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RESUMEN 

 

El envejecimiento implica cambios físicos, psicológicos y sociales que impactan en el 

desempeño físico y la salud mental de los adultos mayores a nivel mundial. El objetivo de esta 

investigación fue evaluar el efecto de la realidad virtual inmersiva en el desempeño físico y la 

salud mental de adultos mayores del Comedor “Juan Pablo II”. Se utilizó un diseño 

cuasiexperimental, de corte longitudinal, de tipo cuantitativo, descriptivo y analítico; 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 59 

participantes, distribuidos en dos grupos, control (29) y experimental (30). Los participantes 

presentaron una edad promedio de 80,8 años, predominando el sexo femenino con un 64,4% 

frente al masculino con un 35,6%. Tras aplicar el protocoló de intervención, todas las variables 

presentaron mejores resultados en el grupo experimental, el nivel de ansiedad disminuyó de 

6,37 a 5,93, la depresión de 3,77 a 3,43, el nivel de estrés percibido de 14 a 12,17, la calidad 

del sueño de 7,83 a 6,50 y el desempeño físico aumentó de 8,50 a 9,73. Mientras tanto en el 

grupo control los resultados no fueron favorables en ninguna de las variables. En conclusión, 

la realidad virtual inmersiva demostró ser una herramienta efectiva para mejorar el desempeño 

físico y la salud mental en los adultos mayores institucionalizados.  

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

 

Aging involves physical, psychological, and social changes that significantly impact the 

functional capacity and mental health of older adults worldwide. This study aimed to evaluate 

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

adults attending the Juan Pablo II Dining Center in Ibarra. A quantitative, descriptive, and 

analytical quasi-experimental longitudinal design was employed. Physical performance was 

measured using the Short Physical Performance Battery (SPPB), while mental health was 

assessed with the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), the Perceived Stress Scale 

(PSS), and the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). The study included 59 participants, 

divided into a control group (n = 29) and an experimental group (n = 30). The mean age was 

80.8 years, with females representing 64.4% and males 35.6%. Following the intervention, the 

experimental group demonstrated significant improvements across all variables: anxiety 

decreased from 6.37 to 5.93, depression from 3.77 to 3.43, perceived stress from 14.0 to 12.17, 

and sleep quality scores from 7.83 to 6.50. Physical performance increased from 8.50 to 9.73. 

In contrast, the control group showed no meaningful changes in any variable. In conclusion, 

immersive virtual reality proved to be an effective strategy for improving both physical 

performance and mental health in institutionalized older adults.  

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

Problema  

El desempeño físico es la capacidad para realizar actividades físicas y es 

considerado un indicador de la funcionalidad de una persona (1). Mientras que la salud 

mental es un estado de bienestar mental que permite a las personas desenvolverse y 

desarrollar sus habilidades dentro de su entorno (2). El envejecimiento es una etapa 

inevitable que implica cambios físicos, biológicos, psicológicos y sociales que impactan 

de manera significativa en el estado funcional y mental de los adultos mayores (3). 

La realidad virtual (RV) es una tecnología que crea entornos simulados e 

interactivos, que permite al usuario sentirse presente en el entorno generado por el 

ordenador (4). 

A nivel mundial, el envejecimiento poblacional es un desafío crítico para los 

sistemas de salud. La OMS, proyecta que para el 2050 la población mayor de 60 años 

se duplicará alcanzado el 22% de la población global (5). En América Latina, se estima 

que para el 2030, 1 de cada 6 personas tendrá 60 años o más (6). 

De acuerdo con la OMS, se recomienda que los adultos mayores de 60 años 

realicen mínimo 150 minutos de actividad física moderada durante la semana, sin 

embargo, se estima que al menos un 60% de la población general, no acata estas 

recomendaciones, perjudicando su salud y bienestar general (7). 

Un análisis realizado en Estados Unidos determinó que aproximadamente el 

75% de los adultos mayores no cumplen con las recomendaciones de actividad física. 

Según el estudio, solo el 15.3% de los hombres mayores de 65 años, cumple con las 

recomendaciones de actividad física, una cifra superior al 10.8% observado en mujeres 

de la misma edad (8). 
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La inactividad física es uno de los factores de riesgo más asociados a la 

mortalidad en adultos mayores. En un estudio realizado en Inglaterra y Brasil, se 

identificó que los adultos mayores que no realizan actividad física tienen entre un 50% 

y 75% más probabilidad de morir, en comparación al grupo que si es activo (9). 

Según una revisión sistemática publicada por JMIR (Journal of Medical Internet 

Research), otro factor altamente asociado al envejecimiento derivado de la inactividad 

física es el riesgo de caída, ya que afecta aproximadamente a una de cada tres personas 

mayores cada año, siendo la principal causa de muerte de este grupo etario. Este riesgo 

aumenta con la edad y está relacionado al deterioro funcional, ansiedad, depresión, 

restricción en las actividades de la vida diaria, disminución en la movilidad y mayor 

dependencia (10). 

En Ecuador, un estudio realizado en el cantón de Macas evidenció que, entre las 

principales enfermedades de esta población está el sedentarismo y la obesidad, con una 

prevalencia del 17,28%. Además, se identificaron altos niveles de depresión asociados 

a la falta de actividad física, afectando un 64,6% en hombres y un 75% en mujeres (11). 

Otro estudio, menciona que a nivel mundial el 14% de los adultos mayores padecen una 

enfermedad mental, siendo las más frecuentes ansiedad y depresión (12). 

En una revisión sistemática y metaanálisis, realizado en países de América y 

Europa, se menciona que uno de los problemas más significativos de la salud mental de 

los adultos mayores son los trastornos del sueño, los cuales están presentes entre el 20% 

y 30%, a causa de factores como el estrés crónico y las preocupaciones constantes durante 

la noche (13).  

En Ecuador, específicamente en Ibarra, no existen programas que ayuden a tratar 

condiciones como el desempeño físico y la salud mental en adultos mayores desde una 

perspectiva tecnológica, como lo es la realidad virtual. 
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Justificación  

El motivo del presente estudio tuvo como finalidad implementar el uso de 

realidad virtual en adultos mayores institucionalizados, con el objetivo de evaluar su 

efecto en el desempeño físico y la salud mental, abarcando indicadores como la 

depresión, la ansiedad, el estrés percibido y la calidad de sueño.  

El desarrollo de esta investigación fue viable ya que contó con la autorización y 

accesibilidad para realizar la intervención dentro de la institución donde se encuentran 

los adultos mayores, además del consentimiento informado y la colaboración activa de 

la población involucrada. 

Este proyecto fue factible porque dispuso de recursos técnicos, tecnológicos y 

económicos, en especial los equipos de realidad virtual requeridos para la intervención. 

Además, los instrumentos y protocolos utilizados están validados científicamente, lo 

que respaldó su aplicación mediante evidencia bibliográfica.  

Los beneficiarios directos de este estudio fueron los adultos mayores 

institucionalizados quiénes recibieron el tratamiento, y los investigadores quienes 

tuvieron la oportunidad de aplicar sus conocimientos. Los beneficiarios indirectos 

fueron los familiares de los adultos mayores y a la Universidad Técnica del Norte, ya 

que los resultados de esta investigación podrán servir como referencia para 

futuras investigaciones. 

El estudio tuvo gran impacto, tanto en el área de la salud como en la tecnológica, 

al enfocarse en una población vulnerable como los adultos mayores y proponer una 

intervención innovadora que integra el trabajo físico y la salud mental. La utilización de 

la realidad virtual es una alternativa moderna frente a los métodos convencionales, ofrece 

una experiencia atractiva y beneficiosa que mejora la calidad de vida de esta población.  
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Objetivos 

Objetivo General 

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

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

Objetivos Específicos 

• Caracterizar la población de estudios según su edad y sexo. 

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

y desempeño físico pre-intervención. 

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

adultos mayores, en el grupo experimental. 

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

y desempeño físico post-intervención. 
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CAPÍTULO 1:  MARCO TEÓRICO 

Marco Referencial  

La realidad virtual (RV) ha demostrado ser una herramienta efectiva para mejorar 

tanto la funcionalidad como la salud mental en adultos mayores. Una revisión sistemática 

titulada “Virtual reality and mental health in older adults: a systematic review” analizó 55 

artículos sobre el uso de la realidad virtual, y en todos se comprobó la fiabilidad de la RV 

como una herramienta de evaluación y tratamiento en el bienestar mental de los adultos 

mayores (14). 

Una revisión sistemática hecha en Taiwán, llamada “VR exergame interventions 

among older adults living in long-term care facilities: A systematic review with Meta-

analysis”, que incluyo 12 ensayos clínicos aleatorizados, con un total de 482 adultos 

mayores, demostró que los exergames basado en realidad virtual ayudaron de manera 

notoria al equilibrio, movilidad, fuerza y autoconfianza en el balance de esta población en 

comparación a el ejercicio convencional. Además, destacaron que la combinación de la 

actividad física y cognitiva relacionada con la RV tiene mayor beneficio que el 

tratamiento tradicional en cuanto a la prevención del deterioro funcional (15). 

Un ensayo controlado aleatorizado realizado en China, denominado “Effects of 

Virtual Reality–Based Activities of Daily Living Rehabilitation Training in Older Adults 

With Cognitive Frailty and Activities of Daily Living Impairments: A Randomized 

Controlled Trial” utilizo un programa de rehabilitación en las actividades de la vida diaria 

basado en realidad virtual, con un total de 66 participantes adultos mayores, que fueron 

distribuidos aleatoriamente en un grupo de intervención y control. Tras 12 semanas de 

tratamiento, el grupo de intervención tuvo una mejoría significativa en el rendimiento de 

las AVD, fragilidad, funciones cognitivas, depresión y la calidad de vida en general (16). 



25 

 

Un estudio realizado durante el COVID-19 en China “Effects of Virtual Reality–

Based Activities of Daily Living Rehabilitation Training in Older Adults With Cognitive 

Frailty and Activities of Daily Living Impairments: A Randomized Controlled Trial” se 

examinaron 2262 artículos sobre el efecto de la realidad virtual inmersiva y los videos 

360 en intervenciones sobre el bienestar del adulto mayor, de los cuales 11 fueron 

incluidos en esta revisión, dando como resultados, 3 estudios donde se observan efectos 

positivos sobre la ansiedad, 1 estudio con disminución en la depresión y seis estudios 

donde se incluyó pacientes con deterioro cognitivo señalando un efecto favorable sobre 

emociones positivas, apatía, ansiedad y depresión, evidenciado el efecto positivo en el 

adulto mayor (17). 

En una revisión sistemática realizada en España, llamada “Realidad virtual 

inmersiva como fisioterapia en adultos mayores: presente o futuro (revisión sistemática)” 

se analizó el uso de la realidad virtual inmersiva (RVI) en la rehabilitación de adultos 

mayores con un total de 11 artículos escogidos bajo criterios de selección donde respaldan 

la aplicación de esta tecnología, dando una percepción positiva por parte de los 

participantes, donde hubo beneficios físicos y motores: equilibrio y velocidad al caminar, 

además se comprobó beneficios psicológicos y cognitivos (18). 

En Alemania se realizó una revisión sistemática sobre realidad virtual y 

tratamiento de los trastornos mentales donde se inspeccionaron un total de 9315 de los 

cuales 721 cumplieron con sus criterios de selección, donde en 9 estudios sobre el uso de 

RV en trastornos de ansiedad social se ve su efecto en el tratamiento reduciendo 

eficazmente la ansiedad social siendo una adición favorable a la terapia tradicional (19). 
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Fundamentación Teórica  

Envejecimiento  

El envejecimiento es un proceso natural que se da a lo largo del tiempo, que afecta la 

capacidad física y mental debido a los cambios y daños celulares que se presentan, esto provoca 

un mayor riesgo de enfermedades y eventualmente conducen a la muerte. Este proceso se da 

de manera diferente en cada persona, y generalmente se asocia a cambios en el entorno, como 

jubilación, adaptación o cambio de vivienda y fallecimiento de familiares (20).  

Envejecimiento saludable  

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), el envejecimiento saludable 

es un proceso en el que se mantiene la independencia y la calidad de vida a lo largo de los años, 

conservando la salud física y mental de las personas mayores. Una vejez sana brinda bienestar 

personal, familiar, y contribuye de manera general a la sociedad (21).  

Para impulsar como sociedad al envejecimiento saludable, la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS), recomienda primero cambiar la perspectiva que se tiene sobre 

la vejez, además promover las capacidades de cada individuo, y brindar una atención de calidad 

y a largo plazo a los adultos mayores que lo necesiten (21).  

Cambios en el envejecimiento  

Los cambios en el envejecimiento inician de manera gradual y continua en la edad 

adulta, en esta etapa varias funciones corporales comienzan a cambiar o disminuir (22). 

Sistema musculoesquelético  

 En la adultez los huesos empiezan a perder densidad ósea progresivamente, causando 

enfermedades como la osteopenia y osteoporosis en casos más graves, además de incrementar 

el riesgo de caídas y fracturas. La pérdida de densidad ósea aumenta más en las mujeres, luego 

de la menopausia, por la disminución de estrógeno que se produce (22). 
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 El cartílago que cubre las articulaciones se vuelve más fino, debido al movimiento 

repetitivo a través de los años que provoca desgaste y conduce a una de las enfermedades más 

frecuentes en los adultos mayores, la artrosis. Además, las articulaciones se vuelven más 

rígidas, debido a que los ligamentos y los tendones pierden su flexibilidad siendo más 

propensos a desgarrarse (22). 

 Asimismo, la masa muscular tiende a disminuir a partir de los 30 años, debido a una 

menor producción de la hormona del crecimiento y la testosterona. Lo normal es una 

disminución del 10% al 15%, que se puede contrarrestar con actividad física. En caso de una 

pérdida de masa muscular excesiva, que puede ser a causa de la presencia de alguna enfermedad 

o sedentarismo constante, se denomina sarcopenia (22). 

Sistema nervioso 

 En la edad adulta, las células nerviosas del cerebro disminuyen, al igual que la irrigación 

sanguínea y las sustancias químicas que conducen la información en el cerebro, provocando 

una mayor lentitud al reaccionar o realizar alguna actividad (22).  

 Las células de la medula espinal también tienden a disminuir con la edad, lo que retarda 

la conducción de las señales nerviosas. Además, su capacidad de reparación se vuelve más 

lenta y en ocasiones incompleta, provocando un deterioro de los sentidos y la fuerza (22).  

Sistema cardiovascular  

 Con la edad, el corazón y los vasos sanguíneos tienden a volverse más rígidos, la fase 

de llenado del corazón se vuelve más lenta y las arterias presentan modificaciones en su 

capacidad de transportar sangre, todos estos cambios generalmente provocan una presión 

arterial más alta (22). 
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Sistema respiratorio  

 El sistema respiratorio en la vejez se ve alterado, debido a que los músculos de la 

respiración como el diafragma e intercostales se debilitan, la cantidad de alveolos y capilares 

disminuyen, y los pulmones pierden su elasticidad y capacidad para combatir las enfermedades 

o infecciones respiratorias (22). 

Enfermedades más frecuentes en la vejez  

Osteoporosis  

 La osteoporosis es una enfermedad progresiva que afecta a los huesos, disminuyendo 

su densidad y dañando su estructura.  Esto provoca mayor fragilidad y riesgo de caídas en los 

adultos mayores, siendo más propensos a fracturarse, los sitios más comunes son: la columna 

vertebral, el cuello del fémur, el trocánter mayor y el radio distal (23). 

Artrosis 

 La artrosis es una enfermedad causada por la degeneración del cartílago articular. Sus 

principales síntomas son: dolor al movimiento, rigidez matutina que suele acompañarse de 

crepitación, y en algunos casos inflamación o derrames articulares (24). 

Sarcopenia  

La sarcopenia se refiere a la pérdida progresiva e involuntaria de masa y fuerza 

muscular, que afecta a los adultos mayores, quienes a partir de los 50 años empiezan a perder 

entre 1% y 2% de masa muscular al año. Esto afecta de manera más acelerada a las mujeres, 

debido al proceso de la menopausia. Además se relaciona con un aumento del riesgo de 

institucionalización, de mortalidad y de dependencia funcional (25). 

Para ralentizar este proceso, se recomienda que los adultos mayores realicen ejercicios 

de fuerza-resistencia, combinados con ejercicio aeróbico y de equilibrio, completándolo con el 

consumo necesario de proteínas (25).  
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Alzheimer 

El Alzheimer es una enfermedad progresiva que causa deterioro cognitivo, es 

considerado la causa más frecuente de demencia. Los adultos mayores que padecen Alzheimer 

tienen perdida de la memoria a corto plazo, dificultad para razonar o decidir, dificultad al 

hablar, y perdida de la capacidad para reconocer rostros u objetos, todo esto se presenta de 

manera gradual (26). 

Demencia  

 La demencia es una enfermedad que puede aparecer a cualquier edad, pero es más 

frecuente den los adultos mayores, se produce debido a un deterioro crónico que afecta la 

capacidad cognitiva (27). 

Desempeño físico  

El desempeño físico se refiere a la capacidad del cuerpo para realizar actividades físicas 

con eficacia, integrando habilidades motoras, resistencia, fuerza, flexibilidad y equilibrio. Esta 

definición no solo implica la ejecución de movimientos, sino también la capacidad de respuesta  

ante las necesidades diarias y específicas del entorno. La actividad física regular incrementa el  

fortalecimiento muscular, mejora la resistencia cardiovascular y optimiza las funciones 

neuromusculares, potenciando directamente a la calidad de vida y la prevención de 

enfermedades crónicas (28) 

Movilidad  

La movilidad es la capacidad de una persona para cambiar y controlar su posición 

corporal, desplazarse y moverse de forma autónoma en su entorno. Esto requiere de fuerza 

muscular, energía, estabilidad, función articular y sincronización neuromuscular (29). 

Fuerza  

La fuerza muscular se define como la capacidad máxima de un músculo o grupo 

muscular para generar fuerza contra una resistencia, en otras palabras es la habilidad de un 
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músculo de producir tensión y efectuar un trabajo mecánico, lo cual es esencial para la 

estabilidad, la movilidad funcional y la realización de actividades de la vida diaria (30). 

Equilibrio  

El equilibrio se refiere a la capacidad del cuerpo para mantener su línea de gravedad 

dentro de su base de sustentación, ya sea en reposo o en movimiento. Esta capacidad implica 

un complejo sistema neuromuscular que integra múltiples sistemas sensoriales (vestibular, 

visual, propioceptivo) y respuestas motoras. Se distingue también entre equilibrio estático 

(mantenerse estable en una posición) y equilibrio dinámico (mantener control durante el 

movimiento, cambios de posición o caminata) (31). 

Salud Mental  

La salud mental es un estado de equilibrio y bienestar que permite a las personas 

potenciar sus habilidades, enfrentar las tensiones cotidianas, y desarrollarse eficazmente en el 

trabajo y dentro de su comunidad. No se limita únicamente a la ausencia de enfermedades o 

trastornos mentales, sino que también incluye la capacidad de desarrollar competencias 

cognitivas, emocionales y sociales para cumplir retos, adaptarse a cambios y mantener 

relaciones saludables (32) 

Depresión  

La depresión es un trastorno mental que esta caracterizado por un estado persistente de 

tristeza; perdida de interés en actividades que antes eran de gran satisfacción, así también 

perdida de la capacidad para realizar actividades de la vida diaria, todo esto dando como 

consecuencias efectos negativos en la parte emocional y física, presentándose como fatiga, falta 

de concentración, alteraciones de sueño, perdida del apetito y en casos más graves 

pensamientos suicidas (33) 
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Ansiedad  

La ansiedad es una reacción natural útil que prepara al organismo para enfrentar 

situaciones de estrés o peligro, sin embargo, cuando esta reacción o comportamiento se vuelve 

frecuente afecta de manera negativa todas las actividades diarias convirtiéndose en un trastorno 

mental. Este grupo de trastornos incluyen diferentes condiciones, como la ansiedad 

generalizada, trastorno de pánico, fobias específicas y la ansiedad social; cada una 

presentándose como manifestaciones particulares pero todas caracterizadas por una 

preocupación excesiva (34) 

Estrés   

Se puede definir el estrés como un estado de preocupación o tensión mental causado 

por una situación o problema. Es normal tener cierto nivel de estrés, ya que se trata de una 

respuesta natural a las amenazas y a otros estímulos, sin embargo, cuando el estrés se cronifica, 

puede causar problemas en la salud como dificultad para relajarse, menor concentración, 

ansiedad e irritabilidad. Además, el estrés puede causar cefalea, dolor corporal, malestar 

gástrico, dificultades para dormir o alteraciones del apetito (35) 

Sueño 

Se define como la reducción del estado de conciencia y la imposibilidad de reacción a 

las acciones que surgen alrededor. Estado reversible lo cual lo diferencia a otras patologías y 

es circadiana. (36) 

Dormir 

Es el fin fisiológico, de procesos se den durante la vida, resultados de hábitos 

personales, salud mental y diferentes tipos de enfermedades. La mayor parte del tiempo de la 

vida de una persona se destina a dormir, demostrando que dormir es necesario para equilibrar 

la salud mental y física de la persona (36). 
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Calidad del sueño  

La calidad de sueño engloba varios factores, como el tiempo de descanso, la continuidad 

y profundidad de sueño; una buena calidad del sueño es esencial para la salud física y mental, 

debido a que ayuda a la regeneración celular, la consolidación de memoria y equilibrio mental, 

y permite tener un buen funcionamiento durante el día (20).  

Realidad Virtual   

La realidad virtual (RV) permite crear entornos tridimensionales simulados, 

interactivos, que crea la sensación de estar presente en la situación que se desea simular. Se 

apoya en un dispositivo conocido como gafas de RV que permiten al usuario explorar y 

manipular, en tiempo real, un entorno generado por el ordenador. Es una tecnología que crea 

experiencias personalizadas dentro de un entorno controlado; actualmente está presente en 

áreas como la rehabilitación, el entrenamiento profesional, la educación y el entretenimiento 

(37) 

Tipos de realidad virtual:  

RV inmersiva   

Este tipo de realidad virtual permite que el usuario sea participe de una interacción 

completa con el mundo virtual, junto con la ayuda de herramientas como Oculus Quest, que 

bloquean completamente la visión del entorno real. (38) 

RV semi-inmersiva  

Permite que el usuario interactué con un entorno virtual, pero sin privarle 

completamente la percepción del mundo real, utiliza pantallas grandes o proyectores. (38) 

RV no inmersiva  

Este tipo de RV, brinda experiencias virtuales básicas, es la más económica, y usa dispositivos 

como el computador o la Tablet. (38) 
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Meta Quest Tres  

Esta es una herramienta de realidad virtual inmersiva que integra precisión y 

portabilidad para poder realizar entornos interactivos que favorecen la rehabilitación física y 

psíquica. Su habilidad para captar los movimientos en tiempo real lo convierte en una buena 

herramienta para ejercicios personalizados en personas mayores. Incluye también aplicaciones 

terapéuticas para trabajar el equilibrio, la coordinación y el desempeño cognitivo. (39)  
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CAPÍTULO 2: MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño y tipo de Investigación 

Diseño de la investigación  

Cuasiexperimental: Este diseño busca probar la relación causal que existe entre dos o 

más variables, sin embargo, los sujetos de investigación no son asignados de manera aleatoria, 

es el investigador el que elige la población, y determina la muestra (40).  

Longitudinal: El diseño longitudinal permite estudiar los procesos de cambio a lo largo 

del tiempo. Se analiza antes y después de aplicar un tratamiento, con el objetivo de confirmar 

si la intervención produce cambios o no (41). 

Tipo de investigación  

 Analítico: Busca explicar las causas, relaciones y consecuencias entre variables. Su 

objetivo es comprender por qué ocurren los fenómenos y cómo se relacionan, permitiendo 

obtener conclusiones más profundas y fundamentadas (42). 

Cuantitativo: Este tipo de investigación se caracteriza por enfocarse en la medición y 

análisis de todos los datos numéricos. Posee la capacidad de dar resultados que pueden ser 

comparados entre diferentes grupos o variables (42).  

Descriptivo: La investigación de tipo descriptiva se encarga de describir un problema, 

suceso o las características de un grupo, población o cualquier otro fenómeno de manera 

detallada (42).  

Métodos, Técnicas e Instrumentos de investigación 

Métodos  

Deductivo: El método deductivo parte de principios o teorías generales para llegar a 

conclusiones específicas, aplicando el razonamiento lógico desde lo general hacia lo particular 

y permite verificar si las premisas teóricas se cumplen en un contexto determinado. (43) 
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 Bibliográfico: El método bibliográfico se define por el tipo, el propósito y el alcance 

de la bibliografía utilizada, la cual sirve de guía para las investigaciones y construye una base 

de seguridad científica que sustente la misma (44). 

Técnicas  

Encuesta: Es una herramienta que se usa para recopilar datos e información. Está 

compuesto por preguntas que permiten obtener información acerca de las características, 

experiencias u opiniones de los sujetos de investigación (42). 

Instrumentos: 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

La Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) es una herramienta de evaluación 

diseñada para detectar y medir los niveles de ansiedad y depresión. La escala consta de 14 

ítems, divididos en dos subescalas: una escala para ansiedad (HADS-A) y otra para depresión 

(HADS-D), cada una contiene 7 ítems. Los puntajes van de 0-7 que determina que la persona 

se encuentra en un estado emocional normal, de 8-10 dudoso, y de 10 en adelante se denomina 

trastorno clínico (45). 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 

El Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) es una escala que evalúan la calidad del sueño 

de un individuo durante el último mes. El PSQI evalúa siete componentes: calidad subjetiva 

del sueño, latencia del sueño, duración del sueño, eficiencia habitual, alteraciones del sueño, 

uso de medicación para dormir y disfunción diurna. Cada componente se puntúa de 0 a 3, y la 

suma total genera un puntaje global que va entre 0 y 21, una puntuación superior a 5 indica una 

mala calidad del sueño (46).  

Perceived Stress Scale (PSS) 

La PSS valora la autopercepción de estrés experimentado de una persona durante el 

último mes. Esta escala está constituida por 10 ítems, cada uno se puntúa mediante una escala 
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que va de 0 (nunca) a 4 (muy a menudo), el puntaje total máximo es de 40 puntos, mientras 

mayor sea el puntaje, mayor será el nivel de estrés percibido (47).  

Short Physical Performance Battery (SPPB) 

El SPPB permite valorar la capacidad funcional y el desempeño físico de una persona, a través 

de tres pruebas: equilibrio en bipedestación, velocidad de la marcha en 4 metros y levantarse y 

sentarse en una silla 5 veces. Su puntuación total va entre 0 y 12, donde un resultado que se 

encuentre entre 0 y 10 indica mala condición física, fragilidad y alto riesgo de caídas, y de 10 

en adelante una buena condición física, fragilidad y bajo riesgo de caídas (48). 

Preguntas de investigación  

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

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

desempeño físico pre-intervención en los adultos mayores? 

• ¿Cuál fue el protocolo de tratamiento basado en realidad virtual inmersiva para los 

adultos mayores en el grupo experimental? 

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

desempeño físico post-intervención en los adultos mayores? 
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Operacionalización de variables 

Tabla 1. 

Variables de caracterización 

Variable Tipo de 

Variable 

Dimensión Indicador  Escala  Instrumento Definición 

 

Edad 

Cuantitativa 

Discreta 

Politómica 

 

Grupo etario Adulto Mayor 

 

60 años o 

más (Según 

la OMS) 

 

 

 

Ficha de datos del 

paciente 

 

La edad es el tiempo que transcurre 

desde el nacimiento de una persona 

hasta un tiempo determinado o su 

muerte (49).   

  

 

Sexo 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Sexo 

biológico 

Sexo al que 

pertenece 

Masculino El sexo se refiere al conjunto de 

características biológicas que 

diferencian a hombres y mujeres 

(50).  

 

Femenino 
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Tabla 2.  

Variables de interés 

Variable Tipo de 

Variable 

Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Ansiedad y 

depresión 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Ansiedad  

Depresión  

Normal 0-7 Hospital Anxiety 

and Depression 

Scale (HADS) 

La ansiedad es la preocupación o miedo 

persistente que se presenta de manera 

frecuente y afecta la vida diaria (51). Por 

otro lado, la depresión es un trastorno 

mental, que causa una profunda tristeza o 

pérdida de interés constante (52). 

Dudoso 8-10 

Problema 

clínico 

11 o 

mas    

Sueño Cualitativa 

Ordinal 

Dicotómica  

Calidad de 

sueño 

Buena calidad 

de sueño 

0-5 

 

Pittsburgh Sleep 

Quality Index 

(PSQI) 

El sueño es un proceso biológico que 

provoca un estado de inconsciencia física, 

en el cual el cerebro y el cuerpo siguen 

trabajando, es necesario para mantenerse 

saludable y sentirse pleno (53). 

Mala calidad 

del sueño 

>5  
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Estrés Cuantitativa 

Discreta  

Estrés 

percibido  

Puntuación más 

alta, nivel más 

alto de estrés 

percibido 

0 a 40 Perceived Stress 

Scale (PSS) 

El estrés es una respuesta natural ante un 

problema o una situación difícil, que causa 

tensión o preocupación(54). 

Desempeño 

físico 

Cualitativa 

Ordinal   

Dicotómica 

 

-Prueba de 

equilibrio. 

 

-Prueba de 

velocidad de 

la marcha. 

 

-Prueba de 

levantarse de 

la silla. 

Buena 

condición física 

y bajo riesgo de 

caídas 

 

>10 Short Physical 

Performance 

Battery (SPPB) 

El desempeño físico es la capacidad que 

tiene una persona para realizar actividades 

físicas, involucra la movilidad, el 

equilibrio y la fuerza muscular (55).  

Mala condición 

física, 

fragilidad y alto 

riesgo de caídas 

<10 
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Participantes  

Población investigada  

La población está conformada por los adultos mayores institucionalizados del Comedor 

“Juan Pablo II”, perteneciente a la provincia de Imbabura, ciudad de Ibarra, calle Juan de 

Salinas y Pedro Moncayo. 

POBLACIÓN UNIVERSO: 70 

POBLACIÓN: 59 

GRUPO DE INTERVENCIÓN 30 

GRUPO CONTROL 29 

 

Criterios de selección para la muestra. 

Criterios de Inclusión. 

• Adultos mayores de 60 años o más. 

• Personas que pertenezcan al Comedor “Juan Pablo II”. 

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

informado. 

Criterios de exclusión. 

• Personas que no cumplan con los criterios de inclusión. 

• Personas con demencia. 

• Personas con discapacidad visual. 

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

Criterios de salida 

• Salida voluntaria de la investigación. 
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Procedimiento y análisis de datos 

Procedimiento  

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

quien está a cargo del Comedor Juan Pablo II. Se visitó y se dio a conocer el proyecto de 

investigación a las autoridades del centro. Luego, se realizó la recolección de datos 

sociodemográficos mediante la ficha de datos generales, y aquellos que estaban de acuerdo en 

ser parte de la investigación firmaron el consentimiento informado. Una vez definida la 

muestra, se inició la evaluación pre-intervención de la ansiedad y depresión, sueño, estrés y 

desempeño físico, a través de los instrumentos HADS, PSS, PSQI, SPPB. 

 Al terminar la evaluación pre-intervención, se continuó con la aplicación del protocolo 

de intervención en el grupo experimental, el cual se respaldó mediante evidencia bibliográfica, 

y tuvo una duración de 5 semanas, una semana de adaptación y cuatro de aplicación, se realizó 

2 sesiones semanales, dando un total de 10 sesiones de 30 minutos cada una. Se usaron los 

siguientes juegos: Taichi, First Step, First Encounter y Fruit Ninja. Al terminar de aplicar el 

protocolo de intervención, se llevó a cabo la evaluación post-intervención. 

Análisis de datos 

Una vez recopilados todos los datos correspondientes a través de los instrumentos 

aplicados en esta investigación, se realizó una base de datos en Excel, la cual posteriormente 

fue analizada mediante el programa SPSS, para finalmente obtener la media, desviación 

estándar, mínimo y máximo, frecuencia y porcentajes en las tablas, que determinaron lo 

propuesto en los objetivos. 
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Marco Legal y Ético  

Marco legal 

Constitución de la República del Ecuador  

 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 (56).  

Ley Orgánica 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 (57). 

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 
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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 (58). 

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 (58) . 

Plan Nacional de Desarrollo 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.”(59). 

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. (59).  

Marco ético  

Declaración de Helsinki 
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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 (60). 

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 

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 (60). 

Consentimiento libre e informado 

25.- El consentimiento libre e informado es un componente esencial del respeto de la 

autonomía individual. La participación de personas capaces de dar su consentimiento 

informado en la investigación médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado 

consultar a familiares o representantes de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su 

consentimiento informado debe ser incluida en una investigación a menos que ella acepte 

libremente (60). 
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26.- En la investigación médica con participantes humanos capaces de dar su 

consentimiento informado, cada potencial participante debe recibir información adecuada en 

lenguaje sencillo acerca de los objetivos, métodos, beneficios anticipados y posibles riesgos y 

costos, cualificaciones del investigador, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de 

intereses, estipulaciones para proteger la privacidad y la confidencialidad, incentivos para los 

participantes, estipulaciones para tratar o compensar a los participantes que son dañados 

como consecuencia de su participación y todo otro aspecto pertinente de la investigación (60). 
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CAPÍTULO 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 60 años 59 80,80 6.397 64/95 

Total 59    

 

La edad presentó una media de 80,80 años, una desviación estándar de 6,397, un 

mínimo de 64 y un máximo de 95 años.  

En Canadá, en el año 2020 se realizó un estudio llamado “Older Adults With Cognitive 

and/or Physical Impairments Can Benefit From Immersive Virtual Reality Experiences: A 

Feasibility Study” en el cual participaron un total de 66 adultos mayores, que tuvieron una 

media de 80,5 años, asemejándose a esta investigación en la cual se obtuvo una media de 80,8 

años (61). 

 

Tabla 4. 

 Caracterización de la población según sexo 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Femenino 38 64,4% 

Masculino 21 35,6% 

Total 59 100% 
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El sexo predominante fue el femenino con un 64,4%, frente al masculino con un 35.6%. 

 En un estudio realizado en Taiwán denominado “Effects of Virtual Reality Sessions on 

the Quality of Life, Happiness, and Functional Fitness among the Older People: A Randomized 

Controlled Trial from Taiwan” del 2021, el sexo de predominante fue el femenino con un 

76,7%, a diferencia del masculino con un 23,3%. Este estudio, concuerda con la investigación, 

ya que en ambos existe predominio del sexo femenino (62). 

 

Tabla 5.  

Nivel de ansiedad pre-intervención 

N Media D.E Min/Max 

59 7,20 4,370 0/17 

Nivel de ansiedad Frecuencia Porcentaje 

Normal 30 50,8% 

Dudoso 17 28,8% 

Problema Clínico 12 20,4% 

Total 59 100,0% 

 

El análisis del nivel de ansiedad en la población refleja una media de 7,20, una 

desviación estándar de 4,370, un mínimo de 0 y un máximo de 17. El 50,8% de los adultos 

mayores se encuentran en un rango normal, el 28,8% presenta un nivel dudoso y el 20.4% 

refiere un problema clínico de ansiedad. 

En el estudio “Anxiety Disorders in Late Life” realizado en Estados Unidos el 2020, se 

menciona que los problemas de ansiedad son altamente prevalentes en los adultos mayores, 

aproximadamente el 19% de esta población padece un trastorno clínico de ansiedad, esto 

concuerda con los datos obtenidos donde el problema clínico también rodea el 20%  (63). 
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Tabla 6.  

Nivel de depresión pre-intervención 

N Media D.E Min/Max 

59 4,39 3,878 0/19 

Nivel de depresión Frecuencia Porcentaje 

Normal 50 84,7% 

Dudoso 6 10,2% 

Problema Clínico 9 5,1% 

Total 59 100,0% 

 

En cuanto al nivel de depresión en la población se obtuvo una media de 4,39, una 

desviación estándar de 3,878, un mínimo de 0 y un máximo de 19. El 84,7% de los adultos 

mayores está en un rango normal, el 10,2% se encuentra en un nivel dudoso y el 5,1% presenta 

un problema clínico de depresión. 

Una revisión sistemática publicada el 2024, “Incidencia de la depresión entre adultos 

mayores de la comunidad: Una revisión sistemática” evalúo la incidencia de depresión y 

síntomas depresivos en adultos de 60 años en adelante, y concluyó que el porcentaje 

aproximado de depresión mayor o clínica está entre el 1,7% y el 7,6%. Estos datos concuerdan 

con la investigación, al tener porcentajes similares en cuanto al problema clínico (64). 
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Tabla 7. 

 Calidad del sueño pre-intervención 

N Media D.E Min/Max 

59 8,47 3,976 2/19 

Calidad de sueño Frecuencia Porcentaje 

Mala calidad de sueño 43 72,9% 

Buena calidad de sueño 16 27,1% 

Total 59 100,0% 

 

En cuanto al análisis del nivel de calidad del sueño pre-intervención, se obtuvo una 

media de 8,47, una desviación estándar de 3,976, un mínimo de 2 y un máximo de 19. El 72,9% 

de los adultos mayores manifiesta una mala calidad del sueño, en comparación con el 27.1% 

que refiere tener buena calidad de sueño. 

 Una revisión sistemática “Sleep quality and duration and frailty in older adults: a 

systematic review” del 2025, incluyo 17 estudios en donde se evaluó un total de 58 mil adultos 

mayores de varios países, en donde se encontró una prevalencia de mala calidad del sueño hasta 

el 65,9%, evaluada con el Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI). Este estudio concuerda con 

los resultados de la presente investigación, ya que la categoría predominante fue la mala calidad 

del sueño (65). 

Tabla 8.  

Nivel de estrés percibido pre-intervención 

PSS N Media  D.E Min/Max 

Estrés percibido 59 16.39 7,294 4/36 

Total 59    
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Los niveles de estrés percibido en los adultos mayores antes de la intervención muestran 

una media de 16,39, una desviación estándar de 7,294, un mínimo de 4 y un máximo de 36.  

En un estudio del 2024 “Exercise and Nutrition in the Mental Health of the Older Adult 

Population: A Randomized Controlled Clinical Trial” realizado en España, se evaluaron 

variables similares como estrés, ansiedad y depresión, con relación al puntaje de estrés pre-

intervención se obtuvo una media de 24,5 y una desviación estándar de 13,86. Esta 

investigación discrepa del presente estudio, ya que aquí se obtuvo una media y desviación más 

baja, indicando menor nivel de estrés (66).  

 

Tabla 9.  

Nivel de desempeño físico pre-intervención 

N Media D.E Min/Max 

59 7,86 2,576 2/12 

Desempeño físico Frecuencia Porcentaje 

Mala condición física, 

fragilidad y alto riesgo 

de caídas 

 

40 67,8% 

Buena condición física 

y bajo riesgo de caídas 

 

19 32,2% 

Total 59 100,0% 
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En cuanto al nivel de desempeño físico, se obtuvo una media de 7,86, una desviación 

estándar de 2,576, un mínimo de 2 y un máximo de 12. El 67.8% de los participantes 

presentaron una mala condición física en comparación al 32.2% buena condición física. 

En el estudio “Short physical performance battery discriminates clinical outcomes in 

hospitalized patients aged 75 years and over” realizado en el 2020 en adultos mayores 

hospitalizados, determinó que el 74 % presentó una mala condición física según el SPPB, lo 

que evidencia un marcado deterioro del desempeño físico en esta población. Estos resultados 

concuerdan con los hallazgos de la presente investigación (67).  
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PLAN DE CUIDADOS ÓPTIMOS 

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

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

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

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

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

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

Tabla 10. 

Protocolo de intervención 

OBJETIVO:  EVIDENCIA  

Mejorar el nivel de desempeño físico y salud 

mental de los adultos mayores del Comedor Juan 

Pablo II, mediante el uso de realidad virtual 

inmersiva.  

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

improving physical function, cognition and depression among older nursing home 

residents: A systematic review and meta-analysis. Geriatr Nurs (Minneap) [Internet]. 

2024 May 1 [cited 2025 Apr 30]; 57:31–44. Available from: 

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

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38503146/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38503146/
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PERIODO DE ADAPTACIÓN  EVIDENCIA  

 

1 semana 

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

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

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

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

DOSIFICACIÓN Y FRECUENCIA EVIDENCIA 

Duración en 

semanas 

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

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

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

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

32473186.  

Frecuencia por 

semana 

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

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

https://doi.org/10.1016/j.arr.2025.102771
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Duración por 

sesión 

30 minutos por sesión (2 

rondas) 

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

021-02462-w  

APLICACIONES 

Primera y 

segunda semana 

• TAI CHI 

• FIRST STEP  

Ferdinand Delgado, Jeremiah Greenberg, EFECTOS COGNITIVOS Y PRÁCTICOS 

DEL USO DE LA REALIDAD VIRTUAL INMERSIVA EN ADULTOS MAYORES: 

RESULTADOS PRELIMINARES, Innovación en el Envejecimiento, Volumen 8, 

Suplemento del número 1, diciembre de 2024, página 

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

Tercera y cuarta 

semana 

• FRUIT NINJA 

• FIRST ENCOUNTER 

  

https://doi.org/10.1186/s12877-021-02462-w
https://doi.org/10.1186/s12877-021-02462-w
https://doi.org/10.1093/geroni/igae098.3939
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Tabla 11.  

Nivel de ansiedad post-intervención (G.E)  

N Media D.E Min/Max 

30 5,93 3,648 0/14 

Nivel de ansiedad Frecuencia Porcentaje 

Normal 18 30% 

Dudoso 9 60% 

Problema Clínico 3 10% 

Total 30 100,0% 

 

El análisis del nivel de ansiedad post-intervención refleja una media de 5,93, una 

desviación estándar de 3,648, un mínimo de 0 y máximo de 14.  El 30% de los adultos mayores 

se encuentran dentro del rango normal, mientras que el 60% presenta a un nivel dudoso y el 

10% se encuentra en el rango de problema clínico. 

Un artículo publicado el 2025 denominado “Uso de realidad virtual para reducir la 

ansiedad en pacientes geriátricos hospitalizados “evaluó a 40 pacientes de ≥ 70 años, tras la 

intervención con RV el 85% de los participantes mostraron una disminución de mínimo 3 

puntos, este estudio concuerda con los datos obtenidos, ya que también hubo una disminución 

de ansiedad de 3 puntos (68). 

 

Tabla 12.  

Nivel de depresión post-intervención (G.E) 

N Media D.E Min/Max 

30 3,43 2,161 0/8 

Nivel de depresión Frecuencia Porcentaje 
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Normal 29 96,7% 

Dudoso 1 3,3 

Total 30 100% 

 

El análisis del nivel de depresión después de la intervención arrojo una media de 3,43, 

una desviación estándar de 2,161, un mínimo de 0 y máximo de 8. En porcentajes, el 96,7% de 

los participantes presentaron una condición normal, lo que quiere decir que no presentan 

depresión, el 3,3% se encuentra en un nivel dudoso y no se presta ningún caso de problema 

clínico. 

 En un artículo denominado “Aplicación de la realidad virtual Tai Chi para mejorar la 

depresión en personas mayores” publicado en China el 2024, evaluó los efectos de la 

aplicación “Managed Tai Chi” sobre la depresión en 300 adultos mayores de 60 años, los 

resultados demostraron que el grupo que utilizo realidad virtual tuvo una reducción de la media 

de depresión de 24 a 12 tras la intervención. Este estudio concuerda con los resultados 

obtenidos en esta investigación, ya que el protocolo de intervención también redujo la media 

de depresión. (69). 

 

Tabla 13.  

Calidad del sueño post-intervención (G.E) 

N Media D.E Min/Max 

30 6,50 3,381 2/15 

Calidad de sueño Frecuencia Porcentaje 

Mala calidad de sueño 15 50,0% 

Buena calidad de sueño 15 50,0% 

Total 30 100,0% 
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La calidad de sueño después de la intervención muestra una media de 6,50, una 

desviación estándar de 3,381, un mínimo de 2 y un máximo de 15. Basándose en los porcentajes 

obtenidos, el 50% de los adultos mayores manifiesta una mala calidad de sueño, y el otro 50% 

refiere tener una buena calidad de sueño. 

Un ensayo controlado aleatorizado denominado “Impacto of Virtual Reality-Based 

Biofeedback on Sleep Quality Among Individual With Depressive Symptoms, Anxiety 

Symptom, or Both: 4-Week Randomized Controlled Study” en el año 2025, realizo una 

intervención usando la realidad virtual en pacientes con síntomas de ansiedad, depresión o 

ambas obteniendo resultados satisfactorios después de 4 semanas de intervención mostrando 

una disminución significativa en la puntuación global del PSQI de -0,95. Este estudio 

concuerda con los resultados obtenidos (70). 

Tabla 14. 

Nivel de estrés percibido post-intervención (G.E) 

PSS N Media  D.E Min/Max 

Estrés percibido 30 12,17 4,284 5/20 

Total 30    

 

Los niveles de estrés percibido post-intervención muestran una media de 12,17, una 

desviación estándar de 4,284, un mínimo de 5 y un máximo de 20.  

Un estudio cuasiexperimental, realizado el 2020 en Taiwán “Combinación de realidad 

virtual tridimensional y aromaterapia práctica para mejorar la salud psicológica de los 

adultos mayores institucionalizados: estudio cuasiexperimental” estudió variables como el 

estrés, calidad del sueño, y la satisfacción con la vida en adultos mayores institucionalizados, 
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reporto que tras intervenir con RV, se presentó una mejoría en todas estas variables, con 

relación al estrés hubo una mejoría promedio de 12 puntos, concordando con este estudio en el 

cual tras aplicar RV también hubo una mejoría del nivel de estrés percibido (71). 

Tabla 15. 

Nivel de desempeño físico post-intervención (G.E) 

N Media D.E Min/Max 

59 9,73 2,212 5/12 

Desempeño físico Frecuencia Porcentaje 

Mala condición física, 

fragilidad y alto riesgo 

de caídas 

17 56,7% 

Buena condición física 

y bajo riesgo de caídas 

13 43,3% 

Total 30 100,0% 

 

Tras la intervención, el 56,7% de los participantes presentaron una mala condición 

física mientras que el 43,3% una buena condición física. Además, se obtuvo una media de 9,73, 

una desviación estándar de 2,212 un mínimo de 5 y un máximo de 12. 

 Un estudio realizado el 2025 en Ecuador en “Realidad virtual y supervisión 

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

que luego de aplicar RV a 64 adultos mayores, presentaron una mejoría del 11% en la 

movilidad, equilibrio y estabilidad. Esto concuerda con la mejoría obtenida, al aumentar los 

resultados obtenidos de buena condición física. (72) 
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Tabla 16. 

Comparativa del grupo experimental entre valores pre-intervención y post-intervención 

Variable Valoración 

Grupo 

Experimental 

pre-intervención 

Valoración Grupo 

Experimental post- 

intervención 

Diferencia 

de medias 

 

 Media D.E Media D.E  

-0,44 

-0,34 

-1,33 

-1,83 

+1,23 

Ansiedad 6,37 4,064 5,93 3,648 

Depresión 

Calidad de sueño 

3,77 2,837 3,43 2,161 

7,83 4,260 6,50 3,381 

Estrés percibido 14,00 5,948 12,17 4,284 

Desempeño físico 8,50 2,403 9,73 2,212 

 

Se obtuvo la diferencia de medias en los cambios entre el grupo experimental pre-

intervención y el grupo experimental post-intervención fue significativa dentro de las 5 

semanas (Ansiedad -0,44; Depresión -0,34; Calidad de sueño -1.33; Nivel de estrés percibido 

-1,83; Desempeño físico +1,23). 

Una revisión sistemática con el tema de “Effects of virtual reality technology on anxiety 

and depression in older adults with chronic diseases: A systematic review and meta-analysis of 

randomized controlled trialls” donde se incluyeron 19 estudios controlados aleatorios, 

revelando que la RV mejoro la depresión (con una diferencia de medias [DME]= -0,67), la 

ansiedad (DME= -0,76), alivio el estrés (DME= 1,08) y por ende mejorando su calidad de vida. 

Este estudio concuerda con los resultados efectivos obtenidos(73). 
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Tabla 17. 

Comparativa del grupo control entre valores pre-intervención y post-intervención 

Variable Valoración 

Grupo control 

pre-intervención 

Valoración Grupo 

control post- 

intervención 

Diferencias de 

medias 

 

 Media D.E Media D.E  

+0,31 

+0,90 

+0,52 

+6,55 

-0,45 

Ansiedad 8,07 4,574 8,38 4,370 

Depresión 

Calidad de sueño 

5,03 4,686 5,93 4,008 

9,14 3,613 9,66 4,647 

Estrés percibido 18,86 7,818 12,31 4,834 

Desempeño físico 7,21 2,624 6,76 1,864 

 

Se obtuvo la diferencia de medias en los cambios entre el grupo control pre-intervención 

y el grupo control post-intervención fue significativa dentro de las 5 semanas (Ansiedad +0,31; 

Depresión +0,90; Calidad de sueño +0.52; Estrés percibido +6,55; Desempeño físico -0,45). 

Tabla 18. 

Comparativa entre las diferencias del grupo experimental y control post-intervención 

 

Variables Grupo 

experimental 

Grupo control Diferencia de 

medias 

 Resultado de la 

diferencia de 

medias 

Resultado de la 

diferencia de 

medias 

 

Ansiedad -0,44 +0,31 -0,13 

Depresión -0,34 +0,90 +0,56 

Calidad de sueño -1,33 +0,52 -0,81 

Estrés percibido  -1,83 +6,55 -4,72 

Desempeño físico +1,23 -0,45 -0,78 
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Se obtuvo la diferencia de medias entre el grupo experimental y el grupo control dentro 

de las 5 semanas, el grupo experimental presentó disminución del nivel de ansiedad (-0,34) y 

depresión (-0,34), menor estrés percibido (-1,83), mejor calidad del sueño (-1,33) y un aumento 

del desempeño físico (+1,23). En comparación al grupo control, que presentó un aumento del 

nivel de ansiedad (+0,31) y depresión (+0,90), mayor estrés percibido (+6,55), un deterioro en 

la calidad del sueño (+0,52) y en el desempeño físico (-0,45). La comparación de la diferencia 

de medias fue de Depresión +0,56; Calidad de sueño -0.81; Nivel de estrés percibido -4,72; 

Desempeño físico -0,78. Estos resultados demuestran un resultado positivo tras la intervención 

con realidad virtual en comparación con el grupo control. 

En la revisión sistemática “Effects of virtual reality-based interventions on the physical 

and mental health of older residents in long-term care facilities: A systematic review” donde 

se realizó una búsqueda de 4 bases de datos (la Biblioteca Cochrane, PubMed, EMBASE y 

Web of Science) con el objetivo de analizar los efectos de la realidad virtual en la salud física 

y mental de los adultos mayores. Los resultados evidencian que las intervenciones basadas en 

RV constituyen una estrategia segura y eficaz, mejorando la salud física y mental en esta 

población(74). Este estudio concuerda con los resultados efectivos obtenidos. 
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CONCLUSIONES 

• En la caracterización de la población de estudio, se mostró una media de edad de 80 años, 

con mayor presencia del sexo femenino. 

• En la evaluación pre-intervención se determinó que la población de estudio se encontró 

dentro del rango normal de ansiedad y depresión, se identificó que la mayoría de los adultos 

mayores presentó una mala calidad del sueño, nivel de estrés percibido bajo y finalmente 

gran parte de los participantes reflejaron una mala condición física. 

• Se aplicó un protocolo de intervención respaldado bajo evidencia científica, con un 

adecuado periodo de adaptación, el acompañamiento constante del fisioterapeuta y la 

planificación de cada sesión la cual fue dos veces por semana de 30 minutos por sesión, 

durante 5 semanas consecutivas, integrando aplicaciones de tratamiento como Tai Chi, First 

Step, Fruit Ninja y First Encounter. 

• En la evaluación post-intervención, el grupo experimental presentó mejoras significativas 

en el desempeño físico, la calidad del sueño y el estrés percibido, las variables de ansiedad 

y depresión mostraron menor variación, aunque igual se observó una tendencia positiva 

hacia la reducción de los síntomas en comparación con el grupo control, que mantuvo un 

tratamiento convencional. 
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RECOMENDACIONES 

• Aplicar nuevos métodos en función a las capacidades de cada paciente por medio de 

herramientas que ayuden a mejorar el tratamiento en los centros geriátricos. En este 

contexto la Realidad Virtual es un tratamiento ideal para poder sobre pasar las barreras 

de cada persona lo que nos ayudaría a facilitar programas de tratamiento en conjunto a 

los realizados por cada institución. 

• Realizar talleres de terapia psicología o en su caso una intervención individualizada al 

adulto mayor para comprender sus problemas existentes y poder profundizar la relación 

que existe con la falta de desempeño físico. 
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Anexo 5. Consentimiento informado  

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE 

UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCIÓN Nro. 173 – SE-33 – CEAACES – 2020 

Ibarra – Ecuador 

CARRERA DE FISIOTERAPIA 

 

Proyecto de investigación: 

Tema: Efecto de la realidad virtual inmersiva en el desempeño físico y la salud mental de 

adultos mayores del Comedor “Juan Pablo II”, Ibarra 2024-2025. 

DETALLE DE PROCEDIMIENTOS: 

Los estudiantes de la carrera de Fisioterapia de la Universidad Técnica del Norte 

realizaran evaluaciones mediante el uso de 5 test, los cuales tienen como objetivo conocer los 

datos generales del paciente, desempeño físico, sueño, estrés, ansiedad y depresión en los 

mismos; de donde se obtendrá información importante para este proyecto de titulación.   

PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO: 

La participación de este estudio es totalmente de carácter voluntario y el otorgamiento 

del consentimiento informado no tiene ningún tipo de repercusión legal, ni obligatoria a futuro, 

sin embargo, su participación es clave durante todo el proceso investigativo.  

CONFIDENCIALIDAD: 

Es posible que los datos recopilados en el presente proyecto de investigación sean 

utilizados en estudios posteriores que se beneficien del registro de datos obtenidos.  De ser así, 

se mantendrá su identidad personal estrictamente secreta. Se registrará evidencias digitales 
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como fotografías acerca de la recolección de información, en ningún caso se podrá observar su 

rostro.   

BENEFICIOS DEL ESTUDIO: 

Como participante de la investigación, usted contribuirá con la formación académica 

de los estudiantes y a la generación de conocimientos acerca del tema, que servirán en futuras 

investigaciones para ampliar el conocimiento en cuanto el efecto de un protocolo de realidad 

virtual inmersiva (RVI) en el desempeño físico y la salud mental de adultos mayores, con base 

en variables como ansiedad, depresión, sueño, estrés y desempeño físico 

RESPONSABLE DE ESTÁ INVESTIGACIÓN: 

Puede preguntar todo lo que considera oportuno a la tutora del proyecto de 

investigación, MSc. Jorge Luis Zambrano Vásquez Lic. 

DECLARACIÓN DEL PARTICIPANTE 

El Sr/a ………………………………………………………………, he sido informado/a de 

las finalidades y las implicaciones de las actividades y he podido hacer las preguntas que he 

considerado oportunas. 

En prueba de conformidad firmo este documento. 

Firma………………………………, el ……. de……………del …………. 
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Anexo 6. Ficha de datos generales  

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE 

UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCIÓN Nro. 173 – SE-33 – CEAACES – 2020 

Ibarra – Ecuador 

CARRERA DE FISIOTERAPIA 

 

Encuesta dirigida a los integrantes del Comedor “Juan Pablo II” para determinar y caracterizar 

a los sujetos de estudio. 

Instrucciones:  

Estimado Sr/a. lea y responda las preguntas detenidamente con toda la confianza de que 

está información se manejará bajo absoluta confidencialidad; por lo que se solicita coloca 

información verídica ya que es de gran importancia para el estudio. Por lo cual le pedimos su 

colaboración agradecemos de antemano.  

Datos generales:  

Fecha:  

Nombre del paciente: 

Edad:  

Sexo:  

Masculino        Femenino 
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Anexo 7. Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS) 
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Anexo 8. Índice de Calidad del sueño de Pittsburgh 
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Anexo 9. Escala de Estrés Percibido 
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Anexo 10. Batería Corta de Desempeño Físico  
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Anexo 11. Validación de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión HADS  

Título: Adaptación y validación de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HAD) en 

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

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

del HAD (0.885) con un P = 0.01. 

Enlace de acceso: 

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

_hospitalaria_de_ansiedad_y_depresion_HAD_en_una_muestra_de_pacientes_con_cancer_d

el_Instituto_Nacional_de_Cancerologia_de_Colombia    

 

Anexo 12. Validación del Índice de Calidad del sueño de Pittsburgh 

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

de Pittsburgh en pacientes psiquiátricos. 

Se obtuvo un coeficiente de confiablidad de 0.78 y los coeficientes de correlación significativa 

van de 0.53 a 0.77. 

Enlace de acceso: Jiménez-Genchi A, Monteverde-Maldonado E, Nenclares-Portocarrero A, 

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

de Pittsburgh en pacientes psiquiátricos. Gac Med Mex. 2008;144(6):491-496.      

 

Anexo 13. Validación de la Escala de Estrés Percibido  

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

Percibido (PSS) 

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

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

https://www.researchgate.net/publication/281334144_Adaptacion_y_validacion_de_la_escala_hospitalaria_de_ansiedad_y_depresion_HAD_en_una_muestra_de_pacientes_con_cancer_del_Instituto_Nacional_de_Cancerologia_de_Colombia
https://www.researchgate.net/publication/281334144_Adaptacion_y_validacion_de_la_escala_hospitalaria_de_ansiedad_y_depresion_HAD_en_una_muestra_de_pacientes_con_cancer_del_Instituto_Nacional_de_Cancerologia_de_Colombia
https://www.researchgate.net/publication/281334144_Adaptacion_y_validacion_de_la_escala_hospitalaria_de_ansiedad_y_depresion_HAD_en_una_muestra_de_pacientes_con_cancer_del_Instituto_Nacional_de_Cancerologia_de_Colombia
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Enlace de acceso: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16673626/    

 

Anexo 14. Validación de la Batería Corta de Desempeño Físico  

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

mayores institucionalizados españoles 

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

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

(p<0,001).  

Enlace de acceso:  https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35727792/   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16673626/
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Anexo 15. Evidencia fotográfica  

Gráfico  1. Socialización del protocolo 
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Gráfico  2. Evaluación del test Short Physical Performance Battery 
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Gráfico  3. Aplicación del protocolo 

 

 

 


