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RESUMEN 

El envejecimiento es un proceso natural y progresivo del cuerpo humano, el cual implica cambios 

físicos, psicológicos y sociales que impactan en el desempeño físico y la salud mental en las adultas 

mayores. El objetivo de esta investigación fue evaluar el efecto de la realidad virtual inmersiva 

mixta en el desempeño físico y salud mental de las mujeres adultas mayores del Comedor “Juan 

Pablo II” en Ibarra. Se utilizó un diseño cuasiexperimental, de corte longitudinal, de tipo 

cuantitativo, descriptivo; para evaluar el desempeño físico se utilizó el Short Physical Performance 

Battery (SPPB) y para las variables de salud mental: Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS), Perceived Stress Scale (PSS), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). La población 

estuvo conformada por 18 participantes, las cuales presentaron una edad promedio de 82,11 años, 

con un tiempo de institucionalización promedio de 3,39 años y predominó la ausencia de 

comorbilidades con un 61,1%. Tras aplicar el protocolo de tratamiento, se observaron cambios en 

las variables evaluadas: el nivel de ansiedad disminuyó de 7,78 a 6,06, el estrés de 21,50 a 17,78, 

la depresión de 4,83 a 3,67, la calidad de sueño de 9,33 a 8,06 y por último el desempeño físico 

aumentó de 8,72 a 9,78. En conclusión, la aplicación del protocolo de realidad virtual inmersiva 

mixta favoreció el desempeño físico y la salud mental de las mujeres adultas mayores. 

Palabras clave: realidad virtual, realidad mixta, adulto mayor, desempeño físico, salud mental. 
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ABSTRACT 

Aging is a natural and progressive process characterized by physical, psychological, and social 

changes that can affect physical performance and mental health in older women. The objective of 

this study was to evaluate the effects of immersive mixed reality on physical performance and 

mental health among older women attending the “Juan Pablo II” Dining Center in Ibarra. A 

quantitative, quasi-experimental, longitudinal, and descriptive design was employed. Physical 

performance was assessed using the Short Physical Performance Battery (SPPB). At the same time, 

mental health-related variables were evaluated using the Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS), the Perceived Stress Scale (PSS), and the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). The 

study included 18 participants with a mean age of 82.11 years and an average length of stay at the 

facility of 3.39 years. The absence of comorbidities was predominant, accounting for 61.1% of the 

participants. Following the implementation of the intervention protocol, favorable changes were 

observed in all assessed variables. Anxiety levels decreased from 7.78 to 6.06 points, perceived 

stress from 21.50 to 17.78 points, depression from 4.83 to 3.67 points, and PSQI scores from 9.33 

to 8.06 points, while physical performance increased from 8.72 to 9.78 points. In conclusion, the 

implementation of the immersive mixed reality protocol was associated with favorable changes in 

physical performance and mental health-related outcomes among the participating older women. 

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

Problema 

El desempeño físico es la capacidad para realizar movimientos o actividades específicas 

de una manera coordinada y eficaz, siendo un componente importante para la autonomía funcional 

en la vejez(1) Asimismo, la salud mental corresponde a un estado de bienestar que permite manejar 

el estrés diario, desarrollar actividades y contribuir tanto a nivel personal como social.(2) Existe 

evidencia de que la salud mental se relaciona con el desempeño físico y puede influir de manera 

importante en la participación en actividades funcionales y deportivas.(3) 

Los trastornos de salud mental como la depresión son frecuentes entre las mujeres adultas 

mayores con un porcentaje del 35,1% en comparación con el 21,5% de los hombres. Se han 

comprobado las desigualdades de género que hay en la salud mental. Esta alta incidencia puede 

relacionarse con una mala salud física, una sensación de soledad y con una menor calidad de vida. 

Por eso los factores relacionados con el género y la salud física están estrechamente asociados con 

síntomas depresivos en esta población.(4) 

Un bajo nivel de desempeño físico es un factor que se relaciona directamente con la 

fragilidad, ya que limita la independencia funcional y aumenta el riesgo de caídas. En Cali, el 

14,2% de los adultos mayores presentan riesgo de caídas, mientras que el 12,7% muestra limitación 

funcional y el 76,6% se clasifica en las categorías de fragilidad y prefragilidad según el SPPB.(5) 

Evaluar componentes como el equilibrio, velocidad de la marcha y la capacidad funcional 

permite identificar alteraciones que pueden comprometer la independencia de adultas mayores. Se 

ha comprobado que las mujeres que mantienen hábitos regulares de ejercicio tienen una mejor 
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fuerza muscular, lo que evidencia que la actividad física es capaz de conservar el desempeño físico, 

incluso en las etapas más avanzadas de la vida.(6) 

Las caídas representan uno de los principales riesgos en los adultos mayores, ya que pueden 

desencadenar múltiples consecuencias graves, entre ellas están: fracturas, pérdida de 

independencia, hospitalizaciones, afectaciones emocionales como depresión e incluso existe la 

posibilidad de muerte.(7) 

La disminución de los niveles de actividad física en las personas mayores lleva a que el 

funcionamiento físico se deteriore, provocando disminuciones en la fuerza muscular, un aspecto 

importante para la movilidad y autonomía. El ejercicio es un predictor significativo no solo para 

mantener el desempeño físico, sino para mejorar la autopercepción de la salud en mujeres mayores, 

asegurando su independencia, y contribuyendo positivamente a su calidad de vida.(8) 

 En este contexto, es importante investigar estrategias terapéuticas que incorporen ejercicio 

físico con herramientas tecnológicas que puedan incentivar a las personas adultas mayores y 

generen participación dentro de entornos recreativos al realizarlo. Desde este punto de vista, la 

realidad inmersiva mixta puede ayudar a mostrar resultados favorables, pero aún existe evidencia 

limitada acerca de su aplicación de manera concurrente sobre variables como el desempeño físico, 

la ansiedad, la depresión, el estrés percibido y la calidad de sueño en esta población. 
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Justificación 

Este proyecto de investigación permitió identificar si la aplicación de un protocolo de 

realidad virtual inmersiva mixta tiene efectos en el desempeño físico y la salud mental en las 

mujeres adultas mayores. El envejecimiento se acompaña frecuentemente con pérdida de fuerza, 

capacidad funcional y movilidad. Esta disminución puede llevar a un aumento de riesgo de caídas 

y a un deterioro en la calidad de vida. A esto se suman las alteraciones en la salud mental, siendo 

la ansiedad, la depresión, el estrés y los trastornos del sueño problemas comunes en esta población. 

 Este estudio fue viable debido a que se contó con la autorización del Padre encargado del 

comedor y se procedió con la firma del consentimiento informado por parte de cada mujer adulta 

mayor. Además, el proyecto estuvo dirigido por un investigador capacitado en el tema. Igualmente 

se considera factible ya que se contó con recursos bibliográficos e instrumentos validados que se 

aplicaron a las participantes durante el estudio. 

Este proyecto de investigación permite generar información sobre la aplicación de la 

realidad virtual inmersiva mixta y los cambios en las variables de estudio, los resultados 

constituyen un antecedente para investigaciones futuras que tengan relación con el uso de 

tecnologías en los programas de intervención en los centros gerontológicos. 

Los beneficiarios por la efectuación de este estudio estuvieron conformados de forma 

directa por, las adultas mayores que aceptaron ser partícipes de dicho proyecto, los cuidadores y 

la estudiante . Mientras que de forma indirecta serán, los familiares de las adultas intervenidas, la 

Universidad Técnica del Norte y la Carrera de Fisioterapia. 
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  Objetivos 

Objetivo General 

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

mental en mujeres adultas mayores del comedor Juan Pablo II, 2025-2026 

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. 

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

percibido, y desempeño físico post-intervención. 
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CAPITULO 1: MARCO TEÓRICO 

 Antecedentes 

El estudio proveniente de Corea del Sur denominado “Terapia física basada en realidad 

mixta en adultos mayores con sarcopenia: ensayo controlado aleatorizado preliminar”, el cual 

investigó los efectos de una plataforma de fisioterapia basándose en la realidad mixta mediante 

entrenamientos interactivos y gamificados en un grupo llamado Mr.PT. Los resultados 

evidenciaron que estas intervenciones favorecieron el aumento de la masa muscular en miembros 

inferiores, mejoraron el equilibrio, y promovieron una mayor independencia en las actividades de 

la vida diaria, evidenciando efectos positivos sobre la calidad de vida en mujeres adultas 

mayores.(9) 

El artículo en Turquía ´´ Efectos de la realidad virtual inmersiva sobre la función física, los 

resultados relacionados con las caídas, la fatiga y la calidad de vida en adultos mayores: un ensayo 

controlado aleatorizado ´´ demostró la eficacia de una intervención de realidad virtual inmersiva 

de 8 semanas, la cual no solo mejoró la función física, sino que también redujo la fatiga y potenció 

aspectos clave: como la autonomía y la participación social en adultos mayores, viendo mejoras 

significativas en el equilibrio y fuerza de las extremidades inferiores y superiores.(10) 

Una revisión sistemática y metaanálisis china “ Eficacia de los juegos de realidad virtual 

para mejorar la función física, el equilibrio y reducir las caídas en adultos mayores con problemas 

de equilibrio” enfatiza que la intervención de realidad virtual ayuda a superar las barreras de los 

deportes tradicionales, lo que resulta una mejora directa en la función física y el equilibrio. 

Concluyen que el entrenamiento de equilibrio basado en RV es superior a los programas de 

videojuegos convencionales para reducir las caídas en adultos mayores.(11) 
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En un estudio realizado en Corea “Efectos del ejercicio basado en realidad aumentada sobre 

los parámetros musculares, el rendimiento físico y la autoeficacia en el ejercicio para adultos 

mayores” evidenció que el programa de ejercicio aplicado en 12 semanas, basado en la realidad 

aumentada fue eficaz para incentivar la actividad física en esta población. Los resultados 

demostraron un aumento en la velocidad de la marcha, mejora en el rendimiento físico y aumento 

de la masa muscular esquelética apendicular, evidenciando que este método puede contribuir para 

la adherencia del ejercicio, ayudando a prevenir la pérdida de masa muscular en adultos 

mayores(12) 

Una revisión sistemática y un metaanálisis de ECA chino “ Efectividad de la realidad 

virtual inmersiva en la psicología de los adultos mayores” incluyó 15 ensayos clínicos 

aleatorizados con 802 adultos mayores, en donde se encontraron efectos significativos con respecto 

a la intervención de RVI sobre la ansiedad, depresión y bienestar psicológico recomendando que 

el uso de estas experiencias inmersivas puede ser un complemento al tratamiento de la salud mental 

en esta población.(13)  

Un ensayo clínico aleatorizado en China “Eficacia diferencial de la naturaleza virtual 

mejorada con IA en la salud mental de adultos mayores en entornos interiores: una comparación 

aleatoria de televisión, realidad virtual y realidad mixta con 114 adultos distribuidos en los tres 

grupos. Se evaluaron las emociones positivas y negativas , conexión de la naturaleza y el estrés 

percibido. Los resultados mostraron que el grupo que tuvo mayor puntuación en emociones 

positivas y mayor conexión con la naturaleza fue la realidad mixta. Siendo una alternativa 

importante cuando se busca favorecer a las emociones positivas y reforzar la conexión con la 

naturaleza en adultos mayores.(14)  
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Una revisión exploratoria internacional “ Impacto de la realidad mixta en el cuidado de las 

personas mayores” en donde se incluyeron 15 estudios relacionados a aspectos emocionales, 

existieron resultados positivos en las emociones positivas, el estado de ánimo y se redujo el 

sentimiento de soledad, mediante el uso de realidad mixta considerando una herramienta 

complementaria para ayudar al bienestar emocional e interacción social en adultos mayores, aun 

así se necesitan más estudios con muestras más amplias para obtener resultados más 

significativos.(15)  

Fundamentación Teórica 

Envejecimiento 

El envejecimiento es un proceso natural del cuerpo humano, en donde va a tener cambios 

fisiológicos, cognitivos y emocionales que afectan a la función física y el bienestar general en los 

adultos mayores.(16) 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), el incremento global en la 

longevidad ha permitido que la esperanza de vida alcance o supere los 60 años. Este fenómeno 

demográfico evidencia que la población actual vive más tiempo que en décadas anteriores, 

estableciendo dicha edad como el parámetro cronológico fundamental para definir la etapa del 

adulto mayor.(17) 

Cambios fisiológicos asociados al envejecimiento 

La comprensión de los cambios fisiológicos asociados al envejecimiento es una 

herramienta importante para enfrentar las demandas biomédicas y sociales de este grupo 

etario.(18)  
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Aunque el envejecimiento afecta a cada sistema del cuerpo humano de forma heterogénea, 

el denominador común en el organismo es la disminución de reservas fisiológicas. Debido a que, 

gran parte de estas reservas se destinan exclusivamente al mantenimiento de la homeostasis, por 

ende la capacidad para compensar demandas adicionales queda drásticamente reducida. Esta 

limitación funcional incrementa la vulnerabilidad del adulto mayor ante procesos patológicos y 

estresores externos.(19)  

Sistema cardiovascular  

En el sistema cardiovascular, el incremento de la rigidez arterial es consecuencia de 

modificaciones estructurales en las paredes de los vasos sanguíneos, un proceso que suele 

anteceder al desarrollo de la hipertensión arterial. Este envejecimiento cardiovascular se vincula 

con la pérdida progresiva de células musculares y una reducción de distensibilidad de los vasos 

sanguíneos y el corazón.(20) 

Sistema Nervioso 

El cerebro disminuye su volumen, pero no por una pérdida generalizada de neuronas o la 

degradación de las redes dendríticas, sino a una pérdida de precisión en la activación de las 

neuronas. Esta falta de focalización en la actividad nerviosa da como resultado una menor agilidad 

en la capacidad de atención, memoria de trabajo, facilitando así la aparición de diversas 

alteraciones motoras.(21) 

Sistema Musculoesquelético 

La masa muscular con el tiempo pierde densidad y aumenta su infiltración grasa obteniendo 

una disminución significativa de las fibras tipo II, lo que reduce la fuerza muscular, esto llevando 
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a un alto riesgo de caídas.(22). A la pérdida de masa y función muscular asociada a la edad se le 

conoce como sarcopenia muy común en adultos mayores, suele acompañarse de inactividad física, 

disminución de la movilidad, enlentecimiento de la marcha y reducción de la capacidad de realizar 

ejercicios de resistencia.(23) 

Desempeño físico 

El desempeño físico es la capacidad del individuo para realizar acciones motoras que 

permiten el autocuidado básico hasta la participación en roles sociales complejos. Constituye un 

pilar determinante en la salud del adulto mayor, ya que es esencial para la prevención y el manejo 

de patologías en esta población.(24) 

Estructuralmente se divide en cuatro dominios interconectados: ejecución de actividades 

de la vida diaria, destreza en extremidades superiores, movilidad en extremidades inferiores y la 

capacidad axial. Para su evaluación clínica, se emplean herramientas objetivas que incluyen 

pruebas de rendimiento físico y el monitoreo de la actividad física mediante dispositivos 

tecnológicos(24) 

Marcha 

La marcha se define como un patrón motor de locomoción bípeda caracterizado por una 

secuencia de fases de apoyo monopodal y bipodal. Este proceso se da por el desplazamiento del 

centro de gravedad a través del espacio con un coste energético menor que cualquier otra forma 

de locomoción humana.(25) 

La marcha es un factor crítico para la preservación de la independencia funcional. En este 

sentido, la velocidad de la marcha se establece como un marcador clínico con una relación 
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significativa hacia el síndrome de fragilidad en adultos mayores.(26) 

Este patrón motor puede verse alterado por factores multidimensionales, tales como estilos 

de vida sedentarios, el deterioro del equilibrio dinámico y la disminución progresiva de la fuerza 

muscular.(26) 

Fuerza Muscular 

La fuerza muscular es la capacidad de un grupo muscular para generar una contracción 

máxima mediante un movimiento voluntario expresado en unidades de fuerza también va a 

depender en gran parte de la velocidad del movimiento. Se deben mantener niveles mínimos de 

capacidad muscular para poder ejecutar alguna tarea o acción.(27)  

La pérdida de fuerza muscular compromete la independencia del adulto mayor al dificultar 

la ejecución de sus tareas diarias y aumentar su dependencia de terceros. Actualmente, se reconoce 

que, en términos de rendimiento físico y funcionalidad, la fuerza muscular es un factor de mayor 

influencia que la masa muscular. Por ello, el mantenimiento de la capacidad de generación de 

fuerza es vital para preservar la reserva funcional en esta etapa de la vida.(27)  

Equilibrio 

El equilibrio es la capacidad del cuerpo para mantener el centro de gravedad dentro de los 

límites delimitados por la base de sustentación, permitiendo al individuo realizar movimientos 

voluntarios y reaccionar ante perturbaciones externas, siendo importante para prevenir 

caídas.(28) 

Con el avance de la edad, se experimentan disminuciones graduales en el rendimiento del 

equilibrio,  y del control postural, lo que puede llevar a enfermedades crónicas, causando grandes 
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retos sanitarios en el ámbito internacional.(29)  

Riesgo de Caídas 

Una caída se define cuando una persona tiene una ida involuntaria hacia el suelo, la mayoría 

de estos eventos resultan en lesiones o caídas recurrentes, en algunos casos ocasionan discapacidad 

y desencadenan nuevos incidentes esto debido a que por el temor de reincidir, el adulto mayor se 

restringe de realizar sus actividades diarias, fomentando así un estilo de vida sedentario.(30) 

Este riesgo es modificable mediante el mantenimiento de una vida activa y un soporte 

nutricional adecuado esto haciendo que se incremente la masa muscular. Esta mejora en la 

composición corporal funciona como un factor preventivo crítico que protege la estructura 

osteoarticular y reduce la discapacidad asociada a estos eventos recurrentes (30) 

Salud Mental en el adulto mayor. 

Los trastornos de la salud mental en la población geriátrica presentan una alta prevalencia, 

manifestándose comúnmente a través del aislamiento social, cuadros psicóticos, trastornos 

afectivos o de ansiedad. Estas condiciones suelen verse alteradas por patologías físicas o 

intervenciones quirúrgicas, las cuales pueden desencadenar alteraciones en el sueño, desórdenes 

conductuales como depresión, ansiedad, estrés, así llevándolos a estados confusionales agudos y 

deterioro cognitivo.(31) 

La calidad de las redes de apoyo y solidez de los vínculos interpersonales actúan como 

factores protectores determinantes, por el contrario, la soledad y la ruptura de los lazos afectivos 

comprometen gravemente la estabilidad emocional y el bienestar integral del adulto mayor.(32) 
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Depresión en el paciente geriátrico. 

La depresión es un trastorno afectivo persistente que se manifiesta mediante un estado de 

ánimo bajo, irritable, sentimientos de vacío e incapacidad para experimentar interés por 

actividades previamente placenteras.(33) 

Presenta una mayor prevalencia en mujeres y hombres de edad avanzada, lo que conlleva 

a una disminución de calidad de vida, baja adherencia terapéutica, incremento en el uso de 

servicios de salud debido a enfermedades crónicas y riesgo de conductas suicidas. Esta patología 

se asocia frecuentemente con alteraciones del sueño, deterioro de la memoria, sentimientos de 

inutilidad, cambios en el peso corporal, etc.(34) 

Trastornos del Sueño 

Los trastornos del sueño se definen como un conjunto de alteraciones que afectan los 

patrones normales del sueño. Son considerados entre las afecciones clínicas de mayor incidencia, 

el tener sueño inadecuado o insuficiente puede influir en el funcionamiento físico, cognitivo,  

emocional y social normal.(35) 

La evidencia indica que una corta duración del sueño se asocia con mayor riesgo de 

síntomas depresivos y un impacto negativo en la calidad de vida relacionada con la salud en adultos 

mayores.(36) 

Como efectos de esto la mayoría de los adultos mayores suelen tener problemas como 

insomnio, trastornos del ritmo circadiano sueño-vigilia, apnea obstructiva del sueño etc. Esto 

llevando a tener una mala calidad de vida, menor rendimiento cognitivo, riesgo de fragilidad.(37) 
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Ansiedad 

La ansiedad es el miedo o evitación de amenazas percibidas, constituyendo un factor 

psicológico determinante que limita la autonomía funcional y el bienestar, comprometiendo 

severamente sus capacidades funcionales y su calidad de vida.(38) 

Tiene un impacto importante en la salud ya que tiene mayor incidencia en el sexo femenino, 

el bajo apoyo o aislamiento social son principales factores asociados, lo que refuerza la 

importancia del estudio en esta población.(38) 

Estrés 

El estrés es una reacción psicobiológica integral del individuo ante estímulos internos o 

ambientales que imponen demandas, restricciones o desafíos específicos. Afecta a un rango 

considerable de la población de adultos mayores, impactando profundamente tanto en la salud 

mental como en la integridad física. Actualmente, el estrés en este grupo etario muestra un desafío 

importante para la salud pública por el impacto tanto en el estado mental como el bienestar físico 

en adultos mayores.(39) 

Los factores que pueden desencadenar este trastorno pueden destacar de una precariedad 

económica , transiciones en el entorno y el nivel de interacción con personas de su círculo social 

cercano. Estos elementos actúan como estresores ya que activan respuestas neuroendocrinas y 

ajustes conductuales en un intento del organismo por mantener la adaptación. Cuando estas 

demandas superan la capacidad de respuesta del individuo, se produce un desgaste sistémico, 

afectando negativamente la percepción de bienestar y calidad de vida.(40) 

 



27 

   

 

El adulto mayor Institucionalizado 

El adulto mayor institucionalizado tiene cambios fisiológicos y las patologías de la vejez 

por esto suelen necesitar del cuidado familiar, esto haciendo pensar que es necesaria la 

institucionalización. En Latinoamérica, la pobreza y las barreras de salud convierten a los centros 

geriátricos en la única alternativa disponible para muchos.(41) 

Las distintas limitaciones en los adultos mayores específicamente en aquellos que tienen 

multimorbilidades, carencia de apoyo familiar o discapacidades graves los lleva a recurrir a estos 

centros gerontológicos. Los mismos que garantizan una atención profesional especializada, 

buscando disminuir “la carga” que le puede dar a un cuidador informal o familiar y tratando de 

mejorar tanto la calidad de vida con disminución de estrés para el mismo.(42) 

La transición a estos lugares debe ser analizada, ya que implica un cambio con el entorno 

que está acostumbrado, puede existir una posible pérdida de autonomía y una disminución de las 

interacciones sociales previas, esto pudiendo afectar severamente a la percepción del bienestar y 

tranquilidad del residente, llevando a mayores discapacidades físicas y aumento de niveles de 

depresión, ansiedad y una mala calidad de vida.(42) 

Realidad Virtual 

Es una experiencia inmersiva en donde el usuario puede interactuar y manipular objetos 

dentro de un entorno generado íntegramente de forma digital. Esta herramienta sustituye el entorno 

real por uno simulado así logrando una integración con este ambiente, mediante la estimulación 

sensorial y la interacción directa mediante elementos virtuales.(43) 
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Tipos de Realidad virtual 

Realidad virtual inmersiva mixta 

Esta tecnología utiliza dispositivos conformados por cámaras y sensores avanzados, 

capaces de reconocer el entorno y superponer elementos digitales en relación con los objetos 

existentes en el entorno físico, permitiendo la interacción con objetos virtuales, mientras se 

conserva información del espacio real.(44) 

Realidad virtual semiinversiva 

Sistema en donde el usuario experimenta un mundo virtual sin desconectarse del mundo 

exterior, mediante accesorios como visores, cascos, trajes especiales siendo estos lo que les hace 

sentirse dentro de estos espacios. Se lo usa más en profesionales que necesitan ser capacitados o 

requieren un entrenamiento especial.(45) 

Realidad virtual no inmersiva 

Es una experiencia de entorno virtual que permite interactuar con mundos digitales 

mediante pantallas planas como en un ordenador y se controla con dispositivos estándar como: 

ratón, teclado, etc. No se aísla completamente al usuario del mundo real. Como ventaja se puede 

decir que el usuario no requiere el uso de visores, lo que permite al usuario seguir manteniendo 

contacto visual con su entorno físico.(45) 

Meta Quest 3 

El meta Quest 3 es una herramienta de realidad virtual conformada principalmente por un 

casco de realidad mixta multidimensional que incluye un visor con funciones tanto de realidad 

aumentada como de realidad virtual inmersiva. Esto permite a los usuarios interactuar en una 
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combinación entre el entorno físico y el mundo virtual, generando una experiencia inmersiva e 

interactiva.(46) 

Ha sido beneficiosa la implementación de esta herramienta ya que ha ayudado a evitar el 

deterioro producido por el envejecimiento, obteniendo mejoras físicas, en la salud mental y en las 

actividades de la vida diaria ya que se implementan juegos de equilibrio, desempeño cognitivo que 

terapéuticamente son aceptadas y confiables para la población de adultos mayores.(47) 
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                      CAPITULO 2: MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño de Investigación 

Cuasi-Experimental: Es un plan de trabajo con el que se procura estudiar el impacto de 

los tratamientos y/o los procesos de cambio en situaciones donde los sujetos o unidades de 

observación no han sido asignados de acuerdo con un criterio aleatorio.(48) Por esto se llevó a 

cabo la implementación de un protocolo de realidad virtual inmersiva mixta evaluando sus efectos 

sobre el desempeño físico y la salud mental sin embargo, la muestra se seleccionó a conveniencia 

del investigador. 

Longitudinal:  Es un tipo de investigación observacional que implica la recopilación de 

datos de los participantes en múltiples momentos(49). Las variables de desempeño físico y salud 

mental se les realizó un seguimiento, evaluando a las participantes antes y después de la 

intervención. 

Tipo de investigación 

Descriptivo: Los estudios descriptivos buscan analizar cómo son y cómo se manifiestan 

los fenómenos de salud y permiten al investigador detallar las características más importantes de 

la enfermedad o del evento en estudio (50) 

Cuantitativo: Una de las características fundamentales de la investigación cuantitativa es 

que se basa en la medición numérica de variables,  lo  que permite representar fenómenos de 

manera objetiva y sistemática.(51). 
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Métodos, Técnicas e Instrumentos de Investigación 

Métodos  

Deductivo: El investigador parte de una teoría convincente y luego contrasta sus 

implicaciones con datos. Es decir, la investigación deductiva reduce la información de un nivel 

general a uno más específico, es por eso por lo que este método fue utilizado en esta investigación 

puesto que, mediante el razonamiento se obtuvieron conclusiones en forma particular.(52) 

Bibliográfico: Es una metodología de investigación observacional, retrospectiva y 

sistemática, orientada a la selección, análisis, interpretación y discusión de posturas teóricas, 

resultados y conclusiones plasmadas en artículos científicos divulgados en los últimos años sobre 

un tema de elección con el fin de obtener información relevante que contribuya a la solución de 

problemas(53) 

Técnicas  

Encuesta: Es un método de investigación que se utiliza para recopilar información 

estandarizada sobre las características, opiniones o comportamientos de un grupo de personas 

mediante un cuestionario aplicado de forma sistemática.(54) 

 Instrumentos 

Ficha de datos generales: Instrumento que consta de preguntas que permitirán caracterizar 

a los sujetos de estudio de acuerdo con la edad, tiempo de institucionalización y 

comorbilidades.(55) 
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Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

Se trata de una escala de autoevaluación de 14 ítems diseñada para ser una herramienta 

práctica, validada y fácil de usar en entornos clínicos. La escala tiene como objetivo medir la 

ansiedad y la depresión mediante dos subescalas separadas cada una, formada por siete ítems en 

los cuales se realizarán distintas preguntas según la percepción personal del encuestado. Utiliza 

una escala de Likert de 4 puntos. La puntuación máxima para cada subescala es de 21 puntos, en 

donde para la interpretación de resultados se clasifica en : 0-7 puntos indica un rango normal 

(ausencia de síntomas),  de 8-10 puntos es dudoso y de 11 puntos o más indica trastornos 

clínicos.(56)  

Validación: En el presente artículo indican que la versión del HADS ayuda a los médicos 

en la identificación de pacientes que requieren atención psiquiátrica más especializada, siendo 

confiable, válida y aceptada. El uso de esta escala tiene alta consistencia interna, con una 

confiabilidad de 0,884 según el alfa de Cronbach.(56)   

The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 

El PSQI es un cuestionario de autoinforme compuesto por 19 ítems que se enfoca en la 

evaluación integral de los patrones de sueño a lo largo del último mes. Mediante una combinación 

de preguntas de opción fija y preguntas abiertas, este instrumento permite medir diversos 

componentes entre ellos: la calidad subjetiva del sueño, hábitos del sueño y alteraciones comunes. 

La puntuación global varía entre 0 a 21 puntos. Una puntuación total 0-5 puntos clasifica al 

individuo en una buena calidad de sueño, mientras que una puntuación superior a 5 le clasifica en 

una mala calidad de sueño.(57)  
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Validación: El índice del PSQI ha sido usado en varias condiciones clínicas, siendo 

estudiada en distintas investigaciones con propiedades psicométricas y clinimétricas identificando 

correctamente a la mayoría de los pacientes evaluados. Su calificación cualitativa será de buena 

calidad de sueño y mala calidad de sueño teniendo confiabilidad de 0,83(57) 

Perceived Stress Scale (PSS) 

 La escala PSS es reconocida globalmente como una de las herramientas más utilizadas 

para medir el estrés subjetivo, evalúa la medida en la que las personas se sienten con falta de 

control o sobrecarga en sus vidas. Está conformada por 14 ítems, en donde se puntúa desde 0 

(nunca) a 4 (muy a menudo). El puntaje total máximo varía de 0 a 56 puntos, se destaca que una 

puntuación entre más alta sea se correlaciona con un mayor estrés percibido.(58)  

Validación. El PSS presenta validez convergente, concurrente en la población estudiada 

ya que ayuda a avalar la estructura usada de dos factores: vulnerabilidad y autoeficacia percibidas. 

Cuenta con una confiabilidad de 0,81 por el alfa de Cronbach (58)   

Short physical performance battery (SPPB) 

La escala Short physical performance battery (SPPB) es ampliamente reconocida en 

geriatría como una prueba de rendimiento esencial, permite monitorizar la evolución de la persona 

a lo largo del tiempo. El instrumento consta de tres pruebas de ejecución: equilibrio estático, 

velocidad de la marcha y capacidad de levantarse de una silla cinco veces consecutivas. Cada 

prueba se puntúa de 0 a 4 puntos, obteniendo una puntuación total de 0 a 12 puntos. En cuanto a 

su puntuación, los resultados se clasifican mayor o igual a 10 puntos es buena condición física y 

bajo riesgo de caídas mientras que menor a 10 puntos es mala condición física, fragilidad y alto 

riesgo de caídas.(59)  
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Validación: El constructo del SPPB tiene una validez sólida recomendado para una 

evaluación integral geriátrica siendo útil como un indicador para detectar la fragilidad, 

dependencia y riesgo de caídas. Su nivel de validación según el alfa de Cronbach fue de 0,86.(60)  

Índice de Comorbilidad de Charlson (ICC) 

El índice de comorbilidad de Charlson ICC es un instrumento de valoración de 

comorbilidad que asigna un puntaje según la presencia de distintas enfermedades crónicas para 

predecir la supervivencia de 1 a 10 años. Este índice asigna una puntuación de 1 a 6 puntos a 19 

categorías de enfermedades. La suma total de los puntos permite clasificar el nivel de comorbilidad 

en donde una puntuación de 0 puntos sin comorbilidad, 1-2 puntos comorbilidad baja y mayor o 

igual a 3 comorbilidad alta.(61)  

Validación: Demostró eficacia para predecir la mortalidad, obteniendo el mismo nivel de 

distinción que anteriores modelos. Su confiabilidad se da mediante el Análisis de Curva ROC 

(AUC) con 0,90.(61) 
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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 el protocolo de tratamiento basado en realidad virtual inmersiva mixta? 

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

desempeño físico post-intervención? 
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Operacionalización de Variables 

Tabla 1  

Variables de caracterización 

Variables Tipo de 

Variable 

Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

 

 

Edad 

 

Cuantitativa 

Discreta  

 

Grupo etario. 

 

65 años en 

adelante              

 

Media de edad 

 

 

 

Ficha de datos 

generales. 

Tiempo transcurrido 

desde el momento 

que nace una 

persona hasta el 

momento de la 

evaluación.   

 

 

Tiempo de 

Institucionaliza

ción 

 

 

 

 

 

Cuantitativa 

Discreta 

 

 

Duración de la 

estancia 

 

Meses o 

años  

 

Media de 

tiempo  

Número de meses o 

años que el adulto 

mayor lleva 

residiendo de forma 

permanente en un 

centro 

institucional(62) 
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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) 

 

 

Suma de 19 

condiciones 

crónicas que 

predicen el riesgo de 

mortalidad.(61) 
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Tabla 2  

Variables de interés 

 

Variables Tipo de 

Variable 

Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

 

 

 

Desempeño 

físico 

 

 

Cuantitativa  

Ordinal  

Dicotómica 

 

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 

Mala 

condición 

física, 

fragilidad y 

alto riesgo de 

caída 

 

 

≥ 10 puntos   

                        

<10 puntos 

 

Short Physical 

Performance 

Battery 

(SPPB) 

 

 

 

Capacidad de las 

personas para 

permanecer 

físicamente activas 

y realizar las 

actividades de la 

vida diaria 

(AVD).(63) 
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Ansiedad y 

depresión 

 

 

Cuantitativa  

Ordinal 

Politómica 

 

 

Ansiedad 

Depresión 

 

 

Normal 

Dudoso 

Problema 

Clínico 

 

 

0-7 puntos 

8-10 puntos 

11 o más puntos 

 

 

Hospital 

Anxiety and 

Depression 

Scale (HADS) 

Ansiedad: 

Combinación de 

síntomas 

psicológicos y 

físicos que lleva a 

experimentar 

sentimientos de 

tensión. 

Depresión: Estado 

de ánimo bajo y 

tristeza persistente 

causando 

sentimientos de 

apatía.(64)  

 

 

Sueño 

 

 

Cuantitativa 

 Ordinal 

Dicotómica 

 

 

Calidad de Sueño 

 

Buena calidad 

de sueño 

Mala calidad 

de sueño 

 

0-5 puntos 

 

>5 puntos 

The Pittsburgh 

Sleep Quality 

Index (PSQI) 

Se refiere a la 

autoevaluación 

positiva o negativa 

que hace la persona 

sobre su descanso 

nocturno.(65) 
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Estrés 

 

 

Cuantitativa  

Discreta 

 

 

 

Estrés percibido 

 

 

Puntaje más 

alto, indica 

mayor estrés 

percibido 

           

 

 

0-56 

 

 

Perceived 

Stress 

Scale (PSS) 

Reacción que se da 

por la presencia de 

factores externos 

que pueden alterar 

su comportamiento 

provocándole 

conductas 

negativas(66) 
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Participantes 

Población Investigada 

La población está conformada por 18 mujeres adultas mayores de 65 años o más, 

pertenecientes al comedor Juan Pablo II 

Criterios de selección para la población del estudio. 

Criterios de Inclusión. 

• Mujeres adultas mayores de 65 años o más 

• Mujeres que formen parte del comedor Juan Pablo II 

• Mujeres que acepten ser parte de la investigación y firmen el consentimiento informado 

Criterios de exclusión 

• Mujeres 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. 

• Mujeres con discapacidad visual 

• Mujeres con demencia 

• Mujeres con alteración sensorial que comprometan al equilibrio o presenten vértigo. 

• Hombres adultos mayores 

          Criterios de Salida 

• Salida voluntaria de la investigación. 
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Procedimiento  

Se realizó una solicitud a la Diócesis de Ibarra para llevar a cabo la presente investigación, 

dirigida al padre encargado del Comedor Juan Pablo II. Posteriormente, se visitó el centro y se 

informó a las autoridades acerca de los objetivos y el desarrollo del proyecto de la investigación.  

Antes de completar la ficha de datos generales, se socializó detalladamente el objetivo de 

la investigación, su confidencialidad, los beneficios esperados, el contenido del consentimiento 

informado y la explicación de cada uno de los instrumentos de evaluación. Una vez obtenido el 

consentimiento informado firmado, se procedió a la recolección de datos sociodemográficos 

mediante la ficha de datos generales, lo cual permitió identificar a las posibles pacientes de acuerdo 

con los criterios de selección establecidos. 

Definida la población de estudio, se inició la fase de evaluación pre-intervención para 

valorar los niveles de ansiedad y depresión, calidad de sueño, estrés percibido y desempeño físico. 

Para ello se aplicaron los instrumentos HADS, PSS, PSQI, SPPB. 

Durante la evaluación se procedió a explicar cada pregunta y se resolvieron dudas que 

surgieron, todo con el fin de asegurar una adecuada comprensión por parte de las participantes. 

Al finalizar la evaluación pre- intervención, se inició el protocolo de intervención, el cual 

fue diseñado con base a la evidencia científica disponible actual. La intervención tuvo una duración 

de 5 semanas: una semana de adaptación y cuatro semanas de aplicación. Se realizaron 2 sesiones 

semanales, para un total de 10 sesiones de 30 minutos cada una. Durante la intervención se usaron 

los juegos Taichi y FitXR Slam. Una vez concluido el protocolo, se realizó la evaluación post- 

intervención utilizando los mismos instrumentos aplicados al inicio del estudio. 
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Análisis de datos  

Una vez obtenidos los datos mediante los instrumentos aplicados, se procedió a realizar 

una base de datos en Microsoft Excel. Posteriormente, se realizó el análisis e interpretación de los 

resultados a través de tablas de frecuencia y porcentajes. Asimismo, mediante el programa 

estadístico SPSS, se calcularon las medias, la desviación estándar, y los valores mínimos y 

máximos con el fin de responder a las preguntas de investigación. Finalmente se elaboró una tabla 

comparativa para analizar los efectos pre-intervención y post intervención entre el desempeño 

físico y la salud mental. 

Marco legal y ético 

Constitución de la República del Ecuador 

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.(67) 

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 equidad, universalidad, 

solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de 

género y generacional.(67) 
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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.(68) 

Ley Orgánica de las Personas Adultas Mayores  

Art. 42.- Del derecho a la salud integral. El Estado garantizará a las personas adultas 

mayores el derecho sin discriminación a la salud física, mental, sexual y reproductiva y asegurará 

el acceso universal, solidario, equitativo y oportuno a los servicios de promoción, prevención, 

recuperación, rehabilitación, cuidados paliativos, prioritarios, funcionales e integrales, en las 

entidades que integran el Sistema Nacional de Salud, con enfoque de género, generacional e 

intercultural. El Estado desarrollará acciones que optimicen las capacidades intrínsecas y 

funcionales de las personas mayores, con especial énfasis en actividades de promoción de la salud 

mental, salud sexual y salud reproductiva, nutrición, actividad física y recreativa en la población 

adulto mayor. De conformidad con la Ley Orgánica que Regula a las Compañías que Financien 

Servicios de Atención Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que Oferten Cobertura de 

Seguros de Asistencia Médica se prohíbe a dichas empresas negar el servicio a las personas 

adultas mayores, a quienes deberá darse atención preferencial y especializada. En caso de 

incumplimiento, se procederá conforme a los procedimientos y sanciones establecidos en la 

mencionada ley.(69) 
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Art. 12.- Derechos. El Estado reconoce y garantiza a las personas adultas mayores el 

pleno ejercicio de los derechos establecidos en la Constitución de la República, los tratados e 

instrumentos internacionales y esta Ley. Su aplicación será directa de oficio o a petición de parte 

por las y los servidores públicos, así como de las personas naturales, jurídicas, públicas y 

privadas, mixtas y comunitarias.(69) 

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

Objetivo 1. “Mejorar el bienestar social y la calidad de vida de la población, para 

garantizar el goce efectivo de los derechos y la reducción de las desigualdades.” 

 Política 1.3 Mejorar la prestación de los servicios de salud de manera integral y con 

calidad, enfatizando la atención a grupos prioritarios y todos aquellos en situación de 

vulnerabilidad.(70) 

Declaración de Helsinki 

21.- La investigación con participantes humanos debe tener un diseño y ejecución 

científicamente sólidos y rigurosos que tenga la probabilidad de producir conocimientos 

confiables, válidos y valiosos y evite el desperdicio en la investigación. La investigación 

debe ceñirse a los principios científicos generalmente aceptados y basarse en un profundo 

conocimiento de la bibliografía científica, otras fuentes relevantes de información y 

experimentos adecuados de laboratorio y con animales, según corresponda. Se debe 

respetar el bienestar de los animales utilizados para investigación.(71) 

 22.- El diseño y la realización de toda investigación médica con participantes 

humanos deben describirse y justificarse claramente en un protocolo de investigación. El 

protocolo debe hacer referencia a las consideraciones éticas involucradas y debe indicar 
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cómo se han considerado los principios enunciados en esta Declaración. El protocolo debe 

incluir información sobre los objetivos, métodos, beneficios previstos y potenciales riesgos 

y cargas, calificaciones del investigador, fuentes de financiación, cualquier posible 

conflicto de intereses, disposiciones para proteger la privacidad y la confidencialidad, 

incentivos para los participantes, disposiciones para tratar y/o compensar a los 

participantes que sufran daños como consecuencia de la participación, y cualquier otro 

aspecto relevante de la investigación. En los ensayos clínicos, el protocolo también debe 

describir cualquier estipulación posterior a la realización del ensayo.(71) 

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. 

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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CAPITULO 3: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Análisis e Interpretación de Datos  

Tabla 3  

Caracterización de la población según edad  

 

Edad N Media D.E  Min/Max 

Mayores de 65 

años 

18 82,11 7,427 65/93 

Total 18    

 

La variable de caracterización de la población según edad presentó una media de 82,11 con 

una desviación estándar de 7,427. La edad mínima registrada fue de 65 años y la máxima de 93 

años. 

El promedio de edad de esta investigación se asemeja a lo reportado en el estudio de 

Zambrano JL et al., realizado en Ecuador, llamado “Rendimiento físico y salud mental en adultos 

mayores institucionalizados: un estudio observacional multicéntrico y transversal”, estudio en el 

cual participaron 105 adultos mayores conformado principalmente por mujeres adultas mayores, 

en donde la edad media es de 80,78 años y una desviación estándar de 7,91, si bien las medias de 

edad no coinciden el promedio de edad en ambos estudios bordea los 80 años.(72) 
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Tabla 4  

Caracterización de la población según tiempo de Institucionalización 

 

 N Media D.E Mín./Max 

Tiempo de 

Institucionalización 

18 3,39 2,330 1/10 

Total 18    

 

La caracterización de la población según el tiempo de institucionalización tiene una media 

de 3,39 años en cuanto a la desviación estándar tiene 2,330. El tiempo mínimo registrado fue de 1 

año y máximo de 10 años. 

El promedio obtenido de la media en este estudio se asemeja a lo reportado en el estudio 

de Coelho Mendes de Britto Haddad P et al., realizado en Brasil, titulado “Aspectos 

sociodemográficos, calidad de vida y salud de las personas mayores institucionalizadas”. En dicho 

estudio, los participantes presentaron una media en meses de 41,72 equivalente a 3,47 años, cifra 

muy cercana a los resultados obtenidos, donde existe una predominancia de estancias próximas a 

los 3 años.(73) 
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 Tabla 5  

Caracterización de la población según el Índice de Comorbilidad de Charlson 

 

                Índice de         

Comorbilidad de Charlson 

Frecuencia Porcentaje 

 Sin comorbilidades 11 61,1% 

 

 

Comorbilidad baja 6 33,3% 

Comorbilidad alta 1 5,6% 

 Total 18 100% 

 

La caracterización de la población con respecto al índice de comorbilidad de Charlson, 

como predominante está el nivel de sin comorbilidades con el 61,1%, el 33,3% de las participantes 

presentó comorbilidad baja y por último el 5,6% reflejó comorbilidad alta. 

En nuestra investigación predominó la ausencia de comorbilidades, lo cual se relaciona con 

el estudio de Carrazco, et al., realizado en Argentina llamado “Frecuencia de fragilidad y 

comorbilidad en adultos mayores”. En el cual se encontró que la comorbilidad estuvo ausente en 

el 55,1% de los adultos frágiles, hallazgo que es similar con nuestra investigación.(74) 
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Tabla 6 

Nivel de ansiedad pre-intervención 

 

N Media D.E Mín./Max 

18 7,78 3,524 2/14 

    Nivel de Ansiedad Frecuencia Porcentaje 

 Normal 8 44,4% 

Dudoso 6 33,3 % 

Problema Clínico 4 22,2 % 

 Total 18 100 % 

 

En relación con el nivel de ansiedad pre-intervención, presenta una media de 7,78, una 

desviación estándar de 3,524 y tienen un mínimo de 2 puntos y máximo de 14 puntos. El 44,4% 

de las adultas mayores tienen un rango normal de ansiedad. Siguiendo el 33,3 % que presenta un 

rango dudoso y por último el 22,2% con un rango de problema clínico.  

En nuestra investigación la categoría más frecuente fue la del rango normal, lo cual se 

asemeja con el estudio de Zambrano JL et al., realizado en Ecuador y titulado “Physical 

Performance and Mental Health in Institutionalized Older Adults: A Multicenter, Cross-Sectional 

Observational Study”. En dicho estudio, se evidenciaron niveles de ansiedad normales, con una 

prevalencia del 58,1% cifra que aunque no es idéntica, confirma la tendencia hacia el rango de 

normalidad observada en ambos estudios.(72) 
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Tabla 7 

Nivel de depresión pre-intervención 

 

N Media D.E Mín./Max 

18 4,83 3,502 1/15 

    Nivel de Depresión Frecuencia Porcentaje 

 Normal 15 83,3% 

Dudoso 2 11,1 % 

Problema Clínico 1 5,6 % 

 Total 18 100 % 

  

En cuanto a la variable nivel de depresión pre-intervención presenta una media de 4,83, 

una desviación estándar de 3,502 y tienen un mínimo de 1 punto y máximo de 15 puntos. Existe 

predominancia del 83,3% en las adultas mayores indicando un rango normal de depresión, seguido 

del 11,1% que presentó un rango dudoso y el 5,6% presentó un problema clínico.  

En nuestra investigación predominó el nivel normal de depresión, lo cual se relaciona con 

el estudio de Van Damme-Ostapowicz, et al., realizado en Polonia, titulado “Satisfacción con la 

vida y síntomas depresivos en adultos mayores mentalmente activos en Polonia: un estudio 

transversal”. En dicho estudio, el 86,8% de los participantes presentaron rasgos depresivos dentro 

de los rangos normales, si bien las cifras no son iguales, los resultados coinciden con la presente 

investigación.(75) 
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Tabla 8  

Calidad de sueño pre-intervención 

 

N Media D.E Mín./Max 

18 9,33 5,961 2/21 

    Calidad de sueño Frecuencia Porcentaje 

 Mala calidad de sueño  12 66,7% 

Buena calidad de sueño 6 33,3 % 

 Total 18 100 % 

 

Respecto a variable calidad de sueño pre-intervención en las mujeres adultas mayores, 

Presenta una media de 9,33, una desviación estándar de 5,961 y tienen un mínimo de 2 puntos y 

máximo de 21 puntos. El 66,7% presentó una mala calidad de sueño y el 33,3% mostró una buena 

calidad de sueño. 

En nuestra investigación predominó el nivel de mala calidad de sueño, lo cual se asemeja 

a lo reportado en el estudio de Gela YY. et al., realizado en Etiopía, titulado “Mala calidad del 

sueño y factores asociados entre adultos mayores que viven en la comunidad en la ciudad de 

Gondar”, se reportó una prevalencia de mala calidad de sueño del 54,6 %. Estos hallazgos 

corroboran que se relaciona con este estudio ya que también se identificó una frecuencia 

predominante de alteraciones en la calidad del sueño indicando que existe una mala calidad de 

sueño.(76)  
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Tabla 9  

Nivel de estrés percibido pre-intervención  

 

 

 

La variable de niveles de estrés percibido en las mujeres adultas mayores antes de 

la intervención muestra una media de 21,50, una desviación estándar de 7,563 y tiene un 

mínimo de 5 puntos y máximo de 32 puntos.  

El nivel de estrés percibido en esta investigación concuerda con lo reportado por Jiang JM, 

et al., realizado en New York titulado “Evaluación de la fiabilidad y validez predictiva de las 

subescalas de la Escala de Estrés Percibido en adultos mayores”. Dicha investigación obtuvo una 

media de 18,6 valor que, aunque no coincide exactamente con los resultados de este estudio, la 

cifra se aproxima a los hallazgos obtenidos.(77) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estrés Percibido N Media D.E Min/Max 

Total 18 21,50 7,563 5/32 
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Tabla 10 

Nivel de desempeño físico pre-intervención 

 

N Media D.E Mín./Max 

18 8,72 2,469 4/12 

    Nivel de Desempeño Físico Frecuencia Porcentaje 

 Mala condición física, 

fragilidad y alto riesgo 

de caídas   

11 61,1 % 

Buena condición física 

y bajo riesgo de caídas   

7 38,9 % 

 Total 18 100 % 

 

El nivel de desempeño físico pre-intervención indicó que el 61,1 % de las participantes 

tiene una mala condición física, fragilidad y alto riesgo de caídas , mientras que el 38,9% mostró 

tener una buena condición física y bajo riesgo de caídas. 

Presenta una media de 8,72, una desviación estándar de 2,469 y tienen un mínimo de 4 

puntos y máximo de 12 puntos.  

Los resultados obtenidos presentan concordancia con el estudio de Páez Pineda OD. et al.  

realizado en Colombia, titulado “Uso de la Short Physical Performance Battery (SPPB) prueba 

corta de rendimiento físico para la detección de fragilidad en adultos mayores en el primer nivel 

de atención”, se observa que el 33,3% de los participantes se clasificó como frágil evidenciando 

que existe mala condición física y alto riesgo de caídas, si bien la cifra no es idéntica confirma el 

resultado predominante observado en ambos estudios.  (78) 
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PLAN DE CUIDADOS ÓPTIMOS 

El presente protocolo de tratamiento fue diseñado con base a la evidencia científica disponible, obtenida en revistas de alto 

impacto, entre ellas revisiones sistemáticas con metaanálisis, revisiones sistemáticas, ensayos clínicos aleatorizados controlados.  

Antes de iniciar la intervención, todos los participantes realizaron un periodo de adaptación, durante el cual recibieron una 

inducción sobre el uso adecuado del equipo de realidad virtual y las medidas de seguridad para su aplicación. Además durante todas las 

sesiones el fisioterapeuta acompañó a los participantes de principio a fin, con el propósito de garantizar su seguridad y brindar asistencia 

en caso de ser necesario 

Tras analizar la evidencia científica y considerando las características de la población de estudio, se elaboró el siguiente protocolo 

de tratamiento: 
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Tabla 11  

Protocolo de intervención 

OBJETIVO EVIDENCIA 

Mejorar el nivel de desempeño físico y 

salud mental en mujeres adultas 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 

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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Tabla 12  

Nivel de ansiedad post-intervención 

 

N Media D.E Mín./Max 

18 6,06 3,506 1/14 

    Nivel de Ansiedad Frecuencia Porcentaje 

 Normal 14 77,8% 

Dudoso 1 5,6 % 

Problema Clínico 3 16,7 % 

 Total 18 100 % 

 

 

El análisis de la variable ansiedad post-intervención presenta una media de 6,06, una 

desviación estándar de 3,506 y tienen un mínimo de 1 punto y máximo de 14 puntos. El 77,8% de 

las adultas mayores tienen un rango normal de ansiedad. Seguido del 16,7 % que presenta un 

problema clínico y por último el 5,6% con un rango dudoso.  

En el artículo de Szczepańska-Gieracha J et al., realizado en Polonia y titulado 

“Immersive Virtual Reality Therapy for Elderly Female Patients Undergoing Rehabilitation 

After Hip Arthroplasty”. En dicho estudio, se evidenció que se redujeron los niveles de ansiedad 

después de la intervención con valores de media de 7,50 cifra que aunque no es idéntica, 

confirma la disminución observada en ambos estudios.(79) 
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Tabla 13  

Nivel de depresión post-intervención 

 

N Media D.E Mín./Max 

18 3,67 3,646 0/15 

    Nivel de Depresión Frecuencia Porcentaje 

 Normal 16 88,9% 

Dudoso 1 5,6 % 

Problema Clínico 1 5,6 % 

 Total 18 100 % 

 

 

El análisis de la variable depresión post-intervención presenta una media de 3,67, una 

desviación estándar de 3,646 y tienen un mínimo de 0 puntos y máximo de 15 puntos. El 88,9% 

en las adultas mayores indica un rango normal de depresión, seguido del 5,6% que presentó un 

rango dudoso y el 5,6% presentó un problema clínico.  

En el artículo de Szczepańska-Gieracha J et al., realizado en Polonia y titulado 

“Immersive Virtual Reality Therapy for Elderly Female Patients Undergoing Rehabilitation 

After Hip Arthroplasty”. En dicho estudio, se evidenció que se redujeron los niveles de depresión 

después de la intervención con valores de media de 7,83 cifra que aunque no es idéntica, 

confirma la disminución observada en ambos estudios.(79) 

 

 

 



60 

   

 

Tabla 14  

Nivel de calidad de sueño post-intervención 

 

 

N Media D.E Mín./Max 

18 8,06 4,345 1/15 

    Calidad de sueño Frecuencia Porcentaje 

 Mala calidad de sueño  12 66,7% 

Buena calidad de sueño 6 33,3 % 

 Total 18 100 % 

 

El análisis de la variable calidad de sueño post-intervención presenta una media de 8,06, 

una desviación estándar de 4,345 y tienen un mínimo de 1 punto y máximo de 15 puntos. Respecto 

a variable calidad de sueño post-intervención en las mujeres adultas mayores, el 66,7% presentó 

una mala calidad de sueño y el 33,3% mostró una buena calidad de sueño. 

En el artículo de Seong S et al., realizado en Corea y titulado “Impacto de la 

biorretroalimentación basada en realidad virtual en la calidad del sueño en individuos con 

síntomas depresivos, síntomas de ansiedad o ambos: estudio controlado aleatorizado de 4 

semanas”. En dicho estudio, se evidenció que se redujeron los niveles de calidad de sueño 

después de la intervención con valores de media de 7,20 cifra que aunque no es idéntica, 

confirma la disminución observada sin embargo sigue indicando una mala calidad de sueño, 

resultados observados en ambos estudios.(80) 
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Tabla 15  

Nivel de estrés percibido post-intervención  

 

 

 

 

 

El análisis de la variable estrés percibido post-intervención presenta una media de 17,78, 

una desviación estándar de 8,070 y tienen un mínimo de 0 puntos y máximo de 32 puntos. 

En el artículo de Pallavicini F et al., realizado en Italia y titulado “Efectos y aceptabilidad 

de un programa de entrenamiento en realidad virtual de una semana de duración, realizado en el 

hogar, para apoyar el manejo del estrés y la ansiedad: ensayo piloto aleatorizado”. En dicho 

estudio, se evidenció que se redujeron los niveles de estrés después de la intervención con una 

reducción post-intervención de 6,43 cifra que aunque no es idéntica, confirma la disminución 

observada en ambos estudios.(81) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estrés Percibido N Media D.E Min/Max 

Total 18 17,78 8,070 0/32 
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Tabla 16  

Nivel de desempeño físico post-intervención 

 

N Media D.E Mín./Max 

18 9,78 2,315 4/12 

    Nivel de Desempeño Físico Frecuencia Porcentaje 

    

Buena condición física 

y bajo riesgo de caídas  

Mala condición física, 

fragilidad y alto riesgo 

de caídas   

11 

 

 
 

7 

61,1 

 

 
 

38,9 

 Total 18 100 % 

 

 

El análisis de la variable desempeño físico post-intervención presenta una media de 9,78, 

una desviación estándar de 2,31 y tienen un mínimo de 4 puntos y máximo de 12 puntos. El  61,1% 

presentó una buena condición física y bajo riesgo de caídas mientras que, el 38,9% mostró una 

mala condición física, fragilidad y alto riesgo de caídas. 

En el artículo de Mazurek J et al., realizado en Polonia y titulado “La terapia de realidad 

virtual inmersiva es beneficiosa para la rehabilitación ortopédica en personas mayores: un ensayo 

controlado aleatorizado”. En dicho estudio, se evidenció que se aumentaron los niveles de 

desempeño físico después de la intervención con una media de 9,12 cifra que es muy similar, así 

confirmando el incremento de puntaje observado en ambos estudios(82) 

 



63 

   

 

Tabla 17 

Comparativa de los datos pre-intervención y post- intervención 

 

Análisis 

Valoración Pre Valoración Post  

Diferencia pre-

post Media D.E Media D.E 

Estrés Percibido 
21,50 7,563 17,78 8,070 -3,722 

Ansiedad 
7,78 3,524 

6,06 3,506 -1,722 

Depresión 
4,83 3,502 

3,67 3,646 -1,167 

Calidad del sueño 
9,33 5,961 8,06 4,345 -1,278 

Desempeño físico 
8,72 2,469 

9,78 2,315 +1,056 

 

Se obtuvo la diferencia de medias entre los datos de pre-intervención y post-intervención 

en donde se observaron cambios favorables dentro de la intervención de 5 semanas (Estrés 

percibido -3,722; Ansiedad -1,722; Depresión -1,167; Calidad de sueño -1,278; Desempeño físico 

+1,056). 

Una revisión sistemática con el tema de “Los efectos de la tecnología de realidad virtual 

en las emociones negativas de las personas mayores: un metaanálisis” que incluyó 11 ensayos 

clínicos aleatorizados,  evidenció que la RV redujo la depresión con un (DMP= - 1,44), la Ansiedad 

(DMP= -0,63), calidad de sueño (DMP= -1,94). Este estudio se asemeja con los resultados 

efectivos obtenidos.(83) 

Un ensayo clínico aleatorizado con el tema “Virtual Reality Relaxation for Patients With a 

Psychiatric Disorder Crossover Randomized Controlled Trial” realizado en 50 pacientes, 

evidenció que la RV redujo el estrés con una reducción de medias de  (-2,3). Este estudio se asemeja 

con los resultados obtenidos.(84) 
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En el estudio con el tema “Efecto de un programa de rehabilitación física domiciliaria 

mediante realidad virtual en los resultados funcionales de adultos mayores frágiles: un estudio 

cuasiexperimental” realizado en 70 adultos mayores, evidenció que la RV aumentó el desempeño 

físico un 3,29. Este estudio se asemeja con los resultados obtenidos en este estudio.(85) 
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CONCLUSIONES 

 

• Se obtuvo una media de 82,11 años y un tiempo de institucionalización aproximado 

de 3,39 años. Además, predominó la ausencia de comorbilidades. 

• En la evaluación pre- intervención se evidenció que la población de estudio mantenía 

rangos normales de ansiedad y depresión, sin embargo, la mayoría de las mujeres 

adultas mayores presentó una mala calidad de sueño, se obtuvo 21,50 puntos de estrés 

percibido y finalmente gran parte de las participantes reflejaron una mala condición 

física 

• La aplicación del protocolo de intervención basado en realidad virtual inmersiva 

mixta se desarrolló mediante un programa estructurado de 5 semanas consecutivas, 

con sesiones de 30 minutos, realizadas dos veces por semana, incorporando 

aplicaciones de tratamiento como Tai Chi y Fit Xr Slam. La intervención consideró 

un proceso progresivo de adaptación, supervisión fisioterapéutica constante y 

planificaciones para cada sesión. 

• Tras la aplicación del protocolo, se observó disminución del puntaje de ansiedad, 

depresión, estrés percibido y la mala calidad de sueño, mientras que el puntaje del 

desempeño físico aumentó. 
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RECOMENDACIONES 

 

• Capacitar al personal de fisioterapia y de cuidado geriátrico en el manejo seguro en el 

uso de tecnologías de realidad virtual, para que se puedan integrar estas herramientas 

de forma segura y efectiva. 

• Desarrollar futuras investigaciones con un mayor número de participantes y la 

incorporación de un grupo control, buscando que exista mayor evidencia sobre los 

cambios asociados con intervenciones mediante realidad virtual inmersiva mixta. 
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Anexo 1. Resolución de Aprobación del Tema 
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Anexo 2.  Certificado de Análisis de Plagio 
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Anexo 3.  Revisión de Abstract 
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Anexo 4. Consentimiento Informado 
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Anexo 5. Ficha de datos generales del paciente 
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Anexo 6. Índice de Comorbilidad de Charlson (ICC) 
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Anexo 7. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
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Anexo 8. Sleep Quality Through The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 
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Anexo 9. Perceived Stress Scale (PSS) 
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Anexo 10. Short physical performance battery (SPPB) 
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Anexo 11. Evidencia fotográfica 

             Gráfico 1. Recolección de Datos 

 

 

              Gráfico 2. Evaluación del Test Short Physical Performance Battery 
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                   Gráfico 3.  Aplicación del Protocolo 

 

 


		2026-09-29T09:00:20-0500


		2026-09-29T09:06:31-0500


		2026-09-29T09:07:14-0500


		2026-09-29T09:57:43-0500




