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RESUMEN 

El envejecimiento se considera un proceso natural y heterogéneo que puede generar cambios 

en las capacidades físicas y mentales de las personas. El objetivo de esta investigación fue 

evaluar el efecto de la realidad virtual inmersiva mixta en el desempeño físico y la salud mental 

de adultos mayores del Comedor “Juan Pablo II”. Se realizó una investigación 

cuasiexperimental, de corte longitudinal, de tipo cuantitativo y descriptivo. Para evaluar el 

desempeño físico se utilizó el Short Physical Performance Battery (SPPB), mientras que las 

variables relacionadas con salud mental fueron evaluadas mediante la Perceived Stress Scale 

(PSS), la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) y Pittsburgh Sleep Quality Index 

(PSQI). La población estuvo conformada por 10 adultos mayores de sexo masculino con una 

edad promedio de 81 años, tiempo de institucionalización de 1,70 años y el 60% no presentó 

comorbilidades. Posterior a la intervención con realidad virtual mixta, se obtuvieron cambios 

favorables donde el nivel de desempeño físico aumentó de 8,70 a 9,90 puntos, la ansiedad 

disminuyó de 7,80 a 5,30 puntos, la depresión de 7,10 a 4,60 puntos, la calidad de sueño de 

6,10 a 5,70 puntos y el estrés percibido de 23,30 a 19,30 puntos. En conclusión, posterior a la 

intervención con realidad virtual inmersiva mixta se observaron cambios favorables en el 

desempeño físico y en las variables relacionadas con la salud mental. Estos hallazgos sugieren 

que la realidad virtual inmersiva podría constituir una estrategia complementaria prometedora 

para promover el bienestar físico y psicológico en la población adulta mayor. 

Palabras clave: realidad virtual, realidad mixta, desempeño físico, salud mental, adultos 

mayores. 
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ABSTRACT 

Aging is a natural and heterogeneous process associated with progressive changes in physical 

and mental functioning. The objective of this study was to evaluate the effects of mixed 

immersive virtual reality on the physical performance and mental health of older adults 

attending the “Juan Pablo II” Soup Kitchen. A quantitative, quasi-experimental, longitudinal, 

and descriptive study was conducted. Physical performance was assessed using the Short 

Physical Performance Battery (SPPB), while mental health-related variables were evaluated 

using the Perceived Stress Scale (PSS), the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), 

and the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). The study population consisted of 10 older 

adult men with a mean age of 81 years and an average duration of institutionalization of 1.70 

years; 60% had no comorbidities. Following the mixed immersive virtual reality intervention, 

favorable changes were observed across the assessed variables. Physical performance 

increased from 8.70 to 9.90 points, while anxiety scores decreased from 7.80 to 5.30 points, 

depression scores from 7.10 to 4.60 points, sleep quality scores from 6.10 to 5.70 points, and 

perceived stress scores from 23.30 to 19.30 points. In conclusion, the mixed immersive virtual 

reality intervention was associated with favorable changes in physical performance and mental 

health-related outcomes among the participating older adults. These findings suggest that 

immersive virtual reality may be a promising complementary strategy for promoting physical 

and psychological well-being in older populations. 

Keywords: Virtual reality, mixed reality, physical performance, older adults, mental health 
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INTRODUCCIÓN 

Problema 

El desempeño físico se puede definir como la capacidad de una persona de participar 

en actividades físicas de manera eficiente y se evalúa para determinar su nivel de funcionalidad 

diariamente (1). Según la OPS la salud mental es un estado óptimo de bienestar psicológico 

que ayuda al individuo a responder a situaciones de estrés y poder adquirir nuevas habilidades 

para su entorno social. (2). La falta de actividad física puede repercutir negativamente en el 

desempeño físico y está relacionada con alteraciones de la salud mental como la depresión y 

ansiedad (3). 

Mundialmente la prevalencia de un bajo desempeño físico puede llegar entre los 30% 

y 50% en adultos mayores (4,5). La situación en el Ecuador indica que el 67,7% de adultos 

mayores tienen dificultad de levantar bolsas de compras, 66,0% subir escaleras y 59,9% 

caminar medio kilómetro resaltando la limitación funcional. (6). Por otro lado, el 14,75% de 

adultos mayores de 70 años padecen de un trastorno mental como depresión y ansiedad. (7).  

En Ecuador la tasa de casos de depresión es alta siendo un reto para mejorar la salud mental. 

(8).  

Los adultos mayores por factores de la edad y factores intrínsecos pueden presentar 

riesgo de caídas. Un estudio realizado en México identificó que las personas de edad mayor a 

70 años presentan un alto riesgo de padecer una caída en un 78%, esto se relaciona directamente 

con la pérdida de funcionalidad del adulto mayor como consecuencia puede llegar a tener una 

fractura por patologías como la osteoporosis. (9) 

La pérdida de autonomía funcional puede presentarse por diversos factores físicos y 

mentales. Una investigación determina que adultos mayores con edades de 70 y 80 años tienen 

dependencia funcional del 75% para realizar actividades como aseo y confort. (10) 
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El riesgo de hospitalización es un problema actual producido por un deterioro funcional 

siendo vulnerable a efectos negativos en su salud. Un estudio constata que más de un tercio de 

los adultos mayores que tienen problemas de sarcopenia y fragilidad llegan a ser hospitalizados 

(11). 

La pérdida de fuerza y movilidad en el adulto mayor es consecuencia por una 

inactividad corporal. Una revisión sistemática de varios artículos evidencia una asociación 

directa de la inactividad física con la sarcopenia que es una patología muy regular en edades 

avanzadas. (12) 

Un estudio resalta la importancia de conocer los desafíos de las enfermedades mentales 

como la depresión que puede afectar al 7,2% ya que la población de la tercera edad va en 

aumento durante los años afectando a la capacidad de ser independientes en sus actividades e 

incrementando su riesgo de mortalidad sugiriendo tratar este tema de manera urgente en 

diferentes métodos tanto farmacológicos o psicológicos. (13) 

El aislamiento social y la soledad son problemas frecuentes en adultos mayores. un 

estudio relaciona directamente un mal desempeño físico con estos factores con aspectos como 

un mal equilibrio, menor velocidad para realizar la marcha y levantarse de una silla (14). 

En la ciudad de Ibarra, Ecuador no existen estudios desarrollados que hayan evaluado 

la realidad virtual inmersiva mixta en adultos mayores hombres que ayude a realizar un plan 

de intervención para determinar el cambio de este medio tecnológico en factores fundamentales 

como es el desempeño físico y salud mental. 
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Justificación 

El presente estudio se realizó para aplicar un método innovador como la realidad virtual 

inmersiva mixta para conocer el cambio en el desempeño físico y salud mental ya que según la 

OMS la población de adultos mayores se incrementará los siguientes años y estos factores 

pueden conllevar a una mayor prevalencia de enfermedades.  

El estudio fue viable debido a que se contó con la autorización del Padre Juan 

Carlos Flores encargado del comedor “Juan Pablo II” donde se realizó la intervención y de los 

sujetos de estudio mediante la firma del consentimiento informado. 

Este proyecto fue factible porque se contó con los recursos económicos y tecnológicos 

para realizar la intervención, además los instrumentos validados utilizados para realizar la 

evaluación.  

El estudio tuvo un gran impacto en el área de salud como en los temas de tecnología ya 

que la población mundial tiende a aumentar la población de adultos mayores en 2050 y al 

utilizar intervenciones interactivas que pueden complementar las estrategias terapéuticas 

convencionales que beneficie al desempeño y salud mental de la población adulta mayor. 

Los beneficiarios por el protocolo del proyecto fueron conformados de forma directa 

por los adultos mayores del comedor que fueron parte de la investigación los cuidadores y el 

estudiante. De manera indirecta fueron los familiares de los adultos mayores y la Universidad 

Técnica del Norte ya que la investigación ayudó a tener una base para investigaciones en el 

futuro.
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Objetivos 

Objetivo General 

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

salud mental de adultos mayores del Comedor “Juan Pablo II” 

Objetivos Específicos 

• Caracterizar a la población de estudio según las variables de edad, tiempo de 

institucionalización y comorbilidad. 

• Determinar el nivel de ansiedad y depresión, calidad de sueño, estrés percibido, y 

desempeño físico pre-intervención. 

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

para adultos mayores  

• Determinar el nivel de ansiedad y depresión, calidad de sueño, estrés percibido, y 

desempeño físico post-intervención. 
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CAPÍTULO 1: MARCO TEÓRICO 

Antecedentes 

El estudio chino denominado “Terapia física basada en realidad mixta en adultos 

mayores con sarcopenia: ensayo controlado aleatorizado preliminar” muestra cambios 

relevantes en términos de aumento de función física, masa muscular, incremento de confianza 

en caídas y calidad de vida para personas con que sufren de sarcopenia. (15) 

El artículo canadiense “Una órtesis cognitiva de realidad mixta para ayudar a los adultos 

mayores a realizar sus actividades cotidianas: Estudio de grupo focal con expertos clínicos” 

señala que el implementó tecnológico puede ser beneficioso para los adultos mayores en 

realizar tareas cotidianas fomentando la independencia y seguridad. (16) 

Una revisión sistemática realizada en Estados Unidos denominada “Realidad extendida 

y salud mental en adultos mayores: una revisión sistemática del campo y sus aplicaciones 

actuales” examinó diferentes métodos de los tipos de realidad virtual en adultos mayores 

evidenciando beneficios en el bienestar psicológico, prevención de caídas y equilibrio (17) 

Una investigación cuasiexperimental ecuatoriana denominado “Realidad virtual y 

supervisión profesional: efectos en la movilidad articular y el equilibrio de adultos mayores 

masculinos” indica que la realidad virtual consiguió aumentar el equilibrio y la movilidad y 

balance asociando directamente con menor riesgo de caídas, además mejoraron indicadores de 

salud como la saturación de oxígeno, presión arterial y frecuencia cardiaca. (18) 

El ensayo controlado aleatorizado iraní ´´Efecto de 8 semanas de entrenamiento del 

equilibrio, entrenamiento de realidad virtual y ejercicio combinado sobre la fuerza muscular de 

las extremidades inferiores, el equilibrio y la movilidad funcional en hombres mayores´´ revela 

que el grupo MIX mostró las mayores mejoras en fuerza, equilibrio y movilidad funcional en 
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comparación con los grupos BT,VR y CON indicando que MIX es un método eficaz para 

mejorar los factores de riesgo en caídas en adultos mayores (19). 

Una revisión sistemática realizada en Noruega, “El efecto de las tecnologías de realidad 

mixta en la prevención de caídas en adultos mayores” evaluó el impacto de la realidad mixta 

en la prevención de caídas encontrando mejoras relevantes en el desempeño físico y equilibrio 

concluyendo que existe un potencial de esta herramienta en el ámbito de la rehabilitación (20) 
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Fundamentación Teórica 

Adulto mayor institucionalizado  

El adulto mayor la mayor parte de veces puede sufrir de enfermedades crónicas y 

degenerativas, lo que conlleva que los familiares busquen servicios en centros especializados 

geriátricos de manera temporal o permanente con el objetivo de generar una nueva experiencia 

enriquecedora al adulto mayor donde pueda vivir con mejor calidad de vida y mejorar su 

autonomía a través de las actividades que se realizan en cada centro (21) 

Envejecimiento 

Es un proceso biológico natural, progresivo diferente en cada persona donde hay una 

degradación de las moléculas y células, además aparece una disminución de las capacidades 

funcionales de los órganos ante los cambios del medio ambiente aumentando la comorbilidad 

de la persona. La Organización Mundial de la Salud la define como un proceso heterogéneo 

que depende de cada persona por factores ambientales, sociales, genéticos y conductuales 

afectando progresivamente a la calidad de vida de la persona (22). 

Tipos de envejecimiento  

Envejecimiento patológico: Se define como el otro camino contraste de un 

envejecimiento más saludable por el aumento de desarrollar enfermedades causados por 

hábitos de vida inapropiados que aceleran estas patologías disminuyendo su calidad de vida y 

empeorando el estado físico del adulto mayor en su entorno (23) 

Envejecimiento saludable: Es como una manera de envejecimiento donde el adulto 

mayor pudo mantener una óptima función de su cuerpo tanto física, social y mental bajando 

así su probabilidad de comorbilidad y mortalidad mejorando su calidad de vida (23) 
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Cambios a nivel fisiológico 

Los cambios asociados al envejecimiento son las alteraciones degenerativas producidas 

por la senescencia celular por el daño en el ADN, lo que produce una disminución de la división 

celular que lleva la información genética generando peor capacidad de la elasticidad tisular, 

menor eficiencia de los mecanismos de reparación de tejidos y reducción del agua corporal en 

órganos con el paso del tiempo (24)  

Sistema musculoesquelético  

El envejecimiento en el sistema musculoesquelético se caracteriza grandes cambios 

degenerativos por el envejecimiento disminuyendo la capacidad de realizar el movimiento y 

mantener una postura aumentando su dependencia funcional y empobreciendo la calidad de 

vida en el ámbito social causado por disminución de la síntesis proteica y desgaste articular 

causando la pérdida de masa ósea (osteoporosis) y masa muscular (sarcopenia) reduciendo la 

movilidad funcional (25). 

• Sarcopenia: Se define como la pérdida generalizada y progresiva de la masa 

muscular esquelética, así como la función, su factor más frecuente es el 

envejecimiento por la baja actividad física, mala nutrición y cambios, se asocia 

la patología con alto riesgo de caídas y aumento de la fragilidad (26) 

• Osteoporosis: Es una patología ósea silenciosa, metabólica y progresiva 

principalmente caracterizada por una disminución de la densidad ósea 

provocando mayor fragilidad de los huesos y mayor riesgo de fracturas 

afectando su calidad de vida y la mortalidad en los adultos mayores asociados 

por inactividad física y mala nutrición(27). 
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Sistema nervioso  

El envejecimiento en el sistema nervioso sufre por diversos cambios estructurales y 

funcionales empezando con el deterioro del sistema nervioso central, en especial zonas de 

integración sensorial, procesos conductuales y control motor producido por medio de la 

disminución progresiva del número de neuronas y de la velocidad de transmisión nerviosa 

reduciendo el peso cerebral provocando alteraciones severas en el tiempo de reacción a 

estímulos, falta de coordinación, marchas antálgicas, y falta de equilibrio por afectación a 

sistemas vestibulares. (25) 

Sistema cardiovascular  

El envejecimiento en el sistema cardiovascular se caracteriza por el aumento 

significativo de la rigidez en las arterias por la falta de elasticidad vascular que se pierde con 

la edad, además de cambios estructurales en el miocardio. Las nuevas modificaciones del 

sistema afectan al rendimiento del cuerpo al desempeño físico y la tolerancia a cada esfuerzo 

en actividades cotidianas, las consecuencias de esto son un aumento de la presión arterial, 

insuficiencia cardiaca u otras patologías en adultos mayores (25).  

Desempeño físico  

El desempeño físico en adultos mayores se define como la capacidad funcional de 

realizar actividades de la vida diaria como caminar, subir escaleras y levantarse, depende de 

factores como el equilibrio, fuerza y resistencia cardiovascular. La importancia de la actividad 

física regular es esencial para que cada adulto mayor puede realizar sus actividades y no pierda 

las capacidades de fuerza, equilibrio, marcha y coordinación para que mantenga un estilo de 

vida óptimo (28). 
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Marcha  

La marcha es el proceso complejo de locomoción donde se coordinan diferentes 

sistemas del cuerpo humano. En el adulto mayor la marcha frecuentemente se presenta con 

pasos más acortados, menor velocidad, mayor variabilidad del patrón y menor braceo 

reflejando los cambios negativos que conlleva la falta de actividad física aumentando su riesgo 

de caídas, además la marcha se considera como un predictor del deterioro funcional (29).   

Fuerza  

La fuerza muscular es la capacidad de un músculo generar una tensión en contra de una 

fuerza en contra resistencia. En el adulto mayor la pérdida progresiva de fuerza y masa 

muscular por el sedentarismo y malos hábitos esta tensión se ve disminuida con más frecuencia 

en los miembros inferiores afectando severamente a la capacidad de caminar, mantener el 

equilibrio y levantarse (30) 

Equilibrio  

El equilibrio es la capacidad de mantener el centro de masa corporal de una persona 

estable en contra gravedad. En el adulto mayor institucionalizado con el deterioro progresivo 

de sistemas sensoriales y vestibulares produce una falla en el equilibrio y la base de soporte en 

situaciones estáticas y dinámicas aumentando el riesgo de caídas. (31) 

Riesgo de caídas  

Es la probabilidad de que una persona pueda sufrir una caída por interacciones 

intrínsecas y extrínsecas, en el adulto mayor son muy comunes y de mucho riesgo ya que puede 

producir un gran problema de salud como traumas severos hasta la muerte, se produce por 

diversos factores de debilidad muscular, alteraciones de la marcha, deterioro cognitivo, déficit 

de equilibrio, polifarmacia, deterioros sensoriales y factores ambientales. (32) 
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Salud mental 

La salud mental según la Organización Mundial de la Salud se define como un estado 

general del bienestar emocional y psicológico donde se presenta una ausencia de trastorno 

mental ya que la persona tiene la capacidad de afrontar problemáticas de estrés y tomar 

decisiones que puedan ayudar a la sociedad de forma positiva fomentando nuevos vínculos 

sociales. En el adulto mayor la salud mental se relaciona con la funcionalidad física que puede 

llegar a ser positivos o influir negativamente en cada uno afectando al desempeño físico, 

calidad de vida y movilidad (2) (33). 

Depresión  

La depresión se define como un trastorno muy común del estado de ánimo que presenta 

tristeza crónica, falta de energía e intereses causando mayores síntomas físicos y cognitivos. 

En el adulto mayor la depresión se puede asociar con problemas sociales y emocionales además 

de aislamiento que pueden producir menor actividad física, alteraciones en equilibrio y mayor 

riesgo de caídas. Hay distintos tipos de depresión que son las siguientes (33)   

• Trastorno de desregulación disruptiva del estado de ánimo 

• Trastorno depresivo mayor 

• Trastorno depresivo persistente 

• Trastorno depresivo debido a una condición médica  

Ansiedad 

La ansiedad es una alteración caracterizada por una preocupación masiva e inquietud, 

o una anticipación de un daño que puede provocar mayor problema para afrontar los problemas 

de la vida cotidiana empeorando la calidad de vida y aparición de enfermedades cardíacas y en 
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los peores casos suicidio. En el adulto mayor la ansiedad puede pasar desapercibida y se ha 

relacionado con problemas de deterioro cognitivo, problemas de salud (34).  

Tipos de ansiedad  

• Trastorno de ansiedad social: es una preocupación o angustia sobre las 

situaciones de la sociedad donde la persona se pueda sentir humillada o 

rechazada. 

• Trastorno de ansiedad generalizada:  es la preocupación que tiene una 

persona por realizar o vivir cada una de las actividades de su vida.  

• Trastorno de ansiedad por separación: es la angustia por decidir alejarse de 

alguna persona con un vínculo emocional muy fuerte para una persona. 

• Agorafobia: preocupación muy fuerte sobre realizar algunas actividades de la 

vida diaria que resulten incómodas. 

Sueño  

El sueño normal se define como el estado fisiológico de la persona donde hay una 

disminución de la conciencia y es esencial para modular diferentes procesos internos de cada 

persona mejorando el bienestar mental y físico. La calidad del sueño en el adulto mayor suele 

disminuir ya que el sueño suele ser más separado y las fases del sueño son más cortas 

conllevando a un deterioro funcional y mental (35).  

En los adultos mayores son frecuentes las alteraciones del sueño como el insomnio 

crónico donde la persona es incapaz de conciliar el sueño, apnea obstructiva del sueño y el 

trastorno de conducta del sueño REM. Además se acompañan con cambios en la arquitectura 

y continuidad del sueño, lo que puede repercutir en la salud física, cognitiva y mental. (36). 
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Estrés  

El estrés es una respuesta refleja y natural del cuerpo ante una amenaza o demanda ante 

un factor externo, cuando los niveles de estrés son muy altos pueden tener problemas de salud 

y esto es asociado con alteraciones fisiológicas como inflamación incluyendo en ámbitos 

emocionales, cognitivos y físicos. En el adulto mayor el estrés puede incrementar los síntomas 

de otras enfermedades afectando al deterioro funcional y una mala salud mental. (37)  

Tipos de estrés  

• Estrés fisiológico: Es una alteración natural del punto de confort humano por 

algún factor ambiental.  

• Estrés psicológico: Es desarrollado por algún factor emocional y empeora 

progresivamente por el ambiente que se encuentre la persona.  

• Estrés agudo: Es un estrés de tipo duración corta y aquí la respuesta natural del 

cuerpo tiende a liberar hormonas como la adrenalina.  

• Estrés agudo episódico: Es más característico en personas que no tienen un 

estilo de vida regular y es tipo ciclo donde genera problemas de salud en la 

persona.  

• Estrés crónico: Es de más larga duración y este estrés puede conllevar a generar 

más problemas de salud por su gran tiempo en la persona que puede ser 

perjudicial.  

Realidad Virtual general 

La realidad virtual (RV) es una tecnología innovadora que genera un entorno o 

experiencia permitiendo a las personas interactuar con un entorno electrónico mediante una 

simulación generando estímulos sensoriales y motores (38).  



29 

   

 

Realidad virtual inmersiva mixta  

La realidad virtual inmersiva mixta, mezclada o híbrida es un subtipo de RV que se 

centra fundamentalmente en combinar ambientes reales físicos con los ambientes virtuales 

generados por la computadora en tiempo real. Para la aplicación se utilizan gafas y diferentes 

gadgets proyectando modelos 3D a una pantalla que se vea completamente real (16) 

Realidad virtual no inmersiva  

La realidad virtual no inmersiva permite una interacción solo con la pantalla de un 

ordenador sin la necesidad de crear un entorno 3D con el mundo real ya que no se cuenta con 

unos cascos o programación para la misma y es más accesible para todos los usuarios ya que 

se puede navegar con el teclado y ratón.  (39) 

Realidad virtual inmersiva   

 La realidad virtual inmersiva es una interacción con un mundo generado 

completamente virtual por sistemas computarizados que a través de gafas de RV se proyectan 

entornos que capturan la propiocepción del cuerpo del usuario. (39) 

Realidad virtual inmersiva mixta en adultos mayores  

En los adultos mayores, la realidad virtual ha demostrado ser una herramienta 

innovadora con un método eficiente en ámbitos de entrenamiento funcional y como 

herramienta terapéutica para mejorar la fuerza, marcha, equilibrio y cognición (40,41). 

Asimismo, intervenciones mediante realidad virtual inmersiva han mostrado resultados 

favorables sobre variables relacionadas con la salud mental, particularmente en la reducción de 

síntomas de depresión, ansiedad y estrés en adultos mayores (42)  
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MetaQuest 3 

La herramienta tecnológica Meta Quest 3 opera como una plataforma con un 

procesador integrado que va montado en la cabeza de realidad mixta permitiendo observar 

objetos con ambientes reales. Ha adquirido importancia en esta última década ya que ayuda 

procesos de rehabilitación más innovadores mejorando la adherencia al tratamiento(43) 
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CAPÍTULO 2: MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño de investigación 

Cuasiexperimental: Es un tipo de investigación que se puede definir como la 

determinación de los grupos donde se realiza una variable, sin ningún tipo de selección 

aleatoria. Por esta razón se llevará a cabo la intervención del protocolo de realidad virtual 

inmersiva mixta para evaluar los cambios en el desempeño físico y la salud mental, sin 

embargo, se eligió la población a conveniencia (44)  

Longitudinal: Estudio que realiza mediciones de las variables de interés en dos 

momentos temporales, antes y después de la intervención, con el propósito de identificar los 

cambios presentados durante el periodo de seguimiento. Las variables desempeño físico y salud 

se evaluaron antes y después de la intervención (45)  

Tipo de investigación 

Descriptivo: Es un diseño utilizado por los investigadores para presentar, determinar y 

analizar diversas características sobre situaciones de la sociedad con el fin de describirlos en 

su contexto natural(46).  

Cuantitativo: Se caracteriza por analizar y cuantificar datos numéricos con mayor 

exactitud mediante procesos sistemáticos y estadísticos lo que permite medir variables 

estableciendo comparaciones de manera objetiva (47)   
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Métodos, Técnicas e Instrumentos de investigación 

Métodos  

Deductivo: Es un tipo de método que aplica un razonamiento lógico que parte de 

principios, teorías o premisas generales para comprobar una conclusión concreta y más 

específica mediante la observación y el análisis (48)  

Bibliográfico: Este método consiste en la búsqueda, recopilación, organización, 

valoración, crítica e información de datos bibliográficos (49).   

Técnicas  

Encuesta: Es una técnica de investigación que basa por medio de un protocolo para el 

análisis y recolección de datos de un grupo o muestra con el fin de explicar, describir o predecir 

propiedades de ese universo. (50) 

Instrumentos. 

Ficha de datos generales: Instrumento destinado a recopilar información 

sociodemográfica y personal relevante de los participantes, necesaria para su caracterización 

dentro del estudio. Los datos deben ser administrados de manera confidencial para proteger la 

privacidad de cada persona (51)  

Ansiedad y Depresión: Hospital Anxiety and Depression Scale:  

Es una herramienta de 14 ítems en una escala de Likert de 4 puntos divididos en dos 

subescalas independientes de 7 ítems para cuantificar e identificar la depresión y ansiedad en 

pacientes con patologías médicas según la percepción propia. La puntuación máxima es de 21 

puntos. 

Validación: En un estudio realizado en hospitales griegos la escala de depresión y ansiedad 
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ha sido utilizada para determinar el nivel de trastorno de ansiedad y depresión. Tiene alta 

consistencia interna el coeficiente α de Cronbach fue de 0,884 (0,829 para ansiedad y 0,840 

para depresión) para determinar una evaluación de síntomas mentales (52).  

Su puntuación es la siguiente: 

Normal: 0-7 

Dudoso: 8-10 

Problema clínico: 11 o más 

Calidad del sueño: Sleep Quality Through The Pittsburgh Sleep Quality Index 

(PSQI): Es un cuestionario conformado por 19 ítems que ayuda a medir la calidad del sueño 

en diversas poblaciones que se evalúa en función de gravedad o frecuencia en una escala Likert. 

La escala mide diferentes aspectos del sueño como su calidad subjetiva, alteraciones, 

medicación y hábitos del sueño (53)  

Validación: En un estudio realizado en pacientes adultos mayores sanos, el PSQI con 

los resultados subjetivos coincidieron con los demás indicadores del sueño que son objetivos. 

El coeficiente α de Cronbach fue de 0,68  (54). 

Su puntación es la siguiente: 

Buena calidad de sueño: 0-5 

Mala calidad de sueño: >5. 

Desempeño físico: Short Physical performance Battery (SPPB): Es un instrumento 

utilizado para evaluar el desempeño físico de los adultos mayores mediante tres componentes: 

equilibrio, velocidad de la marcha y capacidad para levantarse de una silla. Su puntuación total 

oscila entre 0 y 12 puntos (55)  
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Validación: Un estudio español realizado en pacientes adultos mayores 

institucionalizados demostró ser una herramienta fiable para el área de geriatría para conocer 

el rendimiento físico de los adultos mayores. El coeficiente α de Cronbach fue de 0,86 (56). 

Su puntuación es la siguiente:  

Buena condición física y bajo riesgo de caída ≥10 

Mala condición física y alto riesgo de caída <10 

Estrés percibido Perceived Stress Scale (PSS): Es una escala muy utilizada para 

medir que consta de 14 ítems además presenta un rango de puntuación total de 0 a 56 puntos, 

donde puntuaciones más elevadas representan una mayor percepción de estrés. (57) 

Validación: En un estudio en población ecuatoriana la PSS-14 evidenció una adecuada 

consistencia interna, con un coeficiente alfa de Cronbach de 0,85 (58).  

Comorbilidad instrumento: Índice de Comorbilidad de Charlson (ICC): Es un 

instrumento para medir las comorbilidades constando de 19 elementos de afecciones medicas 

calculando la mortalidad y comorbilidad a 1 año (59)    

Validación: En un estudio evaluaron su utilidad en 375 adultos mayores de 65 años, 

encontrando que los participantes con comorbilidad moderada-alta presentaron un mayor 

riesgo de mortalidad al año (OR = 3,63; IC 95 %: 1,76–7,51) (60)(61).  

Su puntuación es la siguiente:  

Sin comorbilidad = 0 

Comorbilidad baja = 1-2  

Comorbilidad alta ≥3 
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Preguntas de investigación 

•  ¿Cuáles son las características de los sujetos de estudio según las variables de 

edad, tiempo de institucionalización y comorbilidad? 

• ¿Cuál es el nivel de ansiedad y depresión, calidad de sueño, estrés percibido, y 

desempeño físico pre-intervención? 

• ¿Cuál es un protocolo de tratamiento basado en realidad virtual inmersiva mixta 

para adultos mayores? 

• ¿Cuál es el nivel de ansiedad y depresión, calidad de sueño, estrés percibido, y 

desempeño físico post-intervención?



36 

   

 

 

Operacionalización de Variables 

Tabla 1  

Variables de Caracterización 

 

Variables Tipo de Variable Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

 

 

Edad 

 

Cuantitativa 

Discreta 

 

Edad cronológica 

 

Edad en años 

 

Media de edades 

 

 

 

Ficha de datos 

generales 

Tiempo que tiene el 

nacimiento de la persona 

hasta el momento que se 

realiza el estudio (62)  

 

Tiempo de 

Institucionalización 

 

Cuantitativa 

Continua  

 

Duración de la estancia 

 

Meses o años 

 

Media de tiempo 

 

Número años o meses que 

el adulto mayor lleva 

residiendo en un centro 

institucional(63) 

 

 

 

Comorbilidad 

 

 

 

Cualitativa Ordinal 

Politómica 

 

 

 

Índice de riesgo 

Sin 

Comorbilidad 

Comorbilidad 

Baja 

Comorbilidad 

Alta 

 

0 puntos  

 

1-2 puntos  

 

≥3 puntos 

 

 

Índice de 

Comorbilidad de 

Charlson (ICC) 

 

 

Capacidad de una persona 

en tener una enfermedad en 

un determinado tiempo(59)  
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Tabla 2  

Variables de interés. 

 
Variables Tipo de Variable Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

 

 

 

 

Desempeño físico 

 

 

 

Cuantitativa  

discreta 

 

 

 

Prueba de Equilibrio 

Prueba de velocidad de la 

marcha 

Capacidad para levantarse y 

sentarse en una silla 

Buena 

condición 

física y bajo 

riesgo de caída 

 

 

≥10 puntos                         

 

 

 

Short Physical 

Performance Battery 

(SPPB) 

 

 

 

 

Capacidad de las personas 

en realizar las actividades 

de la vida diaria 

normalmente (64)  

Mala 

condición 

física y alto 

riesgo de caída 

 

<10 puntos 

 

 

 

 

Ansiedad y 

depresión 

 

 

 

 

Cuantitativa  

discreta 

 

 

 

 

 

Ansiedad 

Depresión 

 

 

 

Normal 

 

 

 

0-7 puntos 

 

 

 

 

 

Hospital Anxiety and 

Depression Scale 

(HADS) 

 

Ansiedad: síntomas 

psicológicos experimentar 

sentimientos de miedo, 

temor e inquietud (65)  

Depresión: sentimientos de 

tristeza crónica causando 

problemas sociales (66)  

Dudoso 8-10 puntos 

 

Problema 

Clínico 

11 o más puntos 
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Sueño 

 

Cuantitativa 

discreta 

 

 

Calidad de Sueño 

Buena calidad 

de sueño 

0-5 puntos Sleep Quality Through 

The Pittsburgh Sleep 

Quality Index (PSQI) 

 

Evaluación de la 

satisfacción del sueño que 

hace la persona.(67)  Mala calidad 

de sueño 

>5 puntos 

 

 

 

Estrés 

 

 

Cuantitativa  

discreta 

  

 

 

Estrés percibido 

 

Puntuación 

más alta, nivel 

más alto de 

estrés 

percibido 

           

            

0 a 56 puntos 

 

             

 

 

Perceived Stress 

Scale (PSS) 

Reacción fisiológica que da 

el cuerpo por situaciones 

externas que alteran la 

conducta(37)  
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Participantes 

Población investigada 

La población para la presente investigación está conformada por 10 adultos mayores de 

sexo masculino, mayores de 65 años, pertenecientes al comedor Juan Pablo II, quienes 

cumplieron con los criterios de selección establecidos. 

Criterios de selección para la población  

Criterios de inclusión 

• Hombres adultos mayores de 65 años o más. 

• Hombres que pertenezcan al comedor “Juan Pablo II”. 

• Hombres que acepten ser parte de la investigación mediante la firma del 

consentimiento informado. 

Criterios de exclusión 

• Personas que tengan algún deterioro cognitivo que no le permita responder de 

manera adecuada a la ficha de datos generales o seguir las órdenes para ejecutar 

las pruebas 

• Adultos mayores con discapacidad visual. 

• Mujeres adultas mayores. 

Criterios de salida 

• Salida voluntaria de la investigación.  
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Procedimiento y Análisis De Datos 

Procedimiento de datos 

Se realizó un permiso en la Diócesis de Ibarra dirigido al padre Juan Carlos Flores para 

llevar a cabo el estudio en el comedor Juan Pablo II. Subsiguientemente se realizó la visita para 

informar a los encargados y los participantes sobre cómo se iba a desarrollar la investigación y 

los objetivos. 

Cada participante antes de empezar con la recolección de datos se le detalló el 

procedimiento y objetivo con el cual iba a ser parte por medio del consentimiento informado. 

Los datos sociodemográficos fueron recogidos por la ficha de datos generales y el índice de 

comorbilidad de Charlson con el objetivo de identificar a los participantes a evaluar tomando 

en cuenta los criterios de selección. En el momento que ya se definió la población se comenzó 

con la pre-intervención de las variables de interés de desempeño físico, ansiedad y depresión, 

calidad del sueño y estrés a través de los instrumentos validados HADS, PSS, PSQI, SPPB, 

cada duda que tenía el participante en la evaluación con la encuesta se explicó de manera 

adecuada con el fin de evitar sesgos en la investigación. 

Al concluir la primera evaluación, se empezó con la fase de intervención con el 

protocolo elaborado con la mayor evidencia científica disponible. Los parámetros del protocolo 

de intervención fueron una duración de 4 semanas de aplicación previamente 1 semana de 

adaptación. La frecuencia del tratamiento fue de 2 veces por semana a cada participante durante 

30 minutos utilizando las primeras dos semanas el juego de Tai Chi y las dos semanas siguientes 

FitXR Slam. Al finalizar la intervención se realizó la segunda evaluación con los instrumentos 

iniciales para revisar el efecto del protocolo.  
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Análisis de datos  

Una vez obtenidos los datos mediante los instrumentos aplicados en la presente 

investigación, se procedió a realizar una base de datos en Excel, para posteriormente llevar a 

cabo un análisis e interpretación de los resultados mediante estadísticos descriptivos como 

media, desviación estándar, valores mínimos y máximos, además de frecuencias y porcentajes, 

con el fin de responder a las preguntas de investigación. Del mismo modo, mediante el 

programa estadístico SPSS, se elaboraron tablas comparativas para poder analizar los 

resultados pre intervención y post intervención de las variables de desempeño físico y la salud 

mental. 

Marco Legal y Ético 

Constitución de la República del Ecuador 

Este estudio se sustenta jurídicamente en la Constitución de la República del Ecuador, 

el Plan Nacional de Desarrollo 2025-2029 y la Ley Orgánica de Salud. 

Estas normativas constituyen el marco regulatorio esencial para garantizar la validez, 

el cumplimiento ético y la ejecución técnica de la investigación dentro del territorio nacional. 

Sección séptima. Salud. 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, la 

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 y 

salud reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los principios de 
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equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, 

precaución y 

bioética, con enfoque de género y generacional.(68) 

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 saludables.(69) 

Plan nacional de desarrollo “Ecuador no se detiene” 2025-2029 

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.(70) 

Declaración de Helsinki 

• La Declaración de Ginebra de la AMM vincula al médico con la fórmula «velar 

solícitamente y ante todo por la salud y bienestar de mi paciente”, y el Código 

Internacional de Ética Médica de la AMM afirma que: “El médico debe comprometerse 

con la prioridad de la salud y el bienestar del paciente y debe ofrecer atención acorde 

al mejor interés del paciente”. 
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• El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los 

pacientes, incluidos los que participan en investigación médica. Los conocimientos y 

la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber. 

• El progreso de la medicina se basa en la investigación que, en último término, debe 

incluir participantes humanos. Incluso, las intervenciones bien probadas deben ser 

evaluadas continuamente a través de la investigación para que sean seguras, eficaces, 

efectivas, accesibles y de calidad. 

• La investigación médica con participantes humanos está sujeta a estándares éticos que 

promueven y aseguran el respeto a todos los participantes y protegen su salud y sus 

derechos. 

• El propósito principal de la investigación médica con participantes humanos es 

generar conocimiento para comprender las causas, evolución y efectos de las 

enfermedades, mejorar las intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas y, 

en última instancia, promover la salud individual y pública. Estos objetivos nunca 

deben tener primacía sobre los derechos y los intereses de la persona que participa en 

la investigación. 

• Si bien durante las emergencias de salud pública pueden necesitarse urgentemente 

nuevos conocimientos e intervenciones, sigue siendo esencial defender los principios 

éticos de esta Declaración durante esas emergencias. 

• En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, 

la integridad, autonomía, la privacidad y la confidencialidad de la información 

personal de los participantes de la investigación.  La responsabilidad de la protección 

de las personas que participan en la investigación debe recaer siempre en un médico u 

otro investigador y nunca en los participantes de la investigación, aunque hayan 

otorgado su consentimiento. 
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• Los médicos y otros investigadores deben considerar las normas y estándares éticos, 

legales y jurídicos para la investigación con participantes humanos en el país o países 

en la que se originó la investigación y dónde se realizará, al igual que las normas y 

estándares internacionales vigentes. Ningún requisito ético, legal o jurídico nacional o 

internacional debe disminuir o eliminar cualquier medida de protección para las 

personas que participan en la investigación establecida en esta Declaración. 

• La investigación médica debe diseñarse y realizarse de manera que evite o minimice el 

daño al medio ambiente y procure la sustentabilidad ambiental. 

• La investigación médica con participantes humanos debe ser llevada a cabo solo por 

personas con la educación, formación y calificaciones científicas y éticas apropiadas. 

Dicha investigación necesita la supervisión de un médico u otro investigador 

competente y calificado apropiadamente. 

• Los grupos que están subrepresentados en la investigación médica deben tener un 

acceso apropiado a la participación en la investigación. 

• El médico que combina la investigación médica con la atención médica debe involucrar 

a sus pacientes en la investigación solo en la medida en que esto esté justificado por su 

potencial valor preventivo, diagnóstico o terapéutico y si el médico tiene buenas 

razones para creer que la participación en la investigación no afectará de manera 

adversa la salud de los pacientes que forman parte de ella. 

• Se debe asegurar compensación y tratamiento apropiados para los participantes que 

sufren daños como resultado de su participación en la investigación. 

Consentimiento informado 

El consentimiento informado es un proceso ético y legal encargado de garantizar los 

derechos que tienen las personas, permitiendo al profesional de salud o encargado del caso 

proporcionar un tratamiento bajo los principios de transparencia y confianza. 
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En este procedimiento se asegura que la persona comprenda todos los riesgos, 

beneficios y alternativas que puede existir dentro de la intervención, facilitando que estas 

decisiones estén alineadas con sus valores y preferencias personales. Asimismo, actúa como 

un mecanismo de protección jurídica para el profesional de salud ya que está documentado 

que se ha cumplido con el deber de informar, así reduciendo responsabilidades legales ante 

posibles eventualidades clínicas. 
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CAPÍTULO 3: RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

Análisis e Interpretación de datos 

3.1 Análisis de variables de caracterización  

Tabla 3  

Caracterización de la población según edad 

Edad N Media 

años 

D.E Mín./Max 

Mayores de 65 años  10 81,00 8,393 65/93 

Total 10    

     Fuente: autoría propia 

La caracterización de adultos mayores según la edad mostró una media de edad de 81 

años, una desviación estándar de 8,393 y mínimo de 65 años y un máximo de 93 años. 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio presentan concordancia a lo reportado por 

Cedeño et al., en Ecuador titulado “Características sociodemográficas del adulto mayor 

institucionalizado a nivel mundial” identificaron que la mayoría de los adultos mayores 

institucionalizados tenían 80 años o más, evidenciando que la población evaluada en nuestra 

investigación posee características etarias semejantes a las descritas en otros grupos de adultos 

mayores institucionalizados. (71). 
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Tabla 4  

Caracterización de la población según tiempo de institucionalización 

Tiempo de 

Institucionalización 

N Media 

años 

D.E Min/Max 

 10 1,70 0,823 1/3 

Total 10    

        Fuente: autoría propia 

El tiempo de institucionalización de los adultos mayores presentó una media de 1,70 

años, una desviación estándar de 0,823 y un mínimo de 1 año y un máximo de 3 años. 

En cuanto al tiempo de institucionalización, los hallazgos presentan concordancia con 

un estudio realizado en Portugal por Imaginário et al, titulado “Perfil funcional de los ancianos 

institucionalizados en residencias: estudio piloto” donde se reportó una media de 1.8 años, lo 

que refleja concordancia respecto al tiempo de estancia de los adultos mayores dentro de las 

instituciones estudiadas. (72). 
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Tabla 5  

Caracterización de la comorbilidad según el índice de comorbilidad de Charlson 

N Media 

puntos 

D.E Min/Max 

10 0,60 0,966 0/3 

Índice de Comorbilidad de Charlson Frecuencia Porcentaje 

Sin Comorbilidad 6 60% 

Comorbilidad baja 3 30% 

Comorbilidad alta 1 10% 

Total 10 100% 

 Fuente: autoría propia 

La evaluación mediante el Índice de Comorbilidad de Charlson en adultos mayores 

mostró una media de 0,60 puntos. El 60% de los participantes no tuvo comorbilidades, el 30% 

presentó una comorbilidad baja y el 10% una comorbilidad alta. 

Respecto a la comorbilidad, los resultados demuestran discrepancia con un estudio 

realizado en México por Guzmán, et al., nombrado “Valoración integral en el adulto mayor 

mediante la aplicación de escalas geriátricas. Estudio de correlación” quienes reportaron una 

media de 2,33 puntos en los adultos mayores, superior a la obtenida por nuestra investigación, 

esta diferencia puede estar relacionada con las características particulares y el estado general 

de salud. (73). 
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3.2 Análisis de variables pre-intervención  

Tabla 6  

Niveles de estrés percibido en adultos mayores 

Estrés Percibido N Media 

puntos 

D.E Min/Max 

 10 23,30 11,776 4/44 

Total 10    

  Fuente: autoría propia 

Los niveles de estrés percibido en los adultos mayores antes de la intervención 

presentaron una media de 23,30 puntos, con una desviación estándar de 11,776, un mínimo de 

4 y un máximo de 44 puntos. 

Los resultados de nuestra investigación presentaron concordancia a un estudio realizado 

en la India por Subramanian et al., llamado “Evaluación del impacto de la terapia de Tai Chi 

en la reducción del estrés entre adultos mayores” quienes obtuvieron una media inicial de 27,2 

puntos, aunque la media de este estudio fue superior ambos estudios demuestran puntuaciones 

próximas de estrés percibido antes de la intervención (74). 
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Tabla 7  

Niveles de ansiedad en adultos mayores 

N Media 

puntos 

D.E Min/Max 

10 7,80 5,350 1/16 

 

 

                    Fuente: autoría propia 

El nivel de ansiedad de los adultos mayores antes de la intervención presentó una media 

de 7,80 puntos. El 60% de los participantes se encontró en un rango normal y el 40% refirió un 

problema clínico. 

Respecto al nivel de ansiedad, los hallazgos discrepan de un estudio realizado en Perú 

por Coveñas et al., llamado “Ansiedad, depresión y su asociación con dependencia funcional 

en adultos mayores frágiles” donde identificaron que existen niveles altos de ansiedad en el 

68,97% de los adultos mayores evidenciando diferencias entre ambas poblaciones. (75). 

 

 

 

 

 

 

Nivel de ansiedad Frecuencia Porcentaje 

Normal 6 60% 

Dudoso 0 0% 

Problema Clínico 4 40% 

Total 10 100% 
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Tabla 8  

Niveles de depresión en adultos mayores 

N Media 

puntos 

D.E Min/Max 

10 7,10 4,332 2/14 

Nivel de Depresión Frecuencia Porcentaje 

Normal 6 60% 

Dudoso 1 10% 

Problema Clínico 3 30% 

Total 10 100% 

        Fuente: autoría propia 

El nivel de depresión en los adultos mayores antes de la intervención presentó una 

media de 7,10 puntos. El 60% de los adultos mayores se encontró dentro de un rango normal, 

el 30% se ubicó en la categoría de problema clínico y el 10% refirió un nivel dudoso. 

Los resultados obtenidos muestran una concordancia a un estudio realizado en Lima, 

Perú por Coveñas, et al., llamado “Ansiedad, depresión y su asociación con dependencia 

funcional en adultos mayores frágiles” quienes encontraron presencia de depresión en el 

43,10% de los adultos mayores de 80 años. Por lo tanto, ambos estudios evidencian una 

proporción semejante de participantes con indicadores de sintomatología depresiva 

considerando los niveles dudosos y problema clínico de nuestra investigación(75). 
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Tabla 9  

Niveles de calidad de sueño en adultos mayores 

N Media 

puntos 

D.E Min/Max 

10 6,10 3,213 2/11 

Niveles de calidad del sueño Frecuencia Porcentaje 

Buena calidad del sueño 5 50% 

Mala calidad del sueño 5 50% 

Total 10 100% 

        Fuente: autoría propia 

El nivel de calidad de sueño de los adultos mayores antes de la intervención en la 

población presentó una media de 6,10 puntos. El 50% de los participantes presentaron mala 

calidad del sueño, mientras que el otro 50% una buena calidad del sueño. 

Los hallazgos presentan una discrepancia con lo reportado en un estudio realizado en 

Brasil por Luciano et al., titulado “Nivel de actividad física y calidad del sueño en adultos 

mayores que viven en la comunidad. Un estudio transversal” quienes identificaron una mala 

calidad del sueño en 68,4% de los adultos mayores. Aunque ambos estudios evidencian una 

presencia importante de mala calidad del sueño, en nuestra investigación fue menor (76). 
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Tabla 10  

Niveles de desempeño físico en adultos mayores 

N Media 

puntos 

D.E Min/Max 

10 8,70 2,003 6/12 

Desempeño Físico  Frecuencia Porcentaje 

Mala condición física, fragilidad y 

alto riesgo de caídas 

7 70% 

Buena condición física y bajo 

riesgo de caídas  

3 30% 

Total 10 100% 

           Fuente: autoría propia 

El nivel de desempeño físico de los adultos mayores antes de la intervención presentó 

una media de 8,70 puntos. El 70% de los participantes presentó mala condición física, fragilidad 

y alto riesgo de caídas, mientras que el 30% mostró una buena condición física y bajo riesgo de 

caídas. 

En cuanto al desempeño físico los resultados presentan una concordancia a un estudio 

realizado por Martínez en España titulado “Valoración de la capacidad funcional en ancianos 

mayores de 70 años con la escala Short Physical Performance Battery” quienes identificaron 

prefragilidad y bajo desempeño físico en el 67,5% de los adultos mayores, si bien los resultados 

no son exactamente iguales ambos tienen presencia de limitaciones en el desempeño físico 

(77). 
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PLAN DE CUIDADOS ÓPTIMOS 

El protocolo de tratamiento se efectuó basado con toda la evidencia científica disponible seleccionando información de artículos como 

metaanálisis, ensayos clínicos aleatorizados y revisiones sistemáticas. 

Previo al inicio del tratamiento, los participantes seleccionados cumplieron con un tiempo de adaptación enfocada al correcto uso del 

equipo de realidad virtual MetaQuest 3 y los protocolos de seguridad en cada sesión. Asimismo, el estudiante de fisioterapia supervisó a los 

participantes durante toda la sesión con el objetivo de garantizar la seguridad integral de cada uno. 

Tras realizar la búsqueda y el análisis de evidencia científica actual y tomando en cuenta las características de los participantes se realizó 

el siguiente protocolo de tratamiento



55 

   

 

Tabla 11  

Protocolo de intervención 

OBJETIVO EVIDENCIA 

Mejorar el nivel de desempeño físico y salud 

mental en hombres adultos mayores del 

Comedor Juan Pablo II, mediante el uso de 

realidad virtual inmersiva mixta.  

Peng, Y., Wang, Y., Zhang, L., Zhang, Y., Sha, L., Dong, J., & He, Y. (2024). Virtual reality 

exergames for improving physical function, cognition and depression among older nursing home 

residents: A systematic review and meta-analysis. Geriatric Nursing, 57, 31–44. DOI: 

10.1016/j.gerinurse.2024.02.032. 

PERIODO DE ADAPTACIÓN EVIDENCIA 

 

1 semana 

Schaumburg, M., Imtiaz, A., Zhou, R., Bernard, M., Wolbers, T., & Segen, V. (2025). Immersive 

virtual reality for older adults: Challenges and solutions in basic research and clinical 

applications. Ageing Research Reviews, 109, 102771. DOI: 10.1016/j.arr.2025.102771. 

DOSIFICACIÓN Y FRECUENCIA EVIDENCIA 

Duración en 

Semanas 

4 semanas An, Y., Min, S., & Park, C. (2025). Mixed reality–based physical therapy in older adults with 

sarcopenia: Preliminary randomized controlled trial. JMIR Serious Games, 13, e76357. DOI: 

10.2196/76357. 
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Frecuencia por 

semana 

2 veces por 

semana 

Blomqvist, S., Seipel, S., & Engström, M. (2021). Using augmented reality technology for balance 

training in the older adults: A feasibility pilot study. BMC Geriatrics, 21(1), 144. DOI: 

10.1186/s12877-021-02061-9. 

Duración por 

sesión 

30 minutos 

por sesión 

An, Y., Min, S., & Park, C. (2025). Mixed reality–based physical therapy in older adults with 

sarcopenia: Preliminary randomized controlled trial. JMIR Serious Games, 13, e76357. DOI: 

10.2196/76357. 

Aplicaciones 

Primera y 

segunda 

semana 

• Tai-chi 

 

 

Song, X., Ali, N. M., Salim, M. H. M., & Rezaldi, M. Y. (2026). Immersive Tai Chi for home-based 

exercise in older adults: Usability and feasibility study. JMIR Serious Games, 14, e79453. DOI: 

10.2196/79453. 

Tercera y 

cuarta semana 

• Fit XR-SLAM 

 

Parmak, D., Angın, E., & Iyigun, G. (2025). Effects of immersive virtual reality on physical function, 

fall-related outcomes, fatigue, and quality of life in older adults: A randomized controlled trial. 

Healthcare, 13(15), 1800. DOI: 10.3390/healthcare13151800.  
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3.3 Análisis de variables post-intervención  

Tabla 12  

Niveles de estrés percibido en adultos mayores 

PSS N Media 

puntos 

D.E Min/Max 

Estrés percibido 10 19,30 11,605 3/40 

Total 10    

  Fuente: autoría propia 

Los niveles de estrés percibido en los adultos mayores posterior a la intervención 

presentaron una media de 19,30 puntos, una desviación estándar de 11,605 y un mínimo de 3 

y un máximo de 40 puntos. 

Los resultados obtenidos presentan concordancia a un estudio realizado en la India por 

Subramanian et al., llamado “Evaluación del impacto de la terapia de Tai Chi en la reducción 

del estrés entre adultos mayores” la cual la puntuación media se redujo de 27,2 a 10,1 puntos 

después de utilizar una intervención basada en Tai-Chi. En ambas investigaciones se observó 

una reducción de la media, sin embargo, la magnitud de la disminución fue mayor en el estudio 

de comparación. (74) 
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Tabla 13  

Niveles de ansiedad en adultos mayores 

N Media 

puntos 

D.E Min/Max 

10 5,30 4,270 0/12 

Nivel de Ansiedad Frecuencia Porcentaje 

Normal 7 70% 

Dudoso 1 10% 

Problema Clínico 2 20% 

Total 10 100% 

          Fuente: autoría propia 

El nivel de ansiedad de los adultos mayores posterior a la intervención presentó una 

media de 5,30 puntos con una desviación estándar de 4,270, un mínimo de 0 y un máximo de 

12 puntos. El 70% de los participantes se ubicó en un rango normal, el 20% refirió un problema 

clínico y el 10% en el rango dudoso.  

 Los resultados presentan concordancia con un estudio realizado en Polonia por Błażej 

Cieślik et al., titulado “Realidad virtual inmersiva como apoyo para la salud mental de mujeres 

mayores” quienes obtuvieron una media de 5,53 puntos en la subescala HADS-A lo que 

evidencia resultados similares en los niveles de ansiedad posteriores a la intervención (78). 
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Tabla 14  

Niveles de depresión en adultos mayores 

N Media 

puntos 

D.E Min/Max 

10 4,60 3,471 0/10 

Nivel de Depresión Frecuencia Porcentaje 

Normal 7 70% 

Dudoso 3 30% 

Total 10 100% 

         Fuente: autoría propia 

El nivel de depresión en los adultos mayores posterior a la intervención presentó una 

media de 4,60 puntos. El 70% de los participantes se encuentran en un rango normal y el 30% 

un nivel dudoso. 

En cuanto a la depresión los hallazgos presentan concordancia de un estudio realizado 

en Polonia por Błażej Cieślik et al., titulado “Realidad virtual inmersiva como apoyo para la 

salud mental de mujeres mayores” quienes obtuvieron una reducción de la media de 6,97 a 

5,50 puntos en la subescala HADS-D. En ambos estudios se observaron puntuaciones medias 

inferiores posteriores al protocolo, aunque la media registrada en nuestra investigación fue 

menor.(78). 
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Tabla 15  

Niveles de calidad de sueño en adultos mayores 

N Media 

puntos 

D.E Min/Max 

10 5,70 4,945 1/16 

Niveles de calidad del sueño Frecuencia Porcentaje 

Buena calidad del sueño 6 60% 

Mala calidad del sueño 4 40% 

Total 10 100% 

       Fuente: autoría propia 

El nivel de calidad de sueño de los adultos mayores posterior a la intervención presentó 

una media de 5,70 puntos. El 60% de los participantes presentaron buena calidad del sueño y 

el 40% una mala calidad del sueño. 

Los resultados obtenidos muestran concordancia con un estudio realizado en Estados 

Unidos por King et al., denominado “Ejercicio de intensidad moderada y calidad del sueño 

autoevaluada en adultos mayores” quienes reportaron reducción de la media a 5,40 puntos 

después del protocolo. Los valores en ambas investigaciones reflejan resultados semejantes 

respecto a la calidad del sueño después de la intervención. (79) 
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Tabla 16  

Niveles de desempeño físico en adultos mayores 

N Media 

puntos 

D.E Min/Max 

10 9,90 1,524 8/12 

Desempeño Físico  Frecuencia Porcentaje 

Buena condición física y bajo 

riesgo de caídas 

5 50% 

Mala condición física, fragilidad y 

alto riesgo de caídas  

5 50% 

Total 10 100% 

     Fuente: autoría propia 

El nivel de desempeño físico de los adultos mayores posterior a la intervención presentó 

que la media fue de 9,90 puntos. El 50% de los participantes presentaron buena condición física 

y bajo riesgo de caídas, mientras que el otro 50% una mala condición física, fragilidad y alto 

riesgo de caídas. 

Por parte del desempeño físico los hallazgos muestran concordancia con un estudio 

realizado por Zein en Egipto titulado “Efecto de un programa de rehabilitación física 

domiciliaria mediante realidad virtual en los resultados funcionales de adultos mayores 

frágiles” quien reportó un aumento de la media de desempeño físico de 6,40 a 9,69 puntos 

después de la intervención con realidad virtual, ambos estudios reflejan un incremento del 

desempeño físico sin embargo la magnitud de cambio fue mayor en el estudio comparativo 

(80). 
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Tabla 17  

Comparación de los datos pre-intervención y post- intervención 

 

Análisis 

Valoración Pre Valoración Post  

Diferencia pre-

post 
Media D.E Media D.E 

Estrés Percibido 23,30 11,776 19,30 11,605 -4,00 

Ansiedad 7,80 5,350 5,30 4,270 -2,50 

Depresión 7,10 4,332 4,60 3,471 -2,50 

Calidad del sueño 6,10 3,213 5,70 4,945 -0,40 

Desempeño físico 8,70 2,003 9,90 1,524 +1,20 

Fuente: autoría propia 

Los resultados obtenidos en el análisis de las variables de la pre-intervención y post-

intervención determinaron que los niveles de estrés se redujeron de una media de 23,30 a 19,30 

puntos, equivalente a una diferencia de 4 puntos. La ansiedad disminuyó de una media de 7,80 

a 5,30 puntos, observándose una reducción de 2,50 puntos. En cuanto a la depresión se redujo 

de 7,10 a 4,60 puntos, correspondiente a una diferencia de 2,50 puntos. Asimismo, la calidad 

del sueño disminuyó de 6,10 a 5,70 puntos, equivalente a una diferencia de 0,40 puntos 

mientras que el desempeño aumentó de una media de 8,70 a 9,90 puntos, correspondiente a 

una diferencia de 1,20 puntos. Los datos demuestran cambios favorables posterior a la 

aplicación del protocolo de realidad virtual inmersiva mixta.  

Los resultados obtenidos muestran concordancia con el estudio realizado en México 

por Flores et al., titulado “Efecto del Tai Chi frente al entrenamiento de fuerza sobre la 

composición corporal, el rendimiento físico y el bienestar en mujeres mexicanas mayores que 

viven en la comunidad” quienes obtuvieron un aumento en la media de 1 punto en el 

rendimiento físico. Esta concordancia se evidencia tanto en la dirección como en la magnitud 

del cambio observado después de las intervenciones(81) 
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En cuanto a la ansiedad los hallazgos obtenidos muestran concordancia con el estudio 

realizado en Polonia por Cieślik et al., titulado “Realidad virtual inmersiva como apoyo para 

la salud mental de mujeres mayores” quienes identificaron una disminución de la media de 

8,13 a 5,53 puntos, equivalente a 2,60 puntos después de la intervención, por otro lado en 

nuestra investigación se observó una disminución, de 7,80 a 5,30 puntos, correspondiente a 

2,50 puntos, evidenciando una magnitud similar en ambas investigaciones después de las 

intervenciones (78). 

De manera similar, los resultados de la depresión muestran concordancia con un estudio 

de Cieślik et al., titulado “Realidad virtual inmersiva como apoyo para la salud mental de 

mujeres mayores” quienes obtuvieron una reducción en la media de depresión de 6,97 a 5,50 

puntos. En nuestra investigación también la media se redujo de 7,10 a 4,60 puntos. Aunque la 

magnitud de la reducción no fue igual se muestra una disminución en los niveles de depresión 

posterior a la intervención (78). 

Por otra parte, los resultados de la calidad del sueño obtenidos muestran concordancia 

con un estudio realizado en Estados Unidos por King et al., denominado “Ejercicio de 

intensidad moderada y calidad del sueño autoevaluada en adultos mayores” obtuvieron una 

reducción de 8,7 a 5,40 puntos en la calidad del sueño después de la intervención. En nuestra 

investigación también se observó una reducción al pasar de 6,10 a 5,70 puntos por lo que ambos 

estudios muestran disminución de las medias aunque la del estudio comparativo fue mayor (79) 

Finalmente, los resultados de estrés percibido muestran concordancia con un estudio 

realizado en Irán por Farahimanesh et al., titulado “Eficacia de una intervención de autoayuda 

basada en realidad virtual para reducir la carga psicológica durante la pandemia de COVID-

19” quienes obtuvieron una reducción de la media de 4,4 puntos después de la intervención. 

En nuestro estudio también la media se redujo de 23,30 a 19,30 puntos, equivalente a una 
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reducción de 4 puntos. La concordancia de ambos estudios se evidencia por la magnitud de la 

reducción de media después de las intervenciones (82) 
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Respuestas a las preguntas de investigación  

¿Cuáles son las características de los sujetos de estudio según las variables de edad, 

tiempo de institucionalización y comorbilidad? 

Mediante la investigación realizada en el Comedor Juan Pablo II aplicada a adultos 

mayores hombres se encontró en la caracterización de la población según edad una media de 

81 años, una edad mínima de 65 años y un máximo de 93 años. En cuanto al tiempo de 

institucionalización fue de una media de 1,70 años, con un mínimo de 1 año y un máximo de 

3 años. Por último, el índice de comorbilidad presentó una media de 0,60 donde el 60% no tuvo 

comorbilidades, el 30% una comorbilidad baja y el 10% presentó una comorbilidad alta. 

¿Cuál es el nivel de ansiedad y depresión, calidad de sueño, estrés percibido, y 

desempeño físico pre-intervención? 

Los datos recolectados en la pre-intervención, el nivel de desempeño físico obtuvimos 

que el 70% de los participantes presentaron un bajo desempeño físico por otro lado el 30% 

tuvo un desempeño físico alto. En cuanto a los niveles de ansiedad presentó que el 60% de los 

adultos mayores se encuentran en un rango normal y el 40% refiere un problema clínico, 

mientras que el nivel de depresión obtuvo que el 60% de los adultos mayores se encuentran en 

un rango normal, el 30% refiere un problema clínico y el 10% refiere un nivel dudoso de 

depresión. En cuanto a la calidad del sueño reflejó que el 50% de los adultos mayores presentan 

mala calidad del sueño y el otro 50% refiere una buena calidad del sueño. Por último, los 

niveles de estrés percibido mostraron una media de 23,30 puntos. 

¿Cuál es un protocolo de tratamiento basado en realidad virtual inmersiva mixta 

para adultos mayores? 

El protocolo de tratamiento se efectúo basado con toda la evidencia científica rigurosa 

disponible seleccionando información de artículos como metaanálisis, ensayos clínicos 
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aleatorizados y revisiones sistemáticas. Se implementó un protocolo de realidad virtual 

inmersiva mixta donde los juegos implementados en las gafas de realidad virtual Meta Quest 

3 tengan estudios previos que demuestren resultados en una población similar como una terapia 

eficaz. Los juegos seleccionados fueron Tai Chi Guided y Fit XR Slam. Posterior a la búsqueda 

de información se aplicó 1 semana de adaptación e inducción donde todos los participantes 

cumplieron. En las primeras 2 semanas se aplicó Tai Chi Guided y las otras 2 semanas restantes 

se aplicó Fit XR Slam con un total de 5 semanas de tratamiento con una duración de 30 minutos 

y frecuencia 2 veces por semana.  

¿Cuál es el nivel de ansiedad y depresión, calidad de sueño, estrés percibido, y 

desempeño físico post-intervención? 

Los datos recolectados en la post-intervención, el nivel de desempeño físico obtuvimos 

que el 50% de los participantes presentaron un alto desempeño físico mientras que el otro 50% 

tuvo un desempeño físico bajo. En cuanto a los niveles de ansiedad presentó que el 70% de los 

adultos mayores se encuentran en un rango normal, el 20% refiere un problema clínico y el 

10% se encuentra en un nivel dudoso.  Por otro lado, el nivel de depresión obtuvo que el 70% 

de los adultos mayores se encuentran en un rango normal, el 30% refiere un nivel dudoso. En 

cuanto a la calidad del sueño reflejó que el 60% de los adultos mayores presentan buena calidad 

del sueño y el otro 40% refiere una mala calidad del sueño. Por último, los niveles de estrés 

percibido muestro una media de 19,30 puntos con un mínimo de 3 puntos y un máximo de 40 

puntos. 
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LIMITACIONES 

• Se reconoce que la principal limitación del estudio es el tamaño reducido de la 

población, lo que impide inferir los cambios observados en las variables medidas 
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CONCLUSIONES 

• La media de la edad de la población de estudio fue de 81 años con un tiempo de 

institucionalización de 1,70 años y predominó la ausencia de comorbilidades según el 

índice de comorbilidad de Charlson. 

• Los resultados de la evaluación pre-intervención presentaron un bajo desempeño físico, 

los niveles de ansiedad y depresión en un rango normal, una distribución equitativa 

entre buena y mala calidad del sueño y los niveles de estrés percibido fueron altos.  

• Se implementó un protocolo basado en evidencia científica de realidad virtual 

inmersiva mixta con una duración de 1 semana de adaptación, 4 semanas de tratamiento 

de 30 minutos 2 veces por semana. Se hizo uso de videojuegos como Tai Chi Guided y 

Fit XR Slam considerando la supervisión fisioterapéutica en cada momento.   

• Los resultados de la evaluación post-intervención mostraron un incremento en la media 

de desempeño físico, acompañado de una disminución en la puntuación de calidad del 

sueño y en los niveles de la ansiedad, depresión y estrés percibido. 
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RECOMENDACIONES 

• Considerar la incorporación de protocolos terapéuticos basados en realidad virtual 

inmersiva mixta dentro de los planes geriátricos para ayudar a mejorar los niveles de 

desempeño físico y disminuir el estrés, ansiedad y depresión siempre bajo una buena 

supervisión profesional. 

• Incentivar la creación de nuevas aplicaciones terapéuticas de RV dirigidas a la 

población geriátrica en varios idiomas para que sea más fácil la adaptación y 

comprensión del paciente. 

• Investigar ampliamente sobre las constantes causas de problemas de calidad del sueño 

entre los adultos mayores institucionalizados. 

• Desarrollar futuras investigaciones con muestras de mayor tamaño, grupo de 

comparación y periodos de seguimiento más prolongados que permitan determinar con 

mayor precisión el cambio de la realidad virtual inmersiva mixta. 
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Anexo 3. Revisión del Abstract  
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Anexo 4. Consentimiento informado 
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Anexo 5. Ficha de datos generales  

 

 



95 

   

 

Anexo 6. Índice de Comorbilidad de Charlson (ICC) 
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Anexo 7. Ansiedad y Depresión: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
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Anexo 8. Calidad del sueño: Sleep Quality Through The Pittsburgh Sleep Quality Index  
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Anexo 9. Desempeño físico: Short physical performance battery (SPPB) 
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Anexo 10. Estrés percibido Perceived Stress Scale (PSS) 
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Anexo 11. Evidencia fotografica  

Figura 1. Recopilación de datos  
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Figura 2. Evaluación del test Short Physical Performance Battery 
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Figura 3. Aplicación del protocolo  
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