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RESUMEN  

“EL IMPACTO DE LA REALIDAD VIRTUAL EN LAS CAPACIDADES COGNITIVAS Y 

FÍSICAS EN EL ADULTO MAYOR EN EL HOGAR DE ANCIANOS SAN VICENTE DE 

PAÚL. ATUNTAQUI, 2024-2025”. 

 

La realidad virtual aplicada al adulto mayor es una herramienta revolucionaria que permite frenar 

el deterioro de sus habilidades, dando como consecuencia, riesgo de caída, fragilidad, depresión y 

deterioro cognitivo. Este estudio tiene como objetivo evaluar el impacto de la realidad virtual en 

las capacidades cognitivas y físicas en el adulto mayor en el hogar de ancianos “San Vicente de 

Paúl” de la ciudad de Atuntaqui. Esta investigación, tuvo un diseño cuasiexperimental, con corte 

longitudinal, de tipo analítico y cuantitativo. Se aplicó un protocolo basado en un artículo científico 

con el juego Wii Fit y el accesorio Wii balance board. Una población de 27 adultos mayores. Para 

la recolección de datos se utilizó la ficha de datos generales, el test Timed up and go, la escala de 

Linda Fried, el Minimental state examination y la escala de Yesavage. Se determinó un predominio 

en el grupo etario ancianos con un 63%, mayoritariamente hombres con un 63%. En relación al 

riesgo de caída , la mayoría presentó riesgo leve de caída con 51,9% que, luego de la intervención 

disminuyó al 40%. En el nivel de fragilidad, se constató como frágil un 70,4%, valor que aumentó 

a 76%. En cuanto a deterioro cognitivo, presentó deterioro un 37% que después de la intervención 

se redujo a 32%. Finalmente, en nivel de depresión, predominan los individuos que manifestaron  

probable depresión con 48,1% que disminuyó a 24%. La realidad virtual aplicada en adultos 

mayores puede ayudar a mejorar las capacidades, aunque debe ser constante y prolongada. 

Palabras clave: “adulto mayor, riesgo de caída, depresión, fragilidad, deterioro 

cognitivo, realidad virtual”  
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ABSTRACT 

“THE IMPACT OF VIRTUAL REALITY ON THE COGNITIVE AND PHYSICAL ABILITIES 

OF OLDER ADULTS IN THE SAN VICENTE DE PAÚL NURSING HOME. ATUNTAQUI, 

2024-2025.” 

The virtual reality applied to the elderly is a revolutionary tool that allows to stop the deterioration 

of their skills, giving as a risk of falling fragility, depression and cognitive impairment. This study 

aims to evaluate the impact of virtual reality on cognitive physical abilities on the elderly in the 

“San Vicente de Paul” elderly home in Atuntaqui city.  This research had a quasi-experimental 

design with longitudinal cutting of analytical and quantitative type. A protocol based on a scientific 

article with the game Wii Fit and the accessory Wii Balance Board. A population of 27 older adults 

for data collection was used the general data sheet Time up and go test, Linda Fried scale, 

Minimental state examination and Yesavage scale. A predominance was determined in the elderly 

age group with 63% mostly men with 63%. In relation to the risk of falling, the majority presented 

slight fall with 51,9% that after the intervention decreased to 40%. At the fragility level, 70.4% 

was found as fragility, a value that increased to 76%, as for the cognitive impairment presented 

37% deterioration that after the intervention was reduced to 32%. Finally, at the level of depression, 

people who stated probably have already ended depression with 48,1% that decreased to 24%. The 

virtual reality applied in older adults can help improve the capacities although it must be constant 

and prolonged. 

 

Keywords: “older adult, risk fall, depression, fragility, cognitive impairment, virtual reality”. 
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INTRODUCCIÓN 

Problema 

 

Según la OMS, el envejecimiento es considerado como un proceso de tipo continuo, 

multifacético e irreversible, en donde, se enmarcan varios cambios biopsicosociales, que están 

asociados a la edad. A su vez, está vinculado a la adaptación paulatina a nuevos roles, posiciones 

sociales, transiciones vitales y del propio crecimiento psicológico.(1) 

 

En el 2021, las caídas fueron consideradas como la segunda causa de muerte dado por 

traumatismos involuntarios, y mayoritariamente prevalece en las personas adultas mayores. Cada 

año alrededor de 37,3 millones de caídas tienen suficiente gravedad como para requerir atención 

médica. (2) 

 

En un estudio realizado en Corea acerca del efecto de la depresión y el deterioro 

cognitivo sobre el riesgo de caídas en adultos mayores, en donde, 7.150 participantes completaron 

una encuesta inicial y de seguimiento después de 3 años, dividiendo a los adultos mayores en 4 

grupos según sus resultados, el grupo 4 con 1290 participantes presentó tanto deterioro cognitivo 

como depresión, los que, mostraron un mayor porcentaje de riesgo de caída, dando como resultado 

que, la depresión y el deterioro cognitivo hacen que exista un riesgo notable en las caídas ya que 

estas dos variables están estrechamente relacionadas. (3) 
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En el artículo de revista académica titulado “Uso de la realidad virtual inmersiva en la 

salud del adulto mayor, revisión sistemática”, se encontraron al menos 14 artículos que 

demostraron intervenciones en realidad virtual inmersiva en las que, se pudo determinar que los 

adultos mayores presentan una buena aceptación ante la realidad virtual, además se indica que, 

puede ser un instrumento que favorece a la mejora de las capacidades físicas y cognitivas, aunque 

se necesitan artículos mejor controlados y con mayor rigor, para poder establecer guías y usarlo de 

manera correcta. (4) 

 

En el artículo titulado “Fragilidad y riesgo de caída en adultos mayores de bajos 

ingresos en Lima” llevado a cabo en el 2021, en donde, la población fue 102 adultos mayores de 

ambos sexos, los cuales demostraron que el 67% presentó fragilidad y el 27% mediano riesgo de 

caídas  y se llegó a la deducción de que la fragilidad está vinculada al riesgo de caída y a su vez, la 

edad es un factor directamente proporcional a la fragilidad. (5) 

 

En el 2021, en la Universidad Técnica de Ambato se llevó a cabo un estudio 

experimental, en el cual, se aplicó la realidad virtual como método de entrenamiento para mejorar 

el equilibrio en la marcha en adultos mayores, dando como resultado, la disminución del 6,7% de 

pacientes que presentaba alto riesgo, por lo que,  la aplicación del juego mejoró las capacidades 

físicas de los adultos mayores. (6) 

 

Diversos estudios ratifican que el uso de la realidad virtual resulta confiable en el 

tratamiento de diferentes patologías que afectan las capacidades físicas de la población en general, 

sin embargo, la información de la cual se dispone a nivel nacional y local es demasiado limitada y 
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no permite identificar lineamientos generales sobre elementos que importantes de la misma y su 

uso en la reducción en el riesgo de caída, fragilidad, deterioro cognitivo y la depresión en los 

adultos mayores. 

 

Justificación 

 

El objetivo de la presente investigación fue la evaluación del impacto de la realidad 

virtual en el deterioro cognitivo, la depresión, el riesgo de caída y fragilidad en el adulto mayor en 

el hogar de ancianos “San Vicente de Paúl”. Las estadísticas de estudios que han sido realizados 

en los últimos años, han demostrado que el envejecimiento de la población va en aumento y por 

ello,  existe un alto porcentaje de afecciones graves dado por las caídas, por lo que, es esencial 

hacer investigaciones que permitan conocer opciones para aminorar el riesgo, ya que, caso 

contrario se intensificará la fragilidad del adulto mayor, su deterioro cognitivo aumentará, las 

capacidades físicas irán en descenso, lo que llevará al paciente a necesitar más servicios médicos, 

siendo un problema de salud pública. 

 

Este proyecto fue factible puesto que, se contó con todos los recursos económicos y 

tecnológicos para obtener los instrumentos y materiales que se necesitó, además que, todos los 

instrumentos de evaluación tuvieron su respectiva validación, y fue viable pues la investigadora 

trabajó de forma directa y única con los individuos de estudio, además, la población estuvo  

dispuesta para trabajar y ser parte de la investigación. 
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Los beneficiarios directos de este estudio fueron los adultos mayores que residen en el 

hogar y el investigador. Como beneficiarios indirectos fueron, el hogar de ancianos “San Vicente 

de Paúl”, las familias de los adultos mayores y la Universidad Técnica del Norte, puesto que, esta 

investigación puede ser el inicio de futuras investigaciones y de esta manera conocer mejores 

alternativas de tratamiento en adultos mayores. 

 

Objetivos 

Objetivo General 

• Evaluar el impacto de la realidad virtual en las capacidades cognitivas y físicas en el 

adulto mayor en el hogar de ancianos “San Vicente de Paúl”, Atuntaqui 2024-2025. 

Objetivos Específicos 

• Caracterizar a la población en sexo y edad. 

• Determinar el riesgo de caída, fragilidad, deterioro cognitivo y depresión pre intervención. 

• Aplicar el juego de realidad virtual a los sujetos de estudio 

• Determinar el riesgo de caída, fragilidad, deterioro cognitivo y depresión post intervención.
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CAPÍTULO 1:  MARCO TEÓRICO  

 

En el artículo titulado “Efecto del entrenamiento con realidad virtual inmersiva en el 

riesgo de caída de personas mayores: una revisión sistemática” en donde 7 artículos mencionan 

que el uso de la realidad virtual de tipo inmersiva, tiene grandes beneficios al mejorar el riesgo de 

caída y mantener activos a los adultos mayores dando como resultado la mejora de las habilidades 

tanto físicas como cognitivas. (7) 

 

Así mismo, en otro artículo publicado en el 2024 llamado “Juegos de ejercicios de 

realidad virtual para mejorar la función física, la cognición y la depresión entre los residentes de 

hogares de ancianos: una revisión sistemática y un metaanálisis” en donde se muestra que, en 18 

artículos que poseen un nivel de evidencia moderada, los juegos de realidad virtual brindan de 

alguna manera un ambiente más agradable para estimular el movimiento en los adultos mayores 

institucionalizados ,además que, se ha visto mejoras más significativas en aquellos que están 

físicamente en forma y presentan deterioro cognitivo.(8) 

 

Acompañado a esta información, en el 2020 un artículo denominado “Videojuegos 

serios y realidad virtual para la prevención y neurorrehabilitación del deterioro cognitivo debido al 

envejecimiento y la neurodegeneración” en el cual, se han encontrado varios estudios, 

especialmente, ensayos clínicos aleatorizados (ECA), en donde se demuestra la efectividad de los 

videojuegos en función a las capacidades físicas del adulto mayor, y así mismo cambios en su 

deterioro cognitivo, aunque se menciona que este no tiene la misma efectividad como realizar 
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entrenamiento físico y cognitivo como tal, esta práctica podría ayudar a la motivación adulto 

mayor.  (9) 

 

De igual manera en la investigación, “Intervenciones con juegos de ejercicio de 

realidad virtual entre adultos mayores que viven en centros de atención a largo plazo: una revisión 

sistemática con metaanálisis”, logró demostrar que, mediante esta intervención se puede interceder 

en la mejoría del equilibrio de adultos mayores que viven en residencias, puesto que, los juegos de 

realidad virtual poseen la ventaja de realizar un entrenamiento de doble tarea y a su vez tener una 

retroalimentación instantánea.(10) 

 

En una revisión sistemática publicada en el 2020 “El papel de la realidad virtual en la 

mejora de los resultados de salud de los adultos mayores que viven en la comunidad” , tenía el 

objetivo de revisar la efectividad de las aplicaciones de realidad virtual inmersivos disponibles 

comercialmente para mejorar los resultados de salud física, mental o psicosocial en adultos 

mayores que viven en la comunidad, en donde, se  utiliza una pantalla montada en la cabeza, se 

tomaron en cuenta 7 artículos en donde 6 de los mismos dieron como resultado mejoras en la 

función cognitivas y solo 1 de ellos en el manejo del dolor y la postura, además que, en general se 

existió significativamente una disminución del riesgo de caídas. (11) 

 

Envejecimiento 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) , el envejecimiento se refiere al 

resultado de un proceso, que se por la degradación molecular y celular, resultado del transcurso 
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temporal, lo que deja al individuo con limitación física y cognitiva que con el pasar del tiempo va 

empeorando de manera progresiva. Al referirnos a envejecer no es simplemente hablar de los 

cambios anatómicos y fisiológicos del ser humano, sino también, de la transición biopsicosocial 

del adulto mayor a su nuevo rol en la sociedad. (12) 

 

Así mismo, se lo puede definir como un proceso de tipo dinámico y complejo que 

abarca múltiples cambios permanentes, estos son irreversibles y no están asociados completamente 

a la edad. Los cambios están regidos por las decisiones que el individuo ha tomado a lo largo de 

los años, las condiciones sociales, económicas, el entorno, que son parte del desarrollo en el que se 

desenvuelve la persona, es por ello que, el conjunto de estas, puede prever la calidad de vida, su 

bienestar y buen funcionamiento físico y mental.  (12) 

 

Tipos de envejecimiento 

 

El envejecimiento es una etapa natural de la vida del ser humano, por lo cual, es 

diferente en cada individuo pues este, va a depender de diferentes factores y circunstancias del 

ambiente en el que se desenvuelven, además de la genética de la persona. (13) 

 

Envejecimiento saludable o activo. Según la OMS el envejecimiento saludable es un 

proceso en el cual, existe una optimización para mantener un bienestar físico, social y cognitivo, 

en la última etapa de vida, este tiene como objetivo mejorar la esperanza de vida de los individuos 

teniendo así una buena calidad de vida y productividad. (13) Para ello existen tres pilares 

fundamentales: 



24 

 

 

• Bienestar físico o salud.- La prevención de patologías y el impulso a tener 

hábitos de vida saludables con el fin de  favorecer la autonomía  de los individuos y 

enlentecer su dependencia, por ello es necesario estar a la mano de servicios de salud, los 

medios para desplazarse y sobre todo considerar el medio económico adecuado para 

obtenerlos. (14) 

 

• Mental o cognitivo.- La participación del adulto mayor dentro de la sociedad 

es esencial para mantener su desarrollo psicoemocional, tomar en cuenta sus decisiones, 

sus derechos y sobre todo demostrar que son individuos que tienen voz y voto, además de 

destacar que se tiene que tener una inclusión laboral y promover las relaciones familiares 

para fortalecer su rol dentro de su entorno(14) 

 

• Seguridad y ámbito social.- Garantiza el cuidado del adulto mayor de manera 

óptima cuando se hace frente a situaciones que ponen en riesgo la vida del individuo o 

posee alguna necesidad además de tener el derecho a la seguridad social y acceder a los 

servicios públicos. (14) 

 

Envejecimiento habitual o normal. El envejecimiento habitual es un proceso 

inevitable de la vida de un individuo que se da en la última etapa de la vida de una persona, que 

implica varios cambios biológicos, fisiológicos y sociales. Dentro de las características que se 

reconoce al envejecimiento habitual es, tener alguna enfermedad crónica, y aun así se pueda 

mantener un estado de salud regular, esto quiere decir que,  a pesar de que exista una enfermedad 
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crónica como diabetes, hipertensión, artrosis, entre otras, esté controlada mediante medicación o 

servicios de salud, además de una leve incapacidad funcional que mantenga al adulto mayor todavía 

autónomo, tener un leve deterioro cognitivo o que este sea inexistente y tener factores de riesgo 

bajo o medio. (15) 

 

Envejecimiento patológico. El envejecimiento patológico es el producto de daños 

histológicos como consecuencia de patologías adyacentes al proceso de envejecimiento que se 

considera normal e irrumpen con el funcionamiento tanto social y laboral de una persona generando 

dependencia total ,es decir, una discapacidad. (15) 

 

Algunos factores que pueden favorecer al envejecimiento patológico son: 

enfermedades crónicas como: la diabetes,  hipertensión, Alzheimer, Parkinson, entre otras; 

conmociones traumáticas como pérdidas de seres queridos, aislamiento social, y el no poder 

adaptarse a su nuevo rol dentro de la sociedad. Además, no poseer los recursos y cuidados 

adecuados para sobrellevar su enfermedad llevando así a una hospitalización que puede causar la 

muerte.(15) 

 

Cambios en el envejecimiento 

 

Sistema musculoesquelético. El sistema musculoesquelético está conformado por 

músculos, huesos, articulaciones, tendones, ligamentos, fascia y la interfaz neuromuscular y todo 

esto, en conjunto, da forma, soporte y estabilidad al cuerpo humano, además, brinda movilidad, 

capacidad aeróbica, anaeróbica y protege nuestras vísceras. Por otro lado, la musculatura 
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esquelética posee un metabolismo activo por lo que contribuye de manera primordial al 

funcionamiento adecuado de la regulación de la insulina y glucosa y también a la oxidación de 

ácidos grasos. (16) 

 

Enfermedades crónicas como la diabetes, prediabetes, hipertensión, hiperlipidemia, 

enfermedades cardiovasculares como los eventos cerebrovasculares (ECV), algunos tipos de 

cáncer y estilos de vida inadecuados como mala nutrición, altos niveles de estrés, consumo de 

alcohol y tabaco, contribuyen a que el adulto mayor se vuelva inactivo llevándolo posteriormente 

a su deterioro. (16) 

 

Sarcopenia: Es un término que hace referencia a la pérdida  progresiva y generalizada 

de la masa y la función del músculo esquelético y está relacionada al envejecimiento. Estudios 

mencionan que después de la mediana edad (40 a 60 años), se pierde al menos el 6% de la masa 

muscular esquelética por década y esta incluye algunos procesos fisiopatológicos que tienen como 

consecuencia caídas, disminución funcional, fragilidad y posteriormente la muerte. (17) 

 

Los cambios histológicos del músculo esquelético que padece sarcopenia tiene como 

característica principal la disminución del tamaño y número de las fibras musculares tipo II 

(contracción rápida)  además de una infiltración de la grasa intramuscular e intermuscular, 

añadiendo, existe una disminución en el número de células satélites, las cuales, tienen la función 

de reemplazar y reparar fibras musculares dañadas, cuando se presenta la sarcopenia esta función 

se ve disminuida por alteraciones que regulan la actividad de las células satélite. (17) 
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Además, existen otros factores que fomentan a la pérdida de masa muscular entre ellos 

está, la disfunción de la unión neuromuscular, la reducción del número de las unidades motoras, 

inflamación, resistencia a la insulina, disfunciones mitocondriales y el estrés oxidativo.(17) 

 

Osteopenia: La osteopenia hace referencia a una disminución de la densidad mineral 

ósea (DMO) que se encuentra más bajo que el nivel habitual, aunque es un nivel antes de llegar a 

la osteoporosis. En esta condición se presenta una pérdida de minerales principalmente el calcio, 

que permiten que la estructura del hueso sea la adecuada, esto hace que, por el contrario, el hueso 

se haga poroso y muy propenso a fracturas. Posee diferentes causas, entre algunas se puede 

mencionar: disminución en la absorción de calcio, genética, premenopausia, nivel de índice de 

masa corporal (IMC) bajo, inactividad, inadecuada nutrición y medicación.(18) 

 

Actualmente, la artrosis es una de las enfermedades más comunes a nivel mundial uno 

de cada dos adultos mayores en Estados Unidos lo padecen y presentan un mecanismo de 

degradación e inflamación de las articulaciones que empieza con una pequeña lesión del cartílago 

seguida de una degeneración inevitable. Este proceso de desgaste se da mediante una respuesta 

anormal a factores mecánicos estresantes ,que como consecuencia, traen una mayor pérdida del 

cartílago que va aumentando con la edad ,lo que, va a producir inestabilidad, dolor articular y 

posteriormente la inmovilidad de la persona.(16) 

 

Sistema neuronal. El sistema nervioso (SN) es el más importante y complejo del 

cuerpo humano y su principal función es recibir, transmitir y procesar la información que proviene 

tanto del exterior como del interior del cuerpo con la finalidad de regular los órganos y sistemas. 

Este sistema va estrechamente ligado al sistema endocrino ya que, regulan la liberación de 
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hormonas que permiten el correcto funcionamiento del cuerpo. Está formado por células gliales 

que tienen la función de soporte estructural y metabólico y protección y también, las neuronas que 

son las células esenciales en este sistema ya que permite llevar a cabo, el procesamiento y 

transmisión de la información. (19) 

 

Con el paso del tiempo, el SN pasa por una transformación inevitable dado por la edad, 

las neuronas empiezan a atrofiarse y empiezan a reducir la velocidad con la que enviaban la 

información. Algunos estudios demuestran que el cerebro disminuye 1% al año, aunque no denota 

una pérdida en la funcionalidad. La reducción de la función cerebral dada en función al 

envejecimiento puede ser debido a varios factores como los cambios de las sustancias químicas del 

cerebro conocidos como “neurotransmisores”, cambios de células las nerviosas, presencia de 

sustancias tóxicas que se acumulan con el tiempo, cambios en el flujo sanguíneo del cerebro y 

también la genética. (19) 

 

 Las células gliales dejan de tener su funcionamiento normal, por lo que, cuando una 

neurona muere los productos de desecho no son fagocitados de manera adecuada ,lo que implica 

que, se empiece a acumular en el tejido cerebral, causando daños en el sistema, que, en 

consecuencia, presenta una reducción o pérdida de los reflejos o sensibilidad, dificultad de realizar 

movimientos, por lo tanto, es más propenso a las caídas. Además, disminuye las funciones 

cognitivas como, el pensamiento, la memoria y la atención.(19) 

 

Sistema cardiovascular. El sistema circulatorio o cardiovascular (CV) es el conjunto 

de varios órganos y vasos sanguíneos que distribuyen sangre, oxígeno, nutrientes y hormonas para 

que las células del cuerpo funcionen de manera adecuada y a su vez, recoger los productos de 
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desecho para que posteriormente sean eliminados. Está compuesto por el corazón (actúa semejante 

a una bomba ,la cual, impulsa sangre por el sistema, este posee 4 cavidades que son 2 aurículas y 

2 ventrículos), vasos sanguíneos (arterias que transportan sangre oxigenada y venas que regresan 

la sangre desoxigenada al corazón y capilares que son pequeños y en donde se produce el 

intercambio) y la sangre (formada por glóbulos rojos, glóbulos blancos, plaquetas y plasma). (20) 

 

La transformación anatómica del sistema CV se producen tanto a nivel del miocardio, 

como en el vascular, coronario, en el tejido de conducción y las válvulas. En el miocardio se genera 

un aumento en el tamaño y peso del corazón causados por la hipertrofia de los cardiomiocitos 

(células que componen el musculo cardíaco)y disminución del número de estos, reducción de la 

elastina y el colágeno. Las arterias de gran calibre se vuelven rígidas y con mayor diámetro. Por 

otro lado, existe un daño en el endotelio, lo que, aumenta la probabilidad de padecer 

arterioesclerosis ya que la capa subendotelial empieza a llenarse de lípidos. (20) 

 

La aorta reduce su elasticidad,  incrementa el calibre y se hace una estenosis. Por otro 

lado, las arterias coronarias elevan su longitud y amplitud; las células endoteliales cambian su 

anatomía y fisiología, son más propensos a sufrir daños causados por el estrés oxidativo. Las 

válvulas aórtica, mitral y tricúspide aumentan su rigidez, y se da una fibrosis y calcificación 

progresiva.(20) 

 

Vejez 

 

La OMS define a la vejez como un término que hace referencia a una construcción 

social y biográfica que representa a la última instancia de la vida en su curso natural y está 
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comprendido por las últimas décadas de vida de la persona, llegando a la última parte delimitada 

por la muerte. Esta etapa se da en relación a diferentes factores como la identidad de género, 

experiencias de la vida del individuo, eventos trascendentales del mismo y la transición en la 

trayectoria de vida. Además, va asociado de alguna manera al paso de los años y trae consigo 

transformaciones anatómicas y fisiológicas, cognitivas, emocionales y sociales que van 

disminuyendo de manera paulatina y su severidad será relativa a todas las decisiones que se vayan 

tomando en el transcurso del envejecimiento, es decir, que si el adulto mayor es tratado sus 

patologías de manera adecuada, cuida sus hábitos alimenticios, se mantiene activo tanto física 

como mentalmente, este puede tener un envejecimiento saludable, por el contrario, si el individuo 

no es tratado, puede llegar a encamamientos, hospitalización reduciendo su calidad de vida y 

posteriormente a su muerte. (1) 

 

Adulto mayor 

 

 La OMS define a un adulto mayor a una persona que tenga más de 60 años 

cronológicos, independientemente si es que posee deterioro cognitivo o físico dado por cualquier 

causa. En algunos países como el Ecuador, se la considera a partir de los 65 años debido a temas 

de seguridad social como jubilaciones y seguros de vida y salud. (21) 

 

La OMS clasifica a la etapa de la edad adulta en varios periodos: un adulto joven se lo 

considera desde los 18 a los 44 años, un adulto medio de los 45 a los 59 años y un adulto mayor a 

partir de los 60 años, a su vez, esta última etapa se subclasifica en: 

• Adulto mayor o anciano joven: de 60 a 74 años 
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• Anciano: de 75 a 89 años 

• Anciano longevo: más de 90 años (22) 

 

Capacidades físicas 

 

La capacidad física es aquella habilidad que se necesita para realizar las actividades 

físicas, permite realizar las funciones del día a día como trasladarse de un lado a otro, hacer 

movimientos con el cuerpo, reaccionar a los estímulos del entorno incluso mantenerse en 

bipedestación. Estas habilidades van a depender de varios factores, pero las principales son la 

genética, preparación, práctica y el estado físico mental. (23) 

 

Tipos de capacidades físicas 

 

Estas se clasifican en dos tipos: las condicionales o básicas y las coordinativas. 

Capacidad física condicionales o básicas. Son las cualidades esenciales para poder 

realizar las actividades físicas y estas son: fuerza, resistencia, velocidad y flexibilidad. (23) 

 

Capacidades físicas coordinativas. Las capacidades coordinativas son habilidades 

con las que se puede realizar movimientos complejos, yendo de la mano de la información 

sensorial, la función del sistema musculoesquelético y la coordinación. Y estas son: sincronización, 

diferenciación, equilibrio, ritmo, orientación, relajación. (23) 
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Riesgo de caída 

 

El riesgo de caída es la probabilidad que existe de que una persona pierda el equilibrio y 

pueda terminar en el suelo u otra superficie firme de manera involuntaria conocidas como caídas, 

estas pueden tener repercusiones complejas que pueden acabar en fracturas, contusiones, trauma 

cerebral, y en el peor de los casos la muerte. (24) 

 

Factores de riesgo para las caídas 

 

En una revisión sistemática realizada en el 2023 se pudo determinar algunos factores 

que pueden empeorar el riesgo de caídas. En el ámbito sociodemográfico se pudo determinar el 

historial de caídas y que el sexo femenino se asocia más con las caídas, por otro lado, la edad no 

tiene ninguna relación. En la parte psicológica se demostró que, la depresión es un factor que denota 

mucha importancia en este cuadro, dado que, estudios anteriores han encontrado que la depresión 

está ligada estrechamente con la fragilidad, el aislamiento, el sedentarismo, y la dependencia, que 

son medios para sufrir caídas. (25) 

 

Hablando factores de riesgo en relación a las enfermedades, autores mencionan que la 

demencia, el Parkinson, el insomnio y el vértigo intervienen con la movilidad normal de la persona, 

dando inestabilidad postural, dificultad en la marcha, disminución en la habilidad ejecutiva y el 

déficit de atención, además de que, el insomnio crónico, puede traer lesiones de las cortezas y 

afectar los reflejos vestibulares y el equilibrio. Por otro lado, estudios realizados en residentes de 

hogares de ancianos, han evidenciado que el uso inadecuado de la medicación como una dosis 
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inadecuada o la combinación de múltiples medicamentos en especial antidepresivos hacen que las 

personas se encuentren en etapas de confusión, con lo que pueden sufrir caídas con más facilidad. 

(25) 

 

Fragilidad 

 Se puede definir como un estado clínico, ligado a la edad, caracterizado por una 

disminución de la reserva fisiológica y de la funcionalidad de los diversos y múltiples órganos y 

sistemas, lo que conlleva a reducir significativamente la capacidad para enfrentar diferentes 

factores estresantes, crónicos o agudos, y tener una mayor vulnerabilidad ante ellos. (26) 

 

Por ello, este síndrome se asocia con un mayor riesgo de resultados adversos de salud 

como son las caídas, peor recuperación o secuelas tras procesos clínicos coincidentes en las 

infecciones, cirugía, efectos de los medicamentos, hospitalización, institucionalización que puede 

llevar a la muerte. Es muy relevante la relación entre fragilidad y progresión a discapacidad o 

dependencia. (26) 

 

Varios estudios clasificaron los factores que prevalecen en la fragilidad en hogares de 

ancianos como:  

• Factores sociodemográficos: edad, género, tamaño del hogar, nivel educativo, 

estado de salud y estado civil. (27) 

• Factores fisiológicos: nivel de actividades de la vida diaria (AVD), índice de 

masa corporal (IMC), estado de nutrición, estado de la medicación, y estado de 

la calidad del sueño. (27) 
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• Factores conductuales: nivel de actividad física y enfermedades (enfermedades 

crónicas, deterioro cognitivo, depresión, hipertensión). (27) 

 

Y algunos que se muestran en personas no institucionalizadas son: edad, vivir solo, 

bajo nivel educativo, ser soltero/viudo o divorciado, IMC más bajo de lo habitual, altas dosis de 

medicación, desnutrición, mala calidad del sueño, inactividad o sedentarismo, deterioro cognitivo, 

enfermedades crónicas y depresión. (27) 

 

Capacidades cognitivas  

 

Es el conjunto de habilidades y procesos mentales que están en relación a la 

interpretación de la información que permite interactuar de manera efectiva con el entorno en el 

diario vivir. Son un grupo de habilidades de aptitudes, actitudes, procesos y facultades de la mente 

que permite percibir, atender, procesar, seleccionar, interpretar, analizar y dar respuesta a estímulos 

que nos rodean. (28) 

 

Principalmente se habla de la memoria, la atención, el lenguaje, percepción, funciones 

ejecutivas, orientación, razonamiento, motivación. 

• Memoria.- La capacidad que tiene el cerebro de poder almacenar, retener y recuperar la 

información. 

• Atención.- Se refiere a la capacidad del cerebro para lograr enfocarse en una tarea, 

información específica ignorando otros estímulos. 
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• Lenguaje.- Hace referencia a la habilidad para procesar, comprender y dar una respuesta 

de manera lingüística. 

• Percepción.- Es un proceso mental que se basa en interpretar y organizar la información 

sensitiva que se recibe en entorno. 

• Funciones ejecutivas.- Son varias habilidades con las que se puede planificar cualquier 

acción, la toma de decisiones y brindar un plan de acción. 

• Orientación.- Es una capacidad la cual permite al individuo estar conectado en espacio y 

tiempo. 

• Razonamiento.- Se refiere a un proceso que implica usar los conocimientos, información, 

y experiencias para lograr una resolución lógicas y racionales. 

• Motivación.- Se refiere a la capacidad psicológica que permite que la persona sea 

impulsada a lograr acciones que se ha propuesto. (28) 

 

Depresión  

 

Según la OMS la depresión o el trastorno depresivo es un trastorno mental que es muy 

común dentro del mundo, se caracteriza por un estado de ánimo deprimido o a su vez, la pérdida 

del placer o interés en realizar actividades que antes se disfrutaba y que se los realiza durante largos 

periodos de tiempo. (29) 

 

La depresión puede repercutir en cualquier etapa de la vida e interfiere en relaciones 

familiares, amistad y la sociedad, por lo general, afecta más a las mujeres que a los hombres. 
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Personas que han sufrido abusos, pérdidas familiares, eventos estresantes tienen una alta tasa de 

probabilidad de padecerlo.(30)  

 

Cuando una persona sufre depresión su estado de ánimo presenta tristeza, fácil 

irritabilidad, una gran sensación de vacío. Cada episodio es diferente y lo pasan la mayor parte del 

día, casi todos los días, durante más de dos semanas. Estos se pueden clasificar en leves, moderados 

o graves y se diagnostica en relación al tiempo y la intensidad de la sintomatología y como ha 

afectado a su vida diaria, la depresión tiene factores sociales, psicológicos y biológicos. (29) 

 

Deterioro cognitivo 

 

El deterioro cognitivo es un síndrome clínico que se basa en una alteración crónica de 

como mínimo un dominio cognitivo como la memoria, la atención, la función ejecutiva, capacidad 

visoespacial y el lenguaje, en función a lo que se espera en una persona que tiene la misma edad y 

nivel de educación. En adultos mayores, su etiología es de tipo degenerativo, en donde el Alzheimer 

prevalece como la primera causa de degeneración. Esta degeneración se da por la presencia de la 

acumulación de placas neuríticas de amiloide en el cerebro y ovillos neurofibrilares asociado de 

manera directa con el Alzheimer. (31) 

 

Algunos factores de riesgo son enfermedades vasculares como fibrilación auricular e 

insuficiencia cardiaca, hipertensión, hipercolesterolemia, IMC alto y diabetes mellitus que se 

producen un riesgo más elevado de desarrollar deterioro cognitivo y posteriormente demencia.(31) 
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Demencia: La demencia hace referencia al deterioro progresivo de la memoria en las 

funciones cognitivas que afectan de manera primordial en la cotidianidad de las personas. Las 

funciones que principalmente se afectan es la memoria (corto, mediano y largo plazo), áreas de 

lenguaje, la comprensión, el vocabulario, las habilidades manuales, la resolución y ejecución de 

problemas y la conducta. (32) 

 

Tipos de deterioro cognitivo 

 

Deterioro cognitivo leve.- Es un deterioro leve de la memoria y de otras funciones 

cognitivas superiores la mayoría de las veces no tienen ninguna repercusión sobre la vida diaria del 

individuo. (32) 

 

Demencia leve.- Este empieza a afectar en la vida diaria de la persona, empieza a 

aislarse de todas las actividades, además de, presentar un grado de desorientación en tiempo y 

espacio como, olvidar nombres de personas que son conocidas en su entorno normal, problemas 

con la memoria a corto plazo y también cambios de humor bruscos (irritabilidad, mal humor, 

tristeza).(33)  

 

Demencia moderada.- La sintomatología cognitiva es más marcada, ya que, afecta a la 

mayoría de áreas de la vida de la persona, posee una gran dificultad para entender instrucciones, 

dificultad de aprendizaje, se encuentra la mayoría del tiempo desorientado en tiempo y espacio, 

por lo general, presenta errores en las funciones de cálculo numérico. Y por lo general, su conducta 

presenta agitación, agresividad, ansiedad y depresión, además que se le dificulta realizar sus 

actividades de la vida diaria.(34) 
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Demencia grave.- En la demencia grave la mayor parte del tiempo hace que sea 

imposible entablar una conversación con la persona, ya que, no comprende nada de lo que dice y 

lo poco que dice no tiene sentido, pues existe, una pérdida total de la memoria, no puede escribir y 

no puede cuidar de sí mismo ,es por eso que, la persona es 100% dependiente de sus cuidadores 

para realizar sus actividades de la vida diaria. (32) 

 

Realidad Virtual 

 

La realidad virtual (RV) es un sistema informático que se usa para crear un mundo o 

entorno artificial que se genera en un ordenador o mediante una cámara virtual este permite al 

usuario visualizar manipular y poder interactuar en este mundo en tiempo real a través de algún 

dispositivo que permita su presencia dentro de él. (35) 

 

 Es una serie de escenas u objetos que se asemejan a una realidad dada mediante la 

programación informática. Por medio de estas plataformas el usuario puede estar inmerso dentro 

del mundo virtual programado por software, permitiendo que se logre una interacción en un 

ambiente que simula al mundo real, haciendo que, los usuarios tengan una experiencia significativa 

y más completa. (36) 
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Tipos de realidad virtual  

 

Realidad virtual inmersiva. Es el tipo más común y conocido de realidad virtual, en 

donde, se usa dispositivos como gafas de realidad virtual y controles de movimiento para lograr 

que el usuario sea transportado a entornos virtuales. Estos pueden ser simulaciones tanto de la vida 

real o de algún mundo imaginario, en donde, los usuarios pueden interactuar con los objetos y otros 

personajes que se encuentran en ese mundo, los juegos la simulación y experiencias de aventuras 

son los más comunes que se utilizan las aplicaciones de realidad virtual inmersiva. (37) 

 

Realidad virtual no inmersiva. Por el contrario, la realidad virtual no inmersiva, no 

necesita realizar una inmersión completa dentro del ambiente virtual, ya que, se usa aplicaciones 

en donde los usuarios pueden interactuar con varios elementos de la realidad virtual y a su vez, 

siguen estando conscientes de su entorno físico real, más conocidos como juegos de dispositivos 

móviles y salas de conferencia virtuales. Este sistema es óptimo para visualizaciones del medio del 

entretenimiento además de ser aceptado por los usuarios por su fácil acceso. (37) (38) 

 

Realidad virtual mixta. La realidad virtual mixta combina la realidad virtual 

aumentada con los elementos de la realidad virtual, ya que, se lleva a cabo, por el uso de 

dispositivos con gafas de realidad virtual que muestra la imagen al usuario en el mundo real. Para 

lograr este tipo de resultado, se realiza una grabación de la persona en su entorno de imaginación 

con la ayuda de una pantalla verde, la cámara real, se conecta a la cámara virtual, y de esta manera 

los espectadores, del mundo real, pueden observar lo que realiza esta persona en el mundo 

imaginario. (39) 
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Wii Balance Board 

 

La Wii Balance Board es una tabla de equilibrio con una forma casi rectangular 

semejante a una báscula casera, es plana y de color blanco y posee una zona inferior de color gris, 

funciona con 4 pilas AA y va junto a la consola de videojuegos, el Nintendo Wii. Fue sacada al 

público en el 2007 en una feria de las grandes industrias de videojuegos. Este elemento fue de la 

mano con el videojuego llamado Wii Fit, se conecta mediante bluetooth con la consola que posee 

sensores que tienen la función de medir el centro de balance de la persona y el IMC. Está diseñada 

para resistir hasta 150 kilogramos de peso, se utiliza sobre una base firme y sin zapatos para que 

pueda censar la distribución del peso de manera adecuada.(40)  

 

El sistema de la tabla de equilibrio de Nintendo, es una plataforma que trabaja mediante 

presiones, compuesta por un entorno virtual, que su objetivo inicial es el entrenamiento del 

equilibrio en cualquier grupo poblacional. Esta va acompañada del juego Wii Fit que se instala 

mediante una video consola, en donde se encuentran más de 60 mini videojuegos que se dividen 

en 4 tipos, que permiten al usuario el entrenamiento de: yoga, ejercicios de fuerza, aeróbicos, y el 

equilibrio.  (41) 

 

Es un método de rehabilitación brinda una oportunidad de poder realizar tareas que motiven 

al paciente mediante juegos que impliquen habilidades que se realizan en la vida cotidiana, que 
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permitan al usuario hacer desplazamientos de peso, mejorar el equilibrio, aumentar su 

coordinación, además que este sistema tiene integrado un seguimiento de peso e IMC. (41) 
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CAPÍTULO 2: MATERIALES Y MÉTODOS 

  

Diseño y tipo de Investigación 

Diseño de la investigación 

 

Cuasiexperimental: : Es un tipo de diseño de investigación en el cual se pretende 

estudiar el impacto que tienen los tratamientos o los procesos de cambio en situaciones donde los 

individuos o sujetos de estudio no han sido asignados de acuerdo con un criterio aleatorio. (42) 

 

Longitudinal: Con base a este diseño de investigación, se tipifica al estudio como 

longitudinal, considerando que se analizan los datos en momentos específicos a través del tiempo 

en la misma población objetivo. Se clasifica a este diseño de investigación en tres tipos: diseños 

longitudinales de tendencia, los cuales consisten en estudiar los cambios a través del tiempo dentro 

de una población en general. Investigación evolutiva, la cual examina los cambios a través del 

tiempo en una subpoblación o grupo específico que se encuentran vinculados de alguna manera. Y 

finalmente los diseños de panel, que se encargan de estudiar al mismo grupo específico en todos 

los tiempos y momentos. (43) 

 

Tipo de investigación 
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Analítico: : El estudio que se desarrolla es de tipo analítico, en vista que con base a 

información obtenida se elaboran conclusiones fundamentadas que permiten validar o descartar 

hipótesis en la población objeto de estudio. Se define al método analístico como un camino para 

llegar a un resultado mediante la descomposición de un fenómeno en sus elementos constitutivos. 

(44) 

 

Analizar las variables y comportamientos que se presentan a través del tiempo con una 

visión crítica y sin sesgos garantizarán el éxito en la obtención de resultados de la presente 

investigación. Mediante la aplicación del método analítico se pone de manifiesto el sentido ético 

del investigador y la presentación de resultados carecen de todo tipo de manipulación.(44) 

 

Cuantitativo: Esta investigación es de tipo cuantitativa, porque todos los datos 

obtenidos a través del tiempo mediante los diversos instrumentos y las técnicas aplicadas 

permitirán establecer conclusiones finales acerca del comportamiento de la población estudiada. 

Del mismo modo toda la información recopilada será estrictamente numérica y estadística dejando 

así de lado cualquier tipo de interpretación ajena. (44) 

 

Métodos, Técnicas e Instrumentos de investigación 

Métodos  

 

Inductivo: El método inductivo es un tipo de razonamiento en el cual, los 

conocimientos pasan de casos muy específicos a información más general, y nos muestra lo que 

existe en común en los individuos. Su principio es el repetir los hechos y fenómenos de nuestro 
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entorno para después encontrar rasgos semejantes en el grupo específico, para poder llegar a 

conclusiones de factores que los caracterizan. (45) 

 

Bibliográfico: Son varias técnicas y estrategias que nos sirven localizar, identificar y 

llegar a documentos que tienen poseen información específica y verídica para la investigación y 

que esta tenga una validación y fundamentación idónea. (46) 

Técnicas  

Observación: La técnica observacional es aquella en la cual, se observan personas, hechos, 

fenómenos, situaciones, casos, objetos, acciones, etc., con el objetivo de conseguir información 

que se necesita en la investigación.(47) 

 

Encuestas: Una encuesta es un método o técnica que nos sirve para recolectar datos 

mediante la aplicación de un cuestionario a una cierta cantidad de individuos, o sea una muestra, 

mediante estas pueden conocer varias opiniones actitudes y comportamientos del grupo humano. 

(48) 

Instrumentos 

 

Timed up and go. En la actualidad el test timed up and go ,es una de las herramientas 

más usadas para poder conocer el riesgo de caída de un sujeto, puesto que, no se requiere muchos 

materiales, es muy fácil de usar y además de tener alta confiabilidad y sensibilidad. Este test 

presenta diferentes valores de cohorte para poder administrarse a toda la población como, por 

ejemplo: pacientes con Parkinson, accidente cerebrovascular, amputaciones, artrosis de cadera, 
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desórdenes vestibulares, adultos mayores, entre otros además que es una tarea dual, con un 

componente manual y cognitivo. (49) 

 

Los materiales necesarios para realizar el test son:  

• una silla de 45 cm de altura aproximadamente, que posea respaldo y apoyabrazos 

• un cronómetro  

• un espacio de al menos 4 metros por delante de la silla  

• una línea en el suelo que determine la distancia de 3 metros 

Procedimiento: 

1. El evaluador da la orden Ya y se empieza con el cronómetro. Al momento de 

iniciar, el sujeto debe estar en sedestación con la espalda apoyada en la silla.  

2. El sujeto se levanta de la silla. De ser posible, el sujeto debe ejecutar la acción 

solicitada sin la ayuda de sus miembros superiores. Si es un usuario que necesita 

ayuda técnica para la  marcha, puede utilizarla para la realización de la 

transferencia. En el caso de  utilizar un andador, el mismo deberá estar por 

delante del sujeto.  

3. Caminará 3 metros hasta la línea de marcación del suelo.  

4. Gira 180°. Es recomendado que el evaluador se posicione por detrás y a un 

costado del sujeto para garantizar la seguridad de este.  

5. Camina los 3 metros de regreso a la silla.  

6. Gira y se sienta.  

7. El evaluador detiene el cronómetro cuando el sujeto se apoya en el respaldo. 

(49) 
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Escala de Linda Fried. La fragilidad es un síndrome clínico que se caracteriza por la 

disminución de la reserva funcional y de la resistencia que provoca vulnerabilidad e identifica a las 

personas el riesgo a sufrir un declive funcional y otros problemas complicados de salud, esta no se 

da de manera uniforme sino dinámica, para poder diagnosticar o identificar se ha diseñado varios 

instrumentos entre uno de ellos está el  estándar de oro que es la escala o fenotipo de fragilidad de 

Fried. (50) 

 

Se toma en cuenta cinco aspectos al momento de evaluar: 

• Pérdida de peso: La pérdida de peso involuntaria en el último año mayor de 4.5 kg o mayor 

al 5% del peso que se tenía en el último año. 

• Baja energía y resistencia: Preguntas de afirmación o negación que tienen que ver con el 

esfuerzo que realiza durante la última semana. 

• Fuerza prensora: Medida en kilogramos por un dinamómetro y se considera criterio de 

fragilidad cuando se encuentra inferior a 15 kg. 

• La velocidad de la marcha: Tiempo en el que se tarda en caminar 4 m, se considera un 

criterio de fragilidad cuando esta demora más de 8 segundos. 

• Bajo nivel de actividad física: Preguntas de afirmación o negación acerca de la energía al 

realizar las actividades de la vida diaria. 

• Interpretación: Se contabilizan todos los criterios. Al realizar todas las preguntas de este 

test nos dará un resultado con un baremo en donde 0 se considera un anciano vigoroso, 1-

2 un anciano pre-frágil, y 3 o más un anciano frágil.(50) 
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• Prensión manual: La fuerza muscular se refiere a la capacidad del músculo o de varios 

músculos de ejercer tensión en contra de la resistencia de un movimiento determinado y a 

una determinada velocidad con la que se tiene que ejecutar. (51) 

 

Una evaluación de fuerza muscular tiene la finalidad de determinar cuál es la máxima 

capacidad voluntaria de generar tensión muscular. La dinamometría manual tiene el objetivo de 

evaluar la fuerza del tren superior mediante la presión manual. Estudios actuales han demostrado 

que la fuerza de presión manual permite identificar la debilidad muscular del tren superior y 

también se relaciona de manera importante con la fuerza general y la masa muscular, 

considerándolo como un predictor de la marcha y equilibrio especialmente para los adultos 

mayores. (51) 

 

Para realizar una dinamometría manual de manera correcta, se le pide al paciente que 

se siente con los codos flexionados a 90 grados y el antebrazo en posición neutral, este no debe 

estar apoyado en ningún sitio durante la prueba, el paciente debe ejercer presión en la manija del 

dinamómetro durante varios segundos, se le realizan dos en cada mano dejando lapsos de descanso 

entre cada prueba. (51) 

 

Test Minimental State Examination (MMSE). Este test es el conjunto de varias 

preguntas y realización de algunas acciones por parte de la persona que va a ser evaluada, con la 

finalidad de evaluar el estado cognitivo en diferentes áreas que luego se pueden relacionar con 

síntomas cognitivos. Dentro de estas tenemos a la orientación temporal y espacial, (en donde se 

realizan algunas preguntas acerca del día y el lugar donde se encuentran), la memoria inmediata y 

retención (se utiliza la repetición y recuerdo de tres palabras), la concentración y memoria de 
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trabajo, (en donde se realiza actividades de cálculo mental o incluso el deletreo inverso de una 

palabra) el lenguaje  (se solicita la persona evaluada que repita una frase sencilla), la relación de 

una orden escrita y una orden verbal, la escritura de una frase, la denominación de un par de objetos 

y la praxis constructiva gráfica (se necesita copiar un dibujo geométrico). (52) 

 

Por cada pregunta contestada y acción realizada de manera correcta se le otorgará 1 

punto, se realiza un conteo final de puntos los cuales se interpretarán de la siguiente manera: más 

de 27 puntos es considerado normal, desde los 24 puntos hasta los 26 se considera sospecha 

patológica, desde los 12 a los 23 puntos un deterioro y finalmente de 9 a 11 puntos demencia. 

Añadiendo a esto en el caso de adultos mayores con analfabetismo se tiene que añadir puntos según 

su nivel de escolaridad y su edad. (50) 

 

Test de Yesavage . La escala de depresión geriátrica de Yesavage es un instrumento 

que es utilizado para evaluar los síntomas de la depresión en la población de adultos mayores, este 

nos permite realizar la medición de los síntomas conductuales y afectivos de la depresión y excluye 

la sintomatología para evitar confundirse con enfermedades somáticas o la demencia. 

Originalmente la escala constaba de 30 preguntas, pero actualmente consta de 15 ítems con 

respuestas dicotómicas de sí y no y permite conocer los síntomas cognoscitivos de un episodio 

depresivo mayor durante los últimos 15 días. (53) 

 

Las preguntas consisten primordialmente en cómo se sienten con aspectos de su vida, 

como sentirse satisfechos con lo vivido, cómo se encuentran en su situación actual, etc., esta posee 

respuestas que pueden sumar un punto o no sumar nada, al finalizar la prueba se realiza un conteo 
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de puntos en donde se tiene que: desde 0 a 5 puntos no depresión, de 6 a 9 probable depresión y de 

10 a 15 depresión establecida. (53) 

 

Preguntas de investigación 

• ¿Cuáles son las características de la población de estudio según edad y sexo?  

• ¿Cuál es el nivel del riesgo de caída, fragilidad, deterioro cognitivo y depresión pre 

intervención en los adultos mayores?  

• ¿Cuál juego de realidad virtual, y que protocolo se  utilizará ? 

• ¿Cuál es el nivel de riesgo de caída, fragilidad, deterioro cognitivo y depresión post 

intervención?
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Operacionalización de variables 

 

Tabla 1. Variables de caracterización 

 

Variables Tipos de variables Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

 

 

 

Edad 

 

 

 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

 

 

 

Grupo etario 

 

Adulto 

mayor o 

anciano 

joven 

 65 a 74 años  

Ficha de 

datos 

generales del 

paciente 

 

 

 

 

 

Hace referencia al 

tiempo de existencia de 

alguna persona, o 

cualquier otro ser 

animado o inanimado, 

desde su creación o 

nacimiento, hasta la 

actualidad.(54) 

 

 

Anciano 

75 a 89 años 

 

Anciano 

longevo 

más de 90 años 

Sexo 

 

Cuantitativa 

Nominal 

Sexo biológico Sexo al que 

pertenece 

Hombre 

 

Ficha de 

datos 

Características 

biológicas y 
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Dicotómica 

 

Mujer generales del 

paciente 

 

fisiológicas que definen 

a hombres y mujeres. 

(55) 
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Tabla 2. Variables de interés 

 

Variables Tipos de variables Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Riesgo de caída Cualitativa ordinal 

politómica 

Nivel de riesgo 

de caída 

Normal <10 sg. Timed up and 

go 

Es un test de tipo 

cronometrado 

muy utilizado para 

la medición del 

riesgo de caída en 

los adultos 

mayores con una 

alta 

sensibilidad.(56)  

Riesgo de 

caída leve 

 

11-13 sg. 

 

Riesgo 

elevado de 

caídas 

>13 sg. 

 

 

Fragilidad 

 

 

 

 

Cualitativa ordinal 

politómica 

 

 

 

Nivel de 

fragilidad 

 

0 

 

No frágil 

 

 

 

 

Escala de 

fragilidad de 

Linda Fried 

Es un síndrome en 

el que a nivel 

biológico existe 

perdida de las 

reservas 
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1-2 

 

Pre- frágil 

 

 

 

 

fisiológicas y 

aumenta la 

resistencia a 

factores de estrés 

al que el adulto 

mayor se 

encuentra. (57) 
3 o más  

 

Frágil 

Deterioro 

cognitivo 

Cualitativa ordinal 

politómicas 

 

Nivel de 

deterioro 

cognitivo 

27- 30  

 

Normal 

 

Mini-mental 

state 

examination 

 Es la prueba de 

cribado cognitivo 

más utilizada para 

evaluar la sospecha 

de síntomas 

compatibles con el 

deterioro cognitivo o 

la demencia. (52) 

24 – 26 

 

Sospecha 

patológica 

12-23 

 

Deterioro 
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12-23 

 

Demencia 

Depresión  Cualitativa ordinal 

politómicas 

 

Nivel de 

depresión en 

adultos 

mayores 

0-5 

 

 

No depresión Yesavage 

test 

Es un instrumento 

ampliamente 

utilizado para 

tamizaje de 

depresión en adultos 

mayores.(58) 

6-9 

 

Probable 

depresión  

 

10-15 Depresión 

establecida 
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Participantes 

Población investigada 

 

La población está conformada por 27 adultos mayores que residen en el hogar del 

anciano “San Vicente de Paúl”, que se encuentra ubicado en la provincia de Imbabura, 

ciudad de Atuntaqui, en la Av. Julio Miguel Aguinaga, diagonal a la estación de 

bomberos. 

Características generales de la población 

Criterios de Inclusión 

• Adultos mayores que tengan más de 65 años  

• Adultos mayores que residan en el hogar del anciano “San Vicente de Paúl” 

• Adultos mayores que puedan mantenerse de pie y desplazarse con y sin ayuda de 

dispositivos técnicos. 

        Criterios de exclusión. 

• Adultos menores de 65 años y que no cumplan con los criterios de inclusión. 

• Pacientes con dependencia severa 

• Pacientes con demencia 

• Pacientes que no puedan mantenerse en bipedestación 

• Pacientes que presenten ceguera severa. 

       Criterios de salida. 

• Salida voluntaria de la investigación 
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• Fallecimiento del paciente 

• Presencia de lesiones musculoesqueléticas 

 

Procedimiento y análisis de datos 

 

Se realizó una solicitud para iniciar la investigación al director del hogar de ancianos 

“San Vicente de Paúl”, se desarrolló una visita por las instalaciones y se puso en conocimiento 

como se ejecutará el proyecto. Seguido de esto, se obtuvo la primera recolección de datos 

mediante la ficha de datos generales, en la cual, se pudo determinar cuál sería la población de 

estudio, a estos se les leyó y explicó el consentimiento informado. Las semanas posteriores a la 

firma de este, se llevó a cabo la evaluación de riesgo de caída, fragilidad, deterioro cognitivo y 

depresión pre-intervención.  

 

Una vez finalizada la evaluación, se procedió a la aplicación del protocolo a los adultos 

mayores el cual, es una réplica del artículo “Effectiveness of feedback-based technology on 

physical and cognitive abilities in the elderly” , el cual, tuvo una duración de 8 semanas, un 

total de 16 sesiones, 30 minutos por sesión,  una frecuencia de 2 veces por semana, en la que 

usó el juego “Penguin slide” inicialmente con 3 series, seguido del juego “step plus” 1 vez y 

finalizando con 3 series más del primer juego. En última instancia, se ejecutó la segunda 

evaluación de las mismas variables, pero post-intervención. 

 

  Cuando se obtuvo los datos correspondientes mediante los instrumentos que se 

aplicaron durante la investigación, se elaboró una matriz de datos Excel, para posteriormente 
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poder ejecutar su análisis en SPSS y lograr obtener las tablas de frecuencias de los porcentajes 

que permitieron determinar lo propuesto en los objetivos. 

Marco legal y ético 

 Marco Legal 

 

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

de la República del Ecuador, Plan de Desarrollo para el Nuevo Ecuador 2024-2025 y la Ley 

Orgánica de Salud, indispensables para la ejecución de esta investigación.  

 

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. 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. (59) 

 

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 
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proceso colectivo de interacción donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para 

la construcción de ambientes, entornos y estilos de vida saludables. (59) 

Plan de Desarrollo para el Nuevo Ecuador 2024-2025. 

 

Objetivo 1. “Mejorar las condiciones de vida de la población de forma integral, 

promoviendo el acceso equitativo a salud, vivienda y bienestar social” 

 

Política 1.3 Mejorar la prestación de los servicios de salud de manera integral, 

mediante la promoción, prevención, atención primaria, tratamiento, rehabilitación y cuidados 

paliativos, con talento humano suficiente y fortalecido, enfatizando la atención a grupos 

prioritarios y todos aquellos en situación de vulnerabilidad. (60) 

Marco ético 

 Consentimiento informado. 

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

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

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

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

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

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

derivadas si no se interviene. (61) 

 

Declaración de Helsinki. 

• Los trabajos de investigación biomédica con sujetos humanos deberán 

conformarse a los principios científicos generalmente reconocidos y basarse en pruebas de 
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laboratorio y ensayos en animales practicados debidamente, así como en un conocimiento 

profundo de la bibliografía científica. 

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

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

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

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

de personas que posean la debida preparación científica y bajo vigilancia de un profesional de 

la medicina con la necesaria competencia clínica. La responsabilidad por el ser humano objeto 

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

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

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

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

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

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

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

otras personas cualesquiera. En todo caso, el interés del sujeto debe prevalecer por encima de 

los intereses de la ciencia y de la sociedad. 

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

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

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

física y mental del sujeto y en su personalidad. 

• Los médicos deberán abstenerse de participar en proyectos de investigación que 

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

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

comprueba que los riesgos superan a las posibles ventajas. 



60 

 

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

respetar siempre la exactitud de los resultados. (62) 

 

CAPÍTULO 3: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Resultados  

Tabla 3.   

Caracterización de la población según su edad. 

Grupos por edades  Frecuencia Porcentaje 

Adulto Mayor (65 a 74) 4 14,8% 

Anciano (75 a 89) 17 63,0% 

Anciano longevo (> 90)  6 22,2% 

Total 27 100,0% 

Fuente: autoría propia 

 

En los resultados obtenidos dentro de la caracterización de la población según la edad 

que se muestra en la tabla, se pudo determinar que existen ancianos del rango de 75 a 89 con 

un 63% siendo el grupo más predominante, seguido de los ancianos longevos con un 22,2%, y 

finalmente el grupo de adultos mayores con un 14,8%.  En una revista científica de la 

universidad de Oxford, se publicó un artículo en el año 2020, el cual,  tenía como objetivo 

conocer la relación que existe entre el riesgo de caídas en actividades de exposición (caminar) 

en personas mayores, antes y después de un programa de ejercicios, en el que,  participaron 

adultos mayores entre 60 y 90 años, la cual, se asemeja a los sujetos de la presente 

investigación.(63) 
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Tabla 4.  

 Caracterización de la población según su sexo 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

 Mujer 10 37,0% 

Hombre 17 63,0% 

Total 27 100,0% 

Fuente: autoría propia 

 

En la caracterización según el sexo, en una población formada por 27 adultos mayores, 

los hombres predominan con un 63%, seguido de las mujeres con un 37%.  Un artículo 

publicado en el 2022, titulado: “Factores asociados a fragilidad en adultos mayores 

hospitalizados en servicios quirúrgicos”, realizado en Perú, que tuvo como objetivo, conocer 

los diferentes factores que se encuentran asociados a la fragilidad en los adultos mayores 

hospitalizados, el estudio fue conformado por 358 participantes de los cuales el 51,4% fue 

masculino y el 48,6% femenino dando como resultado una predominancia del sexo masculino 

similar a esta investigación, como está reflejada en la tabla.(64) 
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Tabla 5. 

 Evaluación de nivel de riesgo de caída en la población pre-intervención. 

Nivel de riesgo de caída Frecuencia Porcentaje 

Riesgo leve de caída 14 51,9% 

Riesgo alto de caída 13 48,1% 

Total 27 100,0% 

Fuente: autoría propia 

 

En los resultados del nivel del riesgo de caída se pudo determinar que el riesgo leve de 

caída muestra un 51,9%,  seguido de un 48,1% que padece de un riesgo alto de caída. En el 

estudio “Evaluación del riesgo de caídas en los adultos mayores, durante el periodo de 

confinamiento 2020”, se determinó que de 42 adultos mayores el 5,5% es normal sin 

dependencia, 40,5% riesgo leve de caída, 54%  riesgo alto de caída, dando predominancia a 

participantes con leve y alto riesgo de caída semejante a este estudio.(65) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



63 

 

Tabla 6.  

 Evaluación de nivel de fragilidad en la población pre-intervención. 

Nivel de fragilidad  Frecuencia Porcentaje 

Robusto 1 3,7% 

Pre-frágil 7 25,9% 

Frágil 19 70,4% 

Total 27 100,0% 

Fuente: autoría propia 

De una población de 27 adultos mayores se pudo identificar en el nivel de fragilidad, 

que el 70,4% de los participantes presentan fragilidad, el 25,9%, son pre-frágiles y solo el 3,7% 

es robusto. En el artículo del 2021, “Fragilidad y mortalidad en una población mayor 

relativamente sana que vive en la comunidad” que tuvo la finalidad de conocer la relación que 

existe en la fragilidad y mortalidad en adultos mayores de una comunidad, en donde se utilizó 

la escala de Linda Fried y se determinó que, de 19.114 participantes el 39,0% era pre-frágiles 

y el 2,2% frágiles, dando resultados contrarios a esta investigación.(66) 
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Tabla 7. 

 Evaluación de nivel de deterioro cognitivo en la población pre-intervención 

Nivel de deterioro cognitivo Frecuencia Porcentaje 

Normal 8 29,6% 

Sospecha patológica 9 33,3% 

Deterioro 10 37,0% 

Total 27 100,0% 

Fuente: autoría propia 

 

En los resultados del nivel de deterioro cognitivo se pudo encontrar que existe una 

predominancia del 37,0% que representa un deterioro cognitivo, posteriormente del 33,3% de 

sospecha patológica y un 29,6% presentan normalidad. En la investigación “Deterioro cognitivo 

y riesgo de caídas en adultos mayores en Culiacán Sinaloa México” del 2023, en donde al 

evaluar el deterioro cognitivo se utilizó el instrumento, minimental state examination, se pudo 

determinar que de una población conformada por 222 individuos, el 66,7% posee un deterioro 

cognitivo leve o sospecha patológica, 13,5% normal, 10,4% un deterioro y el 9,5% demencia, 

porcentajes que se asemejan a este estudio ya que la predominancia se da en adultos mayores 

con sospecha patológica y deterioro.(67) 
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Tabla 8.  

Evaluación de nivel de depresión en la población pre-intervención 

Nivel de depresión Frecuencia Porcentaje 

No depresión 12 44,4% 

Probable depresión 13 48,1% 

Depresión establecida 2 7,4% 

Total 27 100,0% 

Fuente: autoría propia 

En los resultados de la población conformada por 27 participantes se manifiesta que el 

48,1% presenta una probable depresión, el 44,4% no manifiesta ningún signo de depresión y el 

7,4% posee la depresión establecida. En el Ecuador se realizó una investigación titulada 

“Depresión en el adulto mayor, factor predisponente para la mala calidad de vida” publicada en 

el 2020, esta estuvo conformada por 71 adultos mayores a quienes se les realizó el Test de 

Yesavage para conocer su nivel de depresión, en donde se determinó que, el 41,5% representa 

adultos mayores sin depresión, 39,4% probable depresión y el 15,5% una depresión establecida, 

datos que son aproximados a este estudio.(68) 
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Protocolo de intervención  

 

El protocolo de intervención que se utilizó en esta investigación fue basado en un 

artículo científico con alto nivel de evidencia titulado: “Effectiveness of feedback-based 

technology on physical and cognitive abilities in the elderly”, que está en la revista Frontiers in 

Aging Neuroscience con un nivel de evidencia Q1. En donde se utiliza el juego Wii Fit y el 

artefacto Wii Balance board que permite una retroalimentación inmediata. 

Duración Número de sesiones Tiempo por sesión Veces por semana 

8 semanas 16 30 minutos 2 

Juegos utilizados Series de “Peguin 

slide”. 

Series de “Step 

Plus”. 

Procedimiento 

“Peguin slide” y 

“Step Plus”. 

6 1 3 series de “Penguin 

Slide”, 1 serie de 

“Step Plus” y 

finalmente 3 series 

de “Penguin Slide” 

(69) 
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Tabla 9. 

 Evaluación de nivel de riesgo de caída en la población post-intervención 

Nivel de riesgo de caída Frecuencia Porcentaje 

Normal 2 8,0% 

Riesgo leve de caída 10 40,0% 

Riesgo alto de caída 13 52,0% 

Total 25 100,0% 

Fuente: autoría propia 

Debido a que dos sujetos de estudio salieron de la investigación la población paso de 

ser de 27 miembros a 25, en donde, se pudo determinar que en el nivel de riesgo de caída post-

intervención, existe un 52% que presentan riesgo alto de caída, el 40% demuestra un riesgo leve 

de caída y el 8% no muestra riesgo de caída. En el estudio “Efecto de un entrenamiento 

propioceptivo para prevenir el riesgo de caída en adultos mayores” publicado en el 2022 que 

tuvo la finalidad de conocer que tan efectivo es el entrenamiento propioceptivo en relación al 

riesgo de caídas en adultos mayores, los participantes fueron 15, en los que se realizó una 

evaluación mediante el Timed up and go en el que se pudo determinar que antes de la 

intervención el 80% presentaba alto riesgo de caída y el 20% riesgo leve de caída y después de 

la intervención el 73,3% tuvo alto riesgo de caída y el 26,7% riesgo leve de caída, que se asimila 

a los resultados que se obtuvo en esta investigación en el pre y post intervención.(70) 
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Tabla 10.  

Evaluación de nivel de fragilidad en la población post-intervención 

 

Fuente: autoría propia 

De los resultados obtenidos de una población de 25 individuos se muestra el nivel de 

fragilidad después de la intervención presenta el 76% presenta fragilidad, 20% es pre-frágil y 

el 4% es robusto. Según el artículo llamado “Fragilidad, desempeño físico y riesgo de caídas 

en adultos mayores pertenecientes a una comuna de Cali, Colombia” publicado en el 2021, que 

tuvo el objetivo de evaluar el nivel de fragilidad, funcionalidad y riesgo de caída de adultos 

mayores, en donde hubo una población de 197 participantes dando como resultado que el 

62,44% fue pre-frágil, el 23,35% fue robusto o vigoroso y el 14,21% frágil, una conclusión que 

difiere a esta investigación.(71) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nivel de fragilidad Frecuencia Porcentaje 

 Robusto 1 4,0% 

Pre-Frágil 5 20,0% 

Frágil 19 76,0% 

Total 25 100,0% 
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Tabla 11.  

Evaluación de nivel de deterioro cognitivo en la población post-intervención 

Nivel de deterioro cognitivo Frecuencia Porcentaje 

 Normal 9 36,0% 

Sospecha patológica 8 32,0% 

Deterioro 8 32,0% 

Total 25 100,0% 

Fuente: autoría propia 

 

De los datos obtenidos del nivel del deterioro cognitivo post-intervención se muestra 

que el 32% presenta deterioro, el 32% existe una sospecha patológica y el 36% tiene un nivel 

cognitivo normal en relación a su edad. En el estudio denominado “Clasificación del deterioro 

cognitivo en adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2”, que tuvo la finalidad de clasificar 

el deterioro cognitivo en adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 adscritos a una Unidad 

de Medicina Familiar de la Ciudad de México, en donde participaron 139 pacientes adultos 

mayores, que fueron evaluados su deterioro cognitivo, demostrando que, el 63,3% posee su 

nivel cognitivo normal, 18% sospecha patológica, un 13,7% presenta deterioro cognitivo y el 

5% demencia, predominando los adultos mayores que tienen una normalidad de su estado 

cognitivo similar a este estudio. (72) 
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Tabla 12.  

Evaluación de nivel de depresión en la población post-intervención 

Nivel de depresión Frecuencia Porcentaje 

 No depresión 19 76,0% 

Probable depresión 6 24,0% 

Total 25 100,0 

 Fuente: autoría propia  

De una población conformada por 25 individuos dentro del nivel de depresión post-

intervención se demuestra que el 76% no presenta depresión, y el 24% tiene una probable 

depresión. En una investigación realizada en el 2019 en México nombrada “Prevalencia de 

depresión en adultos mayores en una unidad de medicina familiar de Michoacán” en las que 

hubo una población de 117 adultos mayores, los cuales fueron evaluados mediante el Test de 

Yesavage mostrando que, el 59,83% no presenta signos de depresión, 29,06% tiene una 

probable depresión y el 11,11% posee una depresión establecida, que son datos que al 

compararlos con esta investigación, se asemejan ya que predomina los adultos mayores que no 

tienen depresión.(73) 
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Respuestas a las preguntas de investigación 

• ¿Cuáles son las características de la población de estudio según edad y sexo?  

El rango de edad que hay mayoritariamente es de 75 a 89 años, que corresponde a los ancianos 

con un 63%, seguido de los ancianos longevos que son mayores de 90 años con un 22,2%. El 

sexo que predomina es el masculino con el 63% seguido del femenino con el 37%. 

• ¿Cuál es el nivel del riesgo de caída, fragilidad, deterioro cognitivo y depresión pre 

intervención en los adultos mayores?  

El nivel de riesgo de caída que predomina es el 51,9% correspondiente a riesgo leve de caída y 

el 48,1% a riesgo alto de caída. En el nivel de fragilidad se encontró mayoritariamente frágil 

con el 70,4%, seguido del pre-frágil con el 25,9%. Dentro de los resultados del nivel de 

deterioro cognitivo se mostró que no hay mucha diferencia, aunque sobresale los participantes 

con deterioro cognitivo con el 37%, seguido del 33% que corresponde a sospecha patológica y 

posteriormente 29,6% los individuos que se encuentran en la normalidad. Posteriormente, en el 

nivel de depresión se encuentra el 48,1% que posee una probable depresión, y el 44% que no 

tiene depresión. 

• ¿Cuál juego de realidad virtual, y que protocolo se  utilizará ? 

Se utilizó el juego Wii Fit acompañado de una plataforma llamada Wii balance board, creados 

en el año 2007 por Hiroshi Matsunaga, son varios mini videojuegos que se pueden usar en una 

consola doméstica y que permite al usuario realizar ejercicios basados en yoga, entrenamiento 

de fuerza, entrenamiento aeróbico y el equilibrio. El protocolo que se utilizó en esta 

investigación fue guiado por el artículo “Effectiveness of feedback-based technology on 

physical and cognitive abilities in the elderly” o en español “Efectividad de la tecnología basada 

en retroalimentación sobre las capacidades físicas y cognitivas en personas mayores”, realizado 

en España y publicado en el 2022. 
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• ¿Cuál es el riesgo de caída, fragilidad, deterioro cognitivo y depresión post 

intervención? 

Posterior a la aplicación del protocolo de intervención se demostró que, en el nivel de riesgo de 

caída, el 52% representa el riesgo alto de caída, seguido del 40% que corresponde al riesgo leve 

de caída. Dentro del nivel de fragilidad se pudo evidenciar que, el 76% son adultos mayores 

frágiles, el 20 % pre- frágiles y el 4% robusto o vigoroso. En los resultados del nivel de deterioro 

cognitivo se encontró que predomina el 36% de adultos mayores que se encuentran en 

normalidad, el 32% corresponde a deterioro cognitivo, así mismo, el 32% correspondiente a 

sospecha patológica. Finalmente, el 76% corresponde a individuos que no poseen depresión y 

el 24% con probable depresión. 
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CONCLUSIONES 

• En la caracterización según la edad, se pudo evidenciar que existe predominancia en 

adultos mayores que comprenden edades entre 75 y 89 años. En cuanto al sexo, el 

porcentaje más frecuente son los hombres. 

• Dentro de la evaluación inicial del riesgo de caída se encontró que, los participantes en 

su mayoría presentaron un leve riesgo de caída. Por otro lado, en el nivel de fragilidad 

se demostró que los sujetos de estudio padecen de fragilidad. Además, en el nivel 

deterioro cognitivo se mostró mayoritariamente el porcentaje de deterioro. Finalmente, 

en el nivel de depresión que más destaca es la probable depresión. 

• Se aplicó un protocolo de intervención para adultos mayores basado en evidencia 

científica . 

• En el nivel de riesgo de caída se pudo evidenciar un cambio en el 8,0% que pasaron de 

riesgo leve de caída a normalidad. En la variable fragilidad, por el contrario, no 

existieron cambios. En el deterioro cognitivo, existió un aumento del porcentaje con un 

36,0% en adultos mayores con normalidad. Finalmente, en el nivel de depresión, se 

pudo evidenciar un cambio muy significativo puesto que, redujo a 0 las personas que 

presentaban depresión establecida y aumentó a un 44,4% adultos mayores sin depresión. 
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RECOMENDACIONES 

• Realizar más estudios en los que se aplique este protocolo, ya que se podría realizar en 

mayor tiempo, para conocer los cambios que puede provocar, además que, no es un 

tratamiento invasivo, al contrario, es fácil de usar y ayuda a mantener la movilidad de 

los adultos mayores. 

• Mantener a los adultos mayores en constante actividad, si bien es cierto, esta les va a 

permitir que mantengan o mejoren su independencia y pueden llevar sus actividades de 

la vida diaria con normalidad. 

• Realizar talleres acerca del uso de la realidad virtual, especialmente para esta edad 

vulnerable como son las personas de la tercera edad, ya que puede abrir las puertas a un 

mundo lleno de alternativas para que un futuro exista un envejecimiento activo y digno. 
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Anexo 1. Aprobación de Tema 
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Anexo 3. Certificado Abstract 
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Anexo 4. Oficio al Hogar de ancianos “San Vicente de Paúl” 
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Anexo 5. Aprobación del Hogar de ancianos “San Vicente de Paúl” 
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Anexo 6. Validación del Timed up and go 

 

Sensibilidad y especificidad de la prueba Timed Up and Go. Tiempos de corte y edad en 

adultos mayores 

El test Timed up and go se mostró que posee una especificidad de 0,57 y una sensibilidad de 

0,60, por lo que tiene una confiabilidad de test-retest (ICC 0,80-0,99). 

Enlace de acceso: https://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0034-

98872021000901302&script=sci_arttext  

 

Anexo 7. Validación de la escala de Linda Fried 

 

Desarrollo de un cuestionario de fenotipo de fragilidad para su uso en la detección de 

adultos mayores que viven en la comunidad 

La escala de Linda Fried presentó una sensibilidad (81,7%) y especificidad (82,5%) y una 

confiabilidad test-retest ICC=0,79, la que es considerada con una fiabilidad buena. 

Enlace de acceso: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31672563/  

 

Anexo 8. Validación del Minimental State Examination 

 

Rendimiento Diagnóstico De Minimental Frente Al Dsm-5 En Trastorno Cognitivo: 

Experiencia De Una Cohorte En Colombia. 

https://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0034-98872021000901302&script=sci_arttext
https://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0034-98872021000901302&script=sci_arttext
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31672563/
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El test Minimental state examinaxion demostró una sensibilidad de 45,3%, una especificidad 

de 96,9% y una exactitud de 76,9% siendo considerada como una alternativa válida para 

diagnóstico de deterioro cognitivo. 

Enlace de acceso: http://scielo.senescyt.gob.ec/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2631-

25812018000300025  

Anexo 9. Validación del test de Yesavage 

 

Confiabilidad de la versión española del cuestionario de Yesavage abreviado en adultos 

mayores cubanos. 

El test de Yesavage presentó una confiabilidad (0,83) de test-retest (r=0,757; p=0.0000; IC 95 

%: 0,606-0,858) por lo que se considera que es un instrumento con buena consistencia. 

Enlace de acceso: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1025-

02552022000100025&lng=es&nrm=iso&tlng=es  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://scielo.senescyt.gob.ec/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2631-25812018000300025
http://scielo.senescyt.gob.ec/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2631-25812018000300025
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1025-02552022000100025&lng=es&nrm=iso&tlng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1025-02552022000100025&lng=es&nrm=iso&tlng=es
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Anexo 10. Consentimiento informado 
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Anexo 11. Ficha de datos generales 
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Anexo 12. Timed up and go 
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 Anexo 13. Escala de Linda Fried 
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 Anexo 14. Minimental state examination  
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Anexo 15. Yesavage 
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Anexo 16. Evidencia fotográfica 
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Figura 1.  

Firma de consentimiento informado 

Figura 2.  

Firma de consentimiento informado 
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Autoría propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Autoría propia. 

 

 

 

Figura 3. 

 Evaluación de riesgo de caída pre-intervención 

Figura 4.  

Evaluación de riesgo de caída pre-intervención 
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 Autoría propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                

                 Autoría propia. 

Figura 5. 

 Evaluación de dinamometría del test de fragilidad pre-

intervención 

Figura 6.  

Evaluación de dinamometría del test de fragilidad pre-

intervención 
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                              Figura 7. 

                          Evaluación de deterioro cognitivo pre-intervención 
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Figura 8. 

 Evaluación de deterioro cognitivo pre-intervención 
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Figura 9. 

 Evaluación de depresión pre-intervención 

Figura 10.  

Evaluación de depresión pre-intervención 
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Figura 11.  

Aplicación del protocolo de intervención (Step Plus) 

Figura 12.  

Aplicación del protocolo de intervención (Step Plus) 
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Figura 13. 

 Aplicación del protocolo de intervención (Penguin Slide). 

Figura 14.  

Aplicación del protocolo de intervención (Penguin Slide). 
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Figura 15. 

 Evaluación de riesgo de caída post-intervención 

Figura 16. 

 Evaluación de riesgo de caída post-intervención 
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Figura 17. 

 Evaluación de dinamometría del test de fragilidad post-intervención. 

Figura 18. 

Evaluación de dinamometría del test de fragilidad post-intervención 
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Figura 19. 

 Evaluación de deterioro cognitivo post-intervención. 

Figura 20. 

 Evaluación de deterioro cognitivo post-intervención. 
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Figura 22. Evaluación de depresión post-intervención. 

Figura 21. Evaluación de depresión post-intervención. 


