a Support for Cardiac Rehabilitation: A Pilot Randomized-Controlled Trial” concuerdan por la 

disminución en los puntajes de las medias de PSQI (-8,26), HADS-depresión (-2,07) y HADS- 

ansiedad de (-1,67) tras recibir rehabilitación cardiaca combinada con sesiones de terapia de 

realidad virtual (76). 

Los resultados del estudio realizado en el 2025, “Effect of a home-based physical 

rehabilitation program via virtual reality on the functional outcomes of frail older adults: a 

quasi-experimental study” concuerdan al mostrar un aumento en la media de (+3,29) en los 

resultados de desempeño físico total del grupo de intervención con realidad virtual (77). 
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Respuestas a las preguntas de investigación 

• ¿Cuáles son las características demográficas de la población de estudio en términos de 

edad y sexo? 

La población de estudio en la edad mostró una media de 85,33, desviación estándar de 

5,75, edad mínima de 75 y la máxima de 94 predominando el sexo femenino con 

60,00% frente al masculino con 40,00%. 

• ¿Cuál es el desempeño físico, nivel de ansiedad y depresión, calidad del sueño y estrés 

percibido de los adultos mayores antes de la intervención con realidad virtual 

inmersiva? 

La evaluación pre-intervención del desempeño físico mostró que todos los 

participantes tienen una mala condición física, fragilidad y alto riesgo de caídas con 

una media de 4,60. La ansiedad y depresión están en niveles de normalidad con una 

media de 6,47 y 5,87 respectivamente. La mayoría de los participantes tuvo una mala 

calidad de sueño con una media de 8,80. Y la media de estrés percibido fue de 14,20. 

• ¿Cómo se implementará el protocolo de tratamiento basado en realidad virtual 

inmersiva para los adultos mayores? 

Se implementó un protocolo de realidad virtual inmersiva respaldado por evidencia 

científica Q1. La intervención se realizó con aplicaciones disponibles en las Meta 

Quest 3 como: Tai Chi, First Step, Fruit Ninja y First Encounter durante 4 semanas, 2 

veces por semana por 30 minutos más una sesión de adaptación previa. 

• ¿Cuáles son los cambios en el desempeño físico, niveles de ansiedad y depresión, 

calidad del sueño y estrés percibido de los adultos mayores después de la intervención 

con realidad virtual inmersiva? 
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La evaluación post-intervención mostró una reducción de puntajes en las medias: (-

6,37) en PSS, (-3,64) en HADS ansiedad, (-0,63) en PSQI, (-0,45) HADS depresión 

y un aumento en (+0,18) SPPB en comparación a los de pre-intervención. Sin 

embargo, por el amplio rango existente en los baremos de las variables, no existieron 

cambios, debido a que se mantuvieron los niveles de ansiedad y depresión, calidad de 

sueño, estrés percibido y desempeño físico en la población estudiada.  
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CONCLUSIONES 

 

Tras la caracterización por edad y sexo se mostró que la media de la edad es de 85,33 

años y el sexo predominante fue el femenino frente al masculino. 

La evaluación preintervención del desempeño físico evidenció que todos los 

participantes presentaban una mala condición física, fragilidad y un alto riesgo de caídas. En 

cuanto la ansiedad y la depresión están en niveles de normalidad. Sin embargo, la mayoría de 

los participantes reportó una mala calidad del sueño, y el nivel de estrés mostró una media de 

14,20. 

Se implementó un protocolo de realidad virtual inmersiva respaldado por evidencia 

científica validada, la intervención se realizó con aplicaciones disponibles en las Meta Quest 3 

como: Tai Chi, First Step, Fruit Ninja y First Encounter durante 4 semanas, 2 veces por semana 

por 30 minutos más una sesión de adaptación previa. 

La evaluación post-intervención mostró una reducción de puntajes en las medias: (-

6,37) en PSS, (-3,64) en HADS ansiedad, (-0,63) en PSQI, (-0,45) HADS depresión y un 

aumento en (+0,18) SPPB en comparación a los de pre-intervención. Sin embargo, por el 

amplio rango existente en los baremos de las variables, no existieron cambios, debido a que se 

mantuvieron los niveles de ansiedad y depresión, calidad de sueño, estrés percibido y 

desempeño físico en la población estudiada.  
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RECOMENDACIONES 

 

Dentro del plan de cuidados en los centros geriátricos, implementar el uso terapéutico 

de la realidad virtual inmersiva, tomando en cuenta las necesidades individuales de cada 

usuario, de tal manera que se logre potenciar su autonomía de una manera diferente que resulta 

ser entretenida y llamativa.  

Realizar más investigaciones sobre esta población que en estas áreas han sido excluidos 

a pesar de la valiosa información que pueden aportar. Profundizar en estos temas nos permitirá 

construir una base sólida para nuevos tratamientos, necesarios por la gran prevalencia de 

población adulta mayor que tendremos a futuro.  

Monitorear con mayor atención las causas y la frecuencia de las interrupciones del 

sueño en los adultos mayores, con el fin de establecer un plan de intervención personalizado 

que permita modificar hábitos y ajustar la ingesta de fármacos, según sea necesario. Evitar los 

despertares nocturnos y favorecer un descanso completo contribuye significativamente a 

mantener su salud, bienestar y autonomía. 

Procurar la participación constante de los adultos mayores en diferentes actividades 

durante el día, de tal manera que se busque preservar su salud integral de una manera activa. 

Estas estrategias deben tener el objetivo de estimular la función cognitiva y física de este grupo 

etario ya sea de forma individual o grupal adaptadas a sus necesidades. 
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Anexo 4. Oficio al Centro de Atención Integral para Adultos Mayores CEDIAAM SAS 
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Anexo 6. Validación de la Batería Corta de Desempeño Físico  

Validez y fiabilidad de la batería corta de evaluación del rendimiento físico en adultos 

mayores institucionalizados españoles 

La confiabilidad fue medida según el alfa de Cronbach en donde se obtuvo un resultado de 

0.86, además de la correlación total indica que existen correlaciones altas 0,704 y 0,771 

(p<0,001).  

Enlace de acceso: https://www.mdpi.com/2039-4403/13/4/114 

 

Anexo 7. Validación de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión 

Adaptación y validación de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS) en 

una muestra de pacientes con cáncer del Instituto Nacional de cancerología de 

Colombia. 

La confiabilidad en la subescala de ansiedad es (0.774), depresión (0.776) y la confiabilidad total 

del HAD (0.885) con un P = 0.01. 

Enlace de acceso:  

https://www.researchgate.net/publication/281334144_Adaptacion_y_validacion_de_la_escala

_hospitalaria_de_ansiedad_y_depresion_HAD_en_una_muestra_de_pacientes_con_cancer_d

el_Instituto_Nacional_de_Cancerologia_de_Colombia    

Anexo 8. Validación del Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh 

Confiabilidad y análisis factorial de la versión en español del índice de calidad de sueño 

de Pittsburgh en pacientes psiquiátricos 

https://www.mdpi.com/2039-4403/13/4/114
https://www.researchgate.net/publication/281334144_Adaptacion_y_validacion_de_la_escala_hospitalaria_de_ansiedad_y_depresion_HAD_en_una_muestra_de_pacientes_con_cancer_del_Instituto_Nacional_de_Cancerologia_de_Colombia
https://www.researchgate.net/publication/281334144_Adaptacion_y_validacion_de_la_escala_hospitalaria_de_ansiedad_y_depresion_HAD_en_una_muestra_de_pacientes_con_cancer_del_Instituto_Nacional_de_Cancerologia_de_Colombia
https://www.researchgate.net/publication/281334144_Adaptacion_y_validacion_de_la_escala_hospitalaria_de_ansiedad_y_depresion_HAD_en_una_muestra_de_pacientes_con_cancer_del_Instituto_Nacional_de_Cancerologia_de_Colombia
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Se obtuvo un coeficiente de confiablidad de 0.78 y los coeficientes de correlación significativa 

van de 0.53 a 0.77. 

Enlace de acceso: https://www.medigraphic.com/pdfs/gaceta/gm-2008/gm086e.pdf  

 

Anexo 9. Validación de la Escala de Estrés Percibido  

Propiedades psicométricas de un español europeo versión de la Escala de Estrés 

Percibido (PSS) 

La confiabilidad relacionada con la consistencia interna (coeficiente alfa) para la PSS y la 

versión corta de la PSS-10 fue de 0.81 y 0.82. 

Enlace de acceso: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16673626/ 
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Anexo 10. Consentimiento informado  
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Anexo 12. Ficha de datos generales  
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Anexo 13. Mini Mental Test 
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Anexo 14. Batería Corta de Desempeño Físico  
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Anexo 15. Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión 
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Anexo 16. Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh 
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Anexo 17. Escala de Estrés Percibido 
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Anexo 18. Evidencia fotográfica 

 

 

 

 

Figura 2. 

Evaluación del desempeño físico pre-intervención 

Figura 1. 

Firma de consentimiento informado 

Autoría propia. 

Autoría propia. 
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Figura 3. 

Inducción con realidad virtual 

 

Figura 4. 

Aplicación de realidad virtual en Santa Luisa de Marillac 

 

 

 

 

 

 

 

Autoría propia. 

Autoría propia. 
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Figura 5. 

Aplicación de realidad virtual en CEDIAAM 

 

 

Figura 6. 

Evaluación del desempeño físico post-intervención 

Autoría propia. 

Autoría propia. 


