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RESUMEN  

Introducción: El empleo de nuevas tecnologías se configura como parte del 

futuro de la intervención en salud, hasta el momento, uno de los grandes 

problemas que se presentaba era su elevado coste y dificultad de acceso. Sin 

embargo, actualmente este obstáculo se ha superado en gran medida y 

contamos con dispositivos accesibles que ofrecen un amplísimo abanico de 

posibilidades de intervención. La realidad virtual (RV) y la construcción de nuevos 

diseños de investigación a partir de la misma, se están posicionando como una 

de las nuevas herramientas, que permiten mayor ductilidad y control de los 

estímulos ambientales a través de la creación entornos virtuales. La RV no tan 

solo permite controlar los tipos de estímulos que se creen en entorno virtuales 

inmersivos, sino que también generar experiencias sensoriales 

multidimensionales, las cuales en el envejecimiento tienden a la deprivación, 

sobre todo en adultos mayores institucionalizados, quienes presentan 

deprivación de experiencias y estímulos sensoriales, lo que impacta directamente 

en su salud y funcionalidad. Objetivos: determinar y evaluar el efecto de la 

Rehabilitación Sensoriomotriz basada en Realidad Virtual Inmersiva (RSBRVI) 

en el Deterioro Cognitivo, Salud Mental y la Capacidad Motriz asociado al 

envejecimiento de adulto mayor. Método: Este estudio tendrá un diseño 

experimental con selección aleatoria, con grupo control y experimental, en el que 

se implementará, un programa de entrenamiento sensoriomotriz a través de un 

modelo de realidad virtual inmersiva, a través de 4 escenarios ligados a los 



 
 

problemas en el envejecimiento, con sincronización de estímulos exteroceptivos, 

propioceptivos y vestibulares, con la posibilidad de desplazamiento, de forma de 

aumentar la sensación de realidad. Las variables resultado serán:  deterioro 

cognitivo, salud mental, capacidad motriz y funcionamiento, en población de 

adultos mayores. El análisis de los datos se realizó con ANCOVA, con control por 

las diferencias de la línea base y en el caso de moderación por el puntaje de 

inicio, se realizó análisis de moderación y análisis de región de significancia. Este 

estudio fue aprobado por el comité de ética. Resultados: Se encontraron 

cambios significativos en la disminución del deterioro cognitivo y la 

sintomatología de ansiedad y depresión; en la salud mental positiva el nivel de 

mejora fue parcial, ya que solo calidad de vida evidencia cambios, pero la 

percepción de bienestar psicológico no logro cambios; también se evidenció 

mejora en la condición física. Conclusión: se reconoce la RSBRVI, como una 

gran herramienta de intervención sobre las variables asociadas al adulto mayor 

y mostrando su capacidad de abordaje multidimensional, respondiendo 

adecuadamente al modelo de salud completa, necesaria por la población adulto 

mayor.
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PARTE I 

 

1. Marco teórico 

1.1 Envejecimiento poblacional  

El envejecimiento de la población es y seguirá siendo una cuestión de primordial 

importancia en los países en desarrollo, que se proyecta, envejecerán rápidamente 

durante el transcurso del siglo XXI. Según datos del informe «Perspectivas de la 

Población Mundial» del 2017, se espera que el número de personas mayores, es decir, 

aquellas de 60 años o más, se duplique para 2050 y triplique para 2100: pasará de 

962 millones en 2017 a 2100 millones en 2050 y 3100 millones en 2100. A nivel 

mundial, este grupo de población crece más rápidamente que los de personas más 

jóvenes1. 

 

Frente a esta realidad la declaración política y plan de acción internacional de 

Madrid sobre el envejecimiento2, plantea la atención de salud en el adulto mayor, como 

un continuo asistencial que va desde la promoción de la salud y la prevención de la 

enfermedad, hasta la rehabilitación física y mental, incluidos los adultos mayores con 

discapacidades. Además se enfatiza que la atención eficaz requiere la integración de 

los factores físicos, mentales, sociales y ambientales adoptando formas de 

intervención temprana para impedir o posponer la aparición de enfermedades y 

discapacidades ligada a la utilización de investigación, estableciendo explícitamente 

como una de sus medidas, el proporcionar servicios de rehabilitación física y mental, 

para esta población2. 
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A nivel nacional, los datos de la Encuesta Casen 2015-2017, muestran que el 

porcentaje de la población mayor en Chile (60 años y más) ha tenido un sostenido 

aumento desde 1990 (10,1%), llegando a un 17,6% de la población el 2017, es 

decir, se estima la población de personas mayores alcanza 3.075.6033,4. 

 

En Chile, desde el área de la salud, existen objetivos sanitarios claros para la 

población general. El envejecimiento activo, que se plantea desde la definición de la 

Organización Mundial de la Salud, (World Health Organization, o WHO), como  una 

optimización de las oportunidades de bienestar físico, social y mental durante todo el 

ciclo vital, para ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y la calidad de 

vida en la vejez2,5; es  impulsada a nivel nacional por el Servicio Nacional del Adulto 

Mayor del Ministerio de Desarrollo Social, con su política vigente hasta 2025, la cual 

propone proteger la salud de las personas mayores, mejorar su integración en los 

distintos ámbitos de la sociedad e incrementar sus niveles de bienestar subjetivo6-8. 

Estos objetivos se relacionan directamente con la posibilidad de vivir el envejecimiento 

y la vejez como un proceso en el que caben nuevas posibilidades de desarrollo y 

autonomía9,10.  

 

Desde distintas perspectivas el envejecimiento establece consensos con respecto 

al enfoque multidimensional de la salud en los adultos mayores, desde esta línea se 

pueden identificar tres áreas de interés: deterioro cognitivo, salud mental y capacidad 

motriz, esta visión permite abordar al envejecimiento desde un enfoque 

transdisciplinario evaluando áreas claves para el envejecimiento activo, como son la 

autonomía, la participación y la satisfacción del adulto mayor6,11. A pesar de que estas 
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variables son incorporadas desde distintas perspectivas en diversos estudios, es 

necesario considerar cómo los adultos mayores, desde el paradigma del 

envejecimiento activo, pueden tener un rol específico y activo en el acceso a los 

medios y a las tecnologías, así como en la formación permanente para mejorar su 

participación social y su salud, como una forma de implementación eficiente y 

constante desde un enfoque multidimensional. 

 

1.2 Realidad virtual  

La realidad virtual (RV) es una de las tecnologías que se han integrado cada vez 

más al desarrollo de la vida actual, ampliando las características evolutivas de los 

seres humanos, con aplicaciones que ofrecen nuevos escenarios en la resolución de 

problemas, representando una vanguardia tecnológica clínica. La Realidad virtual 

inmversiva (RVI) crea mundos interactivos generados por computadora, que 

sustituyen las percepciones sensoriales del mundo real por las generadas 

digitalmente, produciendo la sensación de estar realmente en nuevos entornos de 

tamaño real. La RVI permite un control estrecho sobre los estímulos presentados y las 

estrategias de intervención facilitando implementaciones más precisas12. De esta 

forma puede ser utilizada como una valiosa herramienta en la evaluación, tratamiento 

e investigación, ya que permite la reproducción de ambientes y estímulos 

controlados13, además de poder ser replicados las veces que sea necesario, en 

diversos contextos14.  

 

La gran ventaja de la RVI es la utilización de la sensación de realidad, en donde las 

personas se comportan y reaccionan como si estuviese en una situación real, sabiendo 
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que están en un entorno informático no real; esto permite que sea mucho más fácil 

enfrentar situaciones complejas a través de la RVI, en comparación con las 

enfrentadas en la vida real, además de probar nuevas estrategias de intervención, con 

ambientes más controlados, logrando la verosimilitud de experiencias cotidianas12.  

 

1.2.1 Modelos de Realidad Virtual 

Existen múltiples usos potenciales de la RVI en los problemas de salud mental, es 

por esto que se han generado algunas propuestas para generar modelos y líneas de 

estudio en la salud mental tanto en población general como en la del adulto mayor 8,15-

18. 

 

Una de las variables más utilizadas para medir la eficiencia de la RVI, en la 

implementación de diseños de investigación, es el Sentido de Presencia (SP), la 

sensación psicológica de "estar allí”, que los individuos pueden experimentar en 

entornos inmersivos de RVI15,19,20. Uno de los nuevos modelos utilizados es la 

encarnación virtual, que permite que un cuerpo virtual de tamaño natural sustituya al 

cuerpo real de una persona en una RVI, con el objetivo que el usuario logre aumentar 

la sensación de presencia de esta ilusión corporal. Esta ilusión del cuerpo virtual como 

propio21, permite la identificación en primera persona del cuerpo; permite además que 

las modificaciones en las características corporales realizadas en la RVI sean 

incorporadas a la percepción del individuo, configurando la percepción en el cuerpo 

real22-25. La RVI al permitir el diseño controlado del entorno, puede utilizarse para 

manipular los desencadenantes sintomáticos a través de ambientes diseñados, como 

por ejemplo situaciones y entornos que generen angustia, cuando esta se ha aplicado 
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como estímulo inductor en las personas con alteraciones en la salud mental, busca 

una forma de habituación de la expresión de los síntomas, modulando su efecto a 

través de la autopercepción de la realidad. Es el control del entorno que permitiría 

estudiar no tan solo los efectos del mismo, sino que también, determinar cómo es  su 

desarrollo y proceso en diversas variables asociadas a la salud mental, orientando  la 

creación y estandarización de intervenciones que permitan manejar de mejor manera 

sus dificultades26. 

 

En la creación de modelos que contengan entornos sociales controlados, se han 

desarrollado terapias basadas en programas computacionales que permite a los 

pacientes interactuar con avatares creados de forma virtual, que coinciden con las 

entidades, humanas o no humanas de la realidad, que son ajustados a través de  

programaciones de distintas situaciones sociales, las cuales se enfocan en los tipos y 

niveles de interacción diseñados a partir de las necesidades de intervención del 

paciente27.  Esta terapia está diseñada para fomentar el diálogo entre el paciente y el 

o los avatares en distintas situaciones, con la utilización de un programa de conversión 

de voz y sincronización sensorial para que los pacientes tengan un alto nivel de 

realidad durante la interacción con los avatares, pero esta percepción de realidad 

disminuya al manifestar su sinología28. 

 

La RVI se ha utilizado  en múltiples entornos clínicos para tratar una amplia gama 

de problemas cognitivos, emocionales y motores en diversos trastornos psicológicos y 

psiquiátricos 18,29-32. Pero a  pesar del hecho de que la RVI se usa ampliamente en 
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diversos tipos de poblaciones33,  sorprendentemente pocos estudios de RVI han 

incluido sujetos adultos mayores34. 

 

1.3 Cognición y realidad virtual 

Las funciones cognitivas son extremadamente importantes para la autonomía 

funcional de los adultos mayores. Las personas mayores con deterioro cognitivo 

también presentan con frecuencia una disminución del rendimiento físico y síntomas 

depresivos35. Es razonable plantear que los adultos mayores sometidos a 

intervenciones como el ejercicio físico pueden mejorar la memoria y las funciones 

ejecutivas36,37.  

 

A nivel nacional se reportó una prevalencia del deterioro cognitivo (DC) de un 

10,4%, en adultos mayores de 65 años y de 20,9% en adultos desde los 80 años 38.  

Las manifestaciones del DC, son un conjunto de alteraciones de las funciones 

cognitivas fundamentales tales como: orientación espacial, lenguaje, reconocimiento 

visual, y un predominio de la reducción de la función mnémica; pueden verse afectadas 

por los procesos propios del envejecimiento, estados depresivos y el aumento de los 

procesos de demencia39,40, pero la presencia de DC también puede verse asociado a 

un mayor riesgo de ansiedad, angustia y mala calidad de vida41. En el caso de la 

calidad de vida relacionada con salud (CVRS) adultos mayores institucionalizados con 

DC presentaban menor índice de CVRS, comparada con grupos de adultos mayores 

no institucionalizados. La independencia funcional, la comorbilidad y el estado 

cognitivo fueron los principales determinantes, en los cambios de la CVRS. El 

mantenimiento y la mejora de la condición funcional podrían traducirse en mejor CVRS 
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de en adultos mayores42. Otro estudio identifica como el factor de riesgo, asociado al 

aumento del deterioro cognitivo, a la institucionalización. Los adultos mayores, que son 

institucionalizados, tienden a disminuir 2,8; p<0.0001 (Mini-Mental State Examination) 

puntos en la cognición global35. 

 

Múltiples estudios sugieren que el entrenamiento en realidad virtual combinado con 

la rehabilitación cognitiva basada en computadora puede ser un beneficio adicional 

para tratar el deterioro cognitivo en pacientes33,43-45 y otros la avalan que el aumento 

de la dosis del entrenamiento muestra mayor efecto para mejorar de las funciones 

cognitivas46-49. Los programas de RVI también han sido utilizados en adultos mayores 

con trastornos mentales, mostrando mejoras clínicamente relevantes en la depresión 

y calidad de vida47,50. A pesar de estos estudios realizados, los estudios en pacientes 

adultos mayores con DC y realidad virtual aún son muy limitados y no abordan un 

tratamiento multidimensional, el cual relacione y potencie las distintas variables propias 

del envejecimiento.  

 

1.4 Salud mental 

1.4.1 Salud Mental Positiva y Realidad Virtual 

Un modelo multidimensional para la valoración e intervención del adulto mayor 

debe contener no tan solo una visión desde la alteración, sino que también desde la 

salud positiva como define la OMS (Organización Mundial de Salud): “La salud es un 

estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de 

afecciones o enfermedad”51.  
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Dos de las variables comúnmente usadas para identificar la salud mental positiva son 

el bienestar y la calidad de vida. Con respecto al bienestar existen pocos estudios de 

RVI ligados a esta variable y menos aún con adultos mayores, pero se han utilizado 

modelos de RVI dirigidos a la promoción del bienestar emocional a través de 

ambientes virtuales diseñados para inducir alegría y relajación en pacientes con 

patologías crónicas tanto adultos como infantiles. Datos preliminares sugieren 

mayores beneficios, en el estado emocional de bienestar del grupo de pacientes 

expuestos a RVI 52,53. 

 

La Calidad de Vida, según la OMS, está vinculada a “la percepción del individuo 

de su posición en la vida, en el contexto cultural y el sistema de valores en los cuales 

vive, en relación con sus objetivos, expectativas, categorías y preocupaciones”54.  

 

Con respecto a los estudios que abordan el fenómeno de la calidad de vida del 

adulto mayor, estos  definen el términos de calidad de vida positiva o negativa; positiva 

es cuando se cuenta con relaciones familiares y sociales, con buena salud, 

asociándola también con buenas condiciones materiales, pero se hace una valoración 

negativa cuando son dependientes, tienen limitaciones funcionales, son infelices o 

tienen una reducción de sus redes sociales55. Otras investigaciones de adultos 

mayores se centran en evaluar la funcionalidad y dependencia en la realización de 

actividades de la vida diaria56.  

 

Los estudios con utilización de RVI aún son escasos y los que existen se realizan 

a través de intervenciones ocupacionales con ambientes inmersivos y biofeedback en 
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contexto de juegos, los cuales han evidenciado efectos positivos específicos en la 

percepción de la calidad de vida ligada con su condición de salud57. Estos resultados 

a pesar de ser prometedores en su mejoría se enfocan en adultos mayores que 

presentan patologías concomitantes secuelares, en los que la percepción de la calidad 

de vida esta modulada en gran medida por el impedimento físico, lo que no permite 

evidenciar de forma directa la interacción de este fenómeno en adultos mayores no 

secuelados por alteraciones motoras. 

 

1.4.2 Trastornos Mentales y Realidad Virtual 

1.4.3 Depresión  

En la investigación de RVI en depresión se ha pesquisado que la utilización de 

modelos de autoidentificación, a través de encarnación virtual para aumentar los 

sentimientos de autocompasión (“self-compassion”) en los pacientes con depresión, 

que se traduce en su efecto psicopatológico como auto-aprecio. La autocompasión  

personal se operacionalizó como auto-bondad o auto-seguridad19. El modelo de la 

encarnación virtual utilizado en este estudio, consiste en un cuerpo virtual de tamaño 

natural que sustituye al cuerpo real de una persona en una RVI, el que puede ser 

modificado en apariencia, sexo, edad, color de piel comunicación gestual etc.; este 

modelo permite a través de las modificación del cuerpo virtual, asumir percepciones 

de la ilusión en su propia percepción real, que en el caso de la depresión, se utiliza 

para aumentar los sentimientos de auto-aprecio de sí mismo58,59. 

 

En otros estudios se implementaron escenarios de RVI y  evidenciaron 

reducciones significativas en la severidad de la depresión y la autocrítica, así como un 
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aumento significativo en la autocompasión, desde el inicio hasta el seguimiento de 4 

semanas y  4  de 15 voluntarios, mostraron una mejoría clínicamente significativa en  

la severidad de la depresión (PHQ-9)59. 

 

En otro estudio se aplicó un  modelo de estudio cuasiexperimiental que utilizó un 

programa de control de estrés basado en RVI en personas con trastornos del estado 

de ánimo, diagnosticados con trastorno depresivo mayor y trastorno bipolar (con 

episodio depresivo), El programa tenía por objetivo disminuir el nivel de estrés, 

midiendo el estrés fisiológico a través de la presión arterial, la frecuencia cardíaca, la 

temperatura de la piel, la intensidad de depresión, la ansiedad y el estrés subjetivo. 

Los participantes que completaron el programa habían reducido significativamente el 

estrés subjetivo (t= 6,91, p < 0,001), el nivel de depresión (t= 5,62, p < 0,001) la 

ansiedad (t= 5,54, p<0,001); la relajación percibida (F = 26,20, p<0,001)  la 

autopercepción del estrés (F=13,77, p<0,001), además de identificar un aumento de la 

temperatura en la piel (F=17,71, p<0,001)60. 

 

1.4.3.2 Ansiedad y Realidad Virtual 

Gran parte de los estudios en la RVI se han referido a la intervención de los 

trastornos de ansiedad social. En una revisión que buscaba identificar las aplicaciones 

de RVI en trastornos de ansiedad, diagnosticados según entrevista clínica estructurada 

del manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-IV), se 

identificaron n=127 estudios enfocados en tratamiento, n=46 en evaluaciones; y otros 

dedicados a investigar las causas de la ansiedad61. Además en múltiples estudios, 
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enfocados en otros tipos de trastornos mentales, se ha utilizado la ansiedad como 

variable inductora para la expresión de síntomas61-63. 

 

Uno de los tratamientos habituales para los trastornos de ansiedad es la terapia 

cognitivo-conductual, en la que los pacientes son expuestos a situaciones ansiógenas, 

generalmente en la vida real o a través de la exposición imaginaria de la situación 

ansiógena. En las dos últimas décadas, el tratamiento por exposición también se ha 

ofrecido a través de la RVI62, como intervención principal para los trastornos de 

ansiedad social, en la cual se encuentra un terapeuta presente para guiar a la persona. 

La mayoría de los estudios con RVI, en una primera instancia, mostraron una eficacia 

similar a las intervenciones equivalentes sin RVI; buscando su validación, pero gracias 

a su desarrollo y creación de nuevos modelos, ha mostrado mayor eficiencia 

comparado con algunas terapias tradicionales61,63. 

 

En la terapia de exposición por RVI para los pacientes con trastornos de ansiedad, se 

crean situaciones de ambiente simulado en tres dimensiones (3D), a través de la 

estimulación de los sentidos. En el caso específico de los trastornos de ansiedad 

social, se han implementado modelos a través del procesamiento emocional, el cual 

propone generar situaciones estimuladoras de temor, variable utilizada como 

mecanismo de cambio. La exposición en la RVI a situaciones que generan esta 

emoción (miedo) permite incorporar información nueva y reconstruir el recuerdo del 

episodio, llevando a respuestas correctivas62.  
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Con respecto a los diseños utilizados en la RVI, el sentido de la presencia (SP), 

que corresponde a cuan inmerso se ha sentido el paciente en la realidad virtual y a un 

estímulo en particular, han sido considerados como el principal mecanismo utilizado 

para validar los diseños de investigación, ya que el nivel de SP, ha sido considerado 

como un modulador en los procesos de “sentir ansiedad” en RVI. Por lo tanto,  la 

relación entre la SP y la ansiedad  en RVI parece esencial62,64.  

 

En la relación entre trastorno de ansiedad y la SP en RV, se identificaron 33 

publicaciones con un total de 1196 participantes, con trastornos de ansiedad según 

DSM-IV-TR o versiones anteriores del DSM, en los que se han encontrado una 

correlación positiva entre el auto-reporte del sentido de la presencia y ansiedad 

(inventario sentido de la presencia (ITC-SOPI); Cuestionario Presencia iGroup (IPQ); 

cuestionario de presencia Slater, Usoh y Steed (SUS) y el Cuestionario de Presencia, 

(PQ); los trastornos de ansiedad se evaluaron a través del Inventario de Estado-Rasgo 

de Ansiedad (STAI-S); la escala de Unidades Subjetivas de Incomodidad, (SUD). El 

análisis de efectos aleatorios mostró un tamaño de efecto medio para la correlación 

entre sentido de presencia y ansiedad. Los análisis de moderación revelaron que el 

tamaño del efecto de la correlación difirió entre los diferentes trastornos de ansiedad, 

con un gran tamaño de efecto en el miedo a los animales y un tamaño de efecto 

moderado para el trastorno de ansiedad social. Además, la correlación entre la 

ansiedad y la presencia fue más fuerte en los estudios con los participantes que 

cumplieron los criterios para un trastorno de ansiedad que en los estudios con una 

población no clínica. El tamaño del efecto de las 33 publicaciones, incluidas 52 
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correlaciones, mostró una correlación media ponderada entre la presencia 

autoinformada y la ansiedad de r  = 0,28; IC del 95% [0,18-0,38], p <.00162. 

 

Con respecto a la efectividad de los diseños aplicados con RVI como una opción 

de tratamiento viable para los trastornos de ansiedad, se identificó una revisión en que 

evaluó la RVI y su efecto los trastornos de ansiedad, diagnosticados según criterios 

del DSM-IV, comparando la exposición a tratamientos en contexto real sin RVI y con 

RVI. Trece estudios con un total de n=397 sujetos, mostraron un tamaño de efecto 

medio grande para RVI en la angustia en comparación con el tratamiento sin RVI. Este 

hallazgo fue consistente con los contrastados en otros estudios. Se  identificaron 

cambios significativos en las categorías de dominio de angustia subjetiva  revisado en 

distintos test: cuestionario de miedo, FQ; la escala de ansiedad social de Liebowitz, 

LSAS; la escala de gravedad del trastorno de pánico, PDSS, el inventario de depresión 

de Beck, BDI; el índice de sensibilidad a la ansiedad, ASI; el inventario breve de 

síntomas, BSI; el índice de sensibilidad a la ansiedad, ASI; la unidades subjetivas de 

angustia, SUD, mostrando en todas disminución de la ansiedad. La conducta fue 

evaluada por la prueba de enfoque conductual, BAT y las variables psicofisiología a 

través de nivel de conductancia de la piel, SCL. Se evidencio una mayor dosis-

respuesta cuando se realizaban más sesiones65.  

 

1.5 Capacidad motriz y realidad virtual 

El ejercicio es reconocido como una intervención adecuada para mejorar el 

funcionamiento físico en adultos mayores y en última instancia, mejorar la salud en 
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general. Algunos estudios sugieren que el ejercicio en RVI de pacientes ancianos 

promueve mejoras en la movilidad, en la fuerza muscular de los miembros inferiores, 

en la cognición, principalmente de funciones ejecutivas, en el control del equilibrio, en 

tiempo de reacción y también en la prevención de caídas66. 

 

Estos efectos se ven replicados en la aplicación de RVI en adultos mayores, tanto 

en mediciones de capacidad física como en la percepción de función física66-68. Se ha 

identificado que el enfoque de las investigaciones en la RV en adultos mayores, 

apuntan principalmente a la función física, el equilibrio en la marcha, el riesgo de caída 

y el control postural. Con respecto a la efectividad del ejercicio físico, este alcanzó 

mejores resultados cuando fue implementada a través de RV, que en los métodos de 

entrenamiento tradicionales; estos resultados son altamente relevantes ya que son 

éstas, las disfunciones físicas, las que presentan mayor impacto en la funcionalidad 

del adulto mayor y es un conocido predecesor de la postración 69-74.  

 

 El deterioro progresivo en los adultos mayores se ve gradualmente agravado por 

afecciones como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, y el sedentarismo. 

La falta de capacidad motriz y condición física provocan un bajo aporte de oxígeno a 

los tejidos contribuyendo a la sarcopenia, que genera un círculo vicioso y progresivo 

en el envejecimiento 75,76.   

 

La RVI se ha utilizado con modelos de actividad física69, teniendo similares resultados 

que los programas de actividad física tradicionales sobre los cambios en la salud, pero 

con modelos virtuales que permiten aumentan los tipos y niveles de estímulos e 
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interacción, siendo esta más eficientes, que la  actividad física sin RVI, incluso 

necesitando menos sesiones y menos intensidad. Es en la rehabilitación física en 

situación de discapacidad motora que  ha tenido su mayor aporte en simulaciones de 

plataformas que permiten experimentar funciones físicas nuevas, aumentando la 

ilusión de acción y teniendo cambios significativos a nivel funcional y calidad de 

vida68,77,78.  

 

1.5.1 Funcionamiento y Realidad Virtual 

El funcionamiento, entendido como los atributos relacionados con que la salud  que 

le permiten a una persona ejecutar o realizar actividades que apunta hacia la 

capacidad que tienen los individuos para realizar actividades cotidianas básicas de 

manera autónoma, por lo que están ligadas a indicadores de dependencia y niveles de 

participación, que sean importantes para el individuo79.  Este concepto es utilizado en 

la valoración del nivel de discapacidad que incorpora las deficiencias y/o limitaciones 

en la actividad y las restricciones en la participación social80. 

 

La RVI ha sido utilizada para crear ambientes que permitan medir "capacidad 

funcional"  que indica el grado y el potencial, que tienen los individuos para realizar las 

habilidades requeridas, para el funcionamiento en el mundo real, estandarizadas 

según el nivel de participación que se requiere77, aplicada a través de modelos 

interactivos basados principalmente en juegos de capacidad funcional, que utilizan 

entornos simulados y  realistas para recrear las actividades rutinarias de la vida 
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diaria77. Otros estudios incorporaron la RVI como método de medida para actividades 

instrumentales de la vida diaria en adultos mayores81,82. 

 

Al utilizar actividades de la vida diaria simuladas en RVI interactivas, se mostraron 

mejoras significativas en el funcionamiento cognitivo global, atención, memoria, 

habilidades visuoespaciales, funciones ejecutivas y  emocionales83.  

 

A pesar de que se han visto estudios que mejoran la capacidad funcional, indicando 

su relación con los niveles de independencia y actividades de la vida diaria, estos se 

realizan en poblaciones con mayor alteraciones o discapacidad, no identificando 

poblaciones que tengan como objetivo la mejora de habilidades de las actividades en 

la vida diaria, mostrando la necesidad de avanzar en modelos de RVI, que tengan una 

visión hacia la habilitación. 

 

1.5.1.1 Socioespacial  

Una de las variables asociadas a la funcionalidad según el modelo de la 

Clasificación Internacional de la Funcionalidad, Discapacidad y Salud (CIF)84, es el 

entorno social donde se desarrolla la actividad relacionada con sus diversos dominios 

funcionales. En los últimos años se está prestando especial atención al ambiente y su 

relación con el envejecimiento activo y saludable. Desde este nuevo enfoque adquiere 

relevancia el análisis de las implicaciones socioespaciales y la comprensión de las 

complejas relaciones del entorno físico-social y el adulto mayor, donde se advierten 

las diferencias significativas entre las presiones ambientales y las estrategias de 

adaptación de los individuos longevos. Recientes estudios indican que la 
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vulnerabilidad de este colectivo, no tan solo está asociada a factores biológicos y 

sociales, sino que también se encuentra una interacción con los factores ambientales, 

los cual se vincula a la discapacidad, dependencia y exclusión social, así como a los 

peligros naturales y antrópicos85,86.  

 

Entre los aspectos sociales relevantes en la vejez que están relacionadas con el 

ambiente se identifican múltiples variables, entre ellas se encuentran: bienestar, 

relaciones afectivas positivas,  suficiencia de necesidades afectivas, autopercepción 

de salud, atención en salud,  condiciones físicas, capacidad funcional,  autopercepción 

general y  satisfacción con la vida; en condiciones materiales: suficiencia de ingresos 

y  satisfacción de necesidades económicas 87-91. Estas variables tienden a mostrarse 

de forma simétrica en adultos mayores institucionalizados; pero una de las variables 

que definitivamente influye en ellos, es dejar el ambiente familiar para internarse en 

una institución en la cual el entorno es mucho más regulado, formalizado e impersonal. 

Conjuntamente se desarrollan carencias de tipo afectivo por déficit de interacción 

social, pérdida de contacto social y problemas de movilización bastante acentuados 

en los adultos mayores institucionalizados alterando su calidad de vida 89,86. 

 

En la RVI los entornos virtuales utilizados para el contacto social, han sido 

construidos a través de la generación de estímulos sociales dinámicos, con 

interacciones sociales, dentro de un contexto social determinado92,93. Estas permiten 

aumentar el SP en los usuarios, que mejora la representatividad y generalización de 

los hallazgos del mundo virtual a las cogniciones sociales del mundo real94, medido a 

través del  sentido de presencia social, que corresponde a la capacidad de distinguir 
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entre acciones generadas internamente y acciones generadas por otros seres 

humanos93. También se han generado  intervenciones con el uso del programa de RVI 

aumentando  habilidades en el funcionamiento de las actividades de la vida diaria y 

habilidades sociales95. A pesar de presentar resultados prometedores, estos no han 

sido utilizados ampliamente en adultos mayores o adultos mayores institucionalizados. 

 

1.6 Intervención RVI y Actividad Física en Salud Mental y Variables 

Multidimensionales  

Una de las aplicaciones de la RVI que muestra un efecto positivo en la población 

adulto mayor es la utilización en el entrenamiento a través de estimulaciones físicas y 

respuestas motoras con RVI, la cual se utilizó, con el objetivo de mejorar la 

funcionalidad en vista de la salud mental. Se han utilizado variables relacionadas con 

deterioro cognitivo, salud mental, capacidad motriz y funcionamiento96.  

 

En un ensayo clínico aleatorizado en 29 sujetos institucionalizados con edad mayor 

o igual a 60, se aplicó ejercicio físico en RVI (ERV), por 12 semanas con duraciones 

de 45 minutos; los resultados mostraron cambios positivos en la memoria a corto plazo 

y la capacidad cognitiva global, con una mejora significativa en el grupo experimental 

en comparación con grupo control (t=-2.06, df=16, P=.05). Además, se identificaron 

cambios en la cognición global (mini mental test: ES=0,66, moderado), funciones 

ejecutivas (FE: ES=1,05, grande, Prueba de laberinto de suelo: ES=0,64, moderado, 

prueba de Rellamado: ES=0,21, pequeño) y memoria de corto plazo (ES=1,5, grande) 

comparado con el grupo control. Los adultos mayores tienden a disminuir 2,8 puntos 

en la cognición global  (mini-mental test) después de la institucionalización35, y este 
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estudio mostró un aumento de 2.2 puntos (12%) en ERV , lo que muestra una mueva 

opción terapéutica, para el deterioro cognitivo. Este hallazgo es sumamente importante 

y plantean una estrategia potencial para atenuar estos impedimentos presentes en 

adultos mayores. Estos resultados podrían explicarse dado el aumento de la eficiencia 

en las capacidades cognitivas y de navegación temporoespacial 97,98, como se ve en 

los resultados observados en funciones ejecutivas relacionadas con la atención, la 

toma de decisiones y la navegación espacial (funciones ejecutivas, ES=1,05, grande, 

prueba de navegación de laberinto, ES=0,64, moderado)99. 

 

En otro estudio experimental de cincuenta y cuatro mujeres de una población de 

adultos mayores,  fueron intervenidas con ejercicio en realidad virtual basada en la 

retroalimentación (ERR), se identificó un aumento en la función física ( p = 0,015),  

salud general ( p = 0,004), vitalidad ( p = 0,010), rol emocional ( p = 0,007) y salud 

mental ( p < 0,001)67. 

 

Sobre la base de una evaluación neuropsicológica, a través del entrenamiento con 

RVI desarrollado para reconocimiento visoespacial, incorporando la sincronización 

ambiental, en pacientes con Alzheimer se identificaron mejoras significativas en la 

memoria espacial a largo plazo. Esto orienta que el reconocimiento tempo-espacial y 

la exploración sensorial en RVI podrían estar relacionadss con la cognición, ya que 

esta capacidad (memoria) es fundamental en su desarrollo. También se identificó un 

efecto significativo en el funcionamiento ejecutivo para los ancianos cognitivamente 

sanos (grupo control)100.  
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En las mediciones de las oscilaciones neurales como indicador del estado mental, 

a través de electroencefalograma, se realizó un ensayo clínico identificando los efectos 

del ejercicio en entornos virtuales inmersivos, buscando cambios fisiológicos 

cerebrales; identificando mayores cambios en la disminución de la tensión psicológica 

que se reflejaron en los patrones de activación neuronal Alfa (F (2,34) = 5,90, p <0,05 

Beta; F (2,34) = 5,11, p <0,05). Identificando una correlación positiva entre el ejercicio 

físico y la capacidad mental, lo que podría contribuir  a un mayor sentido de presencia 

(Chi2 18,5 = 83,98, p <0,05)101. 

 

Por lo que se hace relevante diseñar e implementar modelos de entrenamiento 

físicos en RVI que permitan la incorporación de las características cognitivas y 

funcionales, en ambientes simulados de realidad virtual, para la rehabilitación 

cognitivo-conductual y su repercusión en la funcionalidad. 
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PARTE II 

 

 

2. Objetivos e hipótesis  

2.1 Objetivo General  

Determinar el efecto de la Rehabilitación Sensoriomotriz basada en Realidad Virtual 

Inmersiva (RSBRVI) en el Deterioro Cognitivo, Salud Mental y Capacidad Motriz en el 

adulto mayor. 

 

2.2 Objetivos Específicos  

 Describir el perfil biopsicosocial de la población de estudio. 

 Analizar los resultados del deterioro cognitivo, la salud mental y la capacidad motriz 

en adultos mayores, en sus distintas dimensiones. 

 Analizar moderación de la condición inicial de las variables de resultado en el efecto 

de la RSBRV en la salud mental, capacidad cognitiva y capacidad motriz. 

 Establecer el efecto de la RSBRV sobre la capacidad cognitiva, la salud mental 

positiva (bienestar y calidad de vida), los síntomas de los trastornos mentales 

(ansiedad y depresión) y la capacidad motriz (fuerza, estabilidad, capacidad 

aeróbica y flexibilidad) a través de la identificación de diferencia significativas entre 

el grupo control y experimental post intervención. 
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2.3 Hipótesis de Investigación 

H1: La Rehabilitación Sensoriomotriz basado en Realidad Virtual Inmersiva, en adultos 

mayores tiene un efecto significativo en la mejora la capacidad cognitiva, reduciendo 

el deterioro cognitivo.  

H2: La Rehabilitación Sensoriomotriz basado en Realidad Virtual Inmersiva, en adultos 

mayores, tiene un efecto significativo en el incremento en la Salud Mental Positiva 

H3: La Rehabilitación Sensoriomotriz basado en Realidad Virtual Inmersiva, en adultos 

mayores, tiene un efecto significativo en la reducción de los síntomas de las 

alteraciones mentales. 

H4: La Rehabilitación Sensoriomotriz basado en Realidad Virtual Inmersiva, en adultos 

mayores, tiene un efecto significativo de mejora en la Capacidad Motriz  
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PARTE III 

 

3. Método 

3.1 Diseño del Estudio 

El diseño de este estudio es experimental, con grupo control y experimental,  

asignación aleatoria, en el que se diseñó e implementó un modelo de RSBRVI como 

variable independiente,  se evaluó su efecto en las variables de dependiente: Deterioro 

Cognitivo, Salud Mental (Salud mental global, depresión y ansiedad; bienestar 

psicológico, calidad de vida) y Capacidad Motriz (Fuerza, capacidad aeróbica, 

flexibilidad, inestabilidad postural), en  población de personas mayores de 55 años o 

más de la provincia de Talca. El Grupo Experimental tuvo por objetivo principal la 

confirmación de los efectos esperados en las variables de resultado a través de la 

variable independiente que consistió en la aplicación de la RSBRVI. 

 

3.2  Muestra 

La población fue de adultos mayores entre 55 a 88 años, de la ciudad de Talca, 

que aceptaron participar y firmaron el consentimiento informado, que cumplieron con 

los criterios de inclusión. La captación de la muestra fue a través de modalidad puerta 

a puerta de los distritos censales de Lircay, Estadio Fiscal, Cancha Rallada y La 

Florida, de la ciudad de Talca. 

 

El tipo de muestreo fue no porbabilistico por conveniencia. Para la asignacíon 

del grupo control y experimental. La estimación del tamaño de la muestra se calcularon 



24 
 

en función de los tamaños del efecto publicados para los resultados de estudios de 

realidad virtual con diseños experimentales, que midieran variables similares a las de 

este estudio48,99,102. La estimación considero el tamaño del efecto, nivel de significación 

y potencia, realizado a través del cálculo de potencia (pwr.t.test), en el programa 

estadístico Rstudio. Se utilizo d=0.5, sig., level=0.05, power=0.80, con un n de 

n=63.76561, para cada grupo. Esto configura un “n”, de 128 en total (64 voluntarios 

por grupo).  

 

La muestra constó inicialmente con 140 participantes con una pérdida de un 

19,25%, en la que 10 no asistieron a la segunda medición, 5 participantes desistieron 

la primera semana de entrenamiento y los 12 restantes no asistieron posterior a la 

segunda semana, quedando una muestra total de 113 participantes, que se 

distribuyeron en grupo control (n=53) y grupo experimental (n=60), de forma aleatoria, 

con edades entre 55 a 88 años y una media de 69,90(DS=7.14) años, a pesar que se 

extendió la edad, esta variable no mostró moderación en los resultados. 

 

3.3 Reclutamiento, Procedimiento de Asignación y Enmascaramiento  

El reclutamiento se realizó a través de monitores entrenados, quienes realizaron 

la invitación, y entregaron información acerca del proyecto, citando a una reunión a los 

sujetos que quisieron participar, en la cual se entregó la información y la carta 

informativa, por parte del investigador principal.  
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Posterior a la conformación de los grupos, se constituyeron los grupos 

experimental y control, con asignación aleatoria de forma simétrica, mediante 

selección de números al azar generado por computadora.   

 

Para efectos de este estudio, se procedió a utilizar el procedimiento de ciego simple, 

el voluntario no tenía conocimiento si el grupo al cual fue asignado fue el experimental 

o control. Se ha optado por este procedimiento ya que es necesario que el investigador 

garantice la homogeneidad en la evaluación e implementación de la intervención de 

los grupos control y experimental. Antes de someter a los individuos a la ejecución de 

las distintas valoraciones, se realizó una prueba piloto con el fin de evaluar el protocolo 

y las dificultades logísticas, en el cual se corrigieron errores de implementación y 

secuencia de los sistemas virtuales y estímulos físicos. 

 

3.4 Criterios de Inclusión y Exclusión 

3.4.1 Criterios de inclusión 

 Adultos mayores o igual a 55 años  

Pertenecer a los distritos censales de Lircay, Estadio Fiscal, Cancha Rallada y La 

Florida, de la ciudad de Talca. 

 Presentar solo deterioro cognitivo leve o función cognitiva normal, con el test de 

MOCA. 

 Firmar asentimiento y consentimiento informado. 
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3.4.2 Criterios de Exclusión 

 Incapaz de desplazarse de manera independiente. 

 Mayor a 88 años. 

 Haber presentado accidente cerebrovascular menor a 6 meses. 

 Vértigo Diagnosticado. 

 Patología crónica no transmisible no controlada. 

 Patologías trasmisibles. 

 Estado de salud incompatible con ejercicio físico. 

 Presentar Demencias Diagnosticada. 

 

3.5 Procedimiento de Intervención  

3.5.1 Medición Basal 

Para la medición basal se realizaron evaluaciones previas a la intervención; las 

variables sociodemográficas se recolectaron a través de cuestionario clínico (anexo 

9.8) y las variables de resultado con los instrumentos declarados y válidos, de forma 

de verificar si existía algún impedimento físico no declarado o se pesquisaba un dato 

extremo. Además, se controlaron parámetros hemodinámicos básicos, como 

frecuencia cardíaca y respiratoria, presión arterial, saturación de oxígeno, que fueron 

medidos antes, durante y al finalizar la intervención, en donde no se encontraron 

valores anormales. 

 

3.5.2 Medición de Variables de Resultado 

Las variables dependientes de la intervención que se utilizaron como indicador 

de resultado de esta investigación son: Deterioro Cognitivo, Salud Mental, y Capacidad 
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Motriz; estas se midieron en dos momentos: pre y post intervención, tanto en el grupo 

control sin RSBRVI, como en el grupo experimental con RSBRVI. La idea de tener una 

medición pre, en este diseño es utilizarla para controlar las diferencias en los puntajes 

de entrada de cada voluntario. Y las mediciones post intervención, para comparar las 

diferencias encontradas de forma de confirmar o refutar las hipótesis experimentales. 

 

3.6 Intervención Grupo Experimental 

 

La  dosificación del entrenamiento consto de un entrenamiento 3 veces por 

semanas, con 25 minutos de duración,  en días alternos 99,103,104, con sesión individual, 

durante 6 semanas, con 2 mediciones, una pre y post intervención de las  variables de 

estudio, ambas mediciones se realizaron tanto al grupo control como el experimental. 

Los 25 minutos de intervención estaban implementados los 4 escenarios de RVI, los 

cuales se aplicaban en el siguiente orden a todos los voluntarios: exploración-vértigo-

caída libre-encarnación. 

 

Para los 4 tipos de escenarios de ambiente virtual inmersivo, solo se aplicaron 

al grupo experimental. 

 

En el primer escenario, se aplicó el modelo de exploración en ambientes simulados y 

memoria, los participantes fueron expuestos a ambientes urbanos y naturales (4 

ambientes distintos: dos ciudades; caminata por New york y Tokio; caminata por playa 

y bosque) que no fueran habituales o conocidos para ellos, mientras exploraban 

visualmente el ambiente se desplazaban en caminadora, la cual estuvo sincronizada 
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con del desplazamiento de un video de RV con capacidad de visión en 360°, 

permitiendo que hacia donde se girara la cabeza se podía observar la misma realidad, 

emitido por  el casco de realidad virtual. La escena en 360° en RSBRVI fue 

sincronizada para avanzar al mismo tiempo y velocidad que el participante, con el fin 

de dar sensación de desplazamiento real. La caminadora mecánica tenía un sistema 

de sostén con arnés, que sujetaba al participante en caso de perder el equilibrio. En 

cada ambiente se incorporaban estímulos afines: los auditivos y visuales se daban con 

el casco de RV, además se agregaban estímulos a otros sentidos como aromas, 

estimulación de la piel: temperatura focalizada, calor focalizado en dirección de 

ubicación del sol, corriente de aire y se controlaba la temperatura general, según el 

clima asociado al escenario. La estimulación propioceptiva y vestibular, se mantenía 

activa mediante la marcha en la cinta caminadora. Además, se sincronizaban con el 

video la aplicación real de estímulo físico, como roces con árboles y personas.  En esta 

primera etapa se le solicito al momento de la exploración visual recordar la mayor 

cantidad de detalles del ambiente simulado, primero mencionándolo en voz alta y 

siendo registrado por un monitor, al terminar el escenario de RVI,  se le solicito 

recuerde y mencione, la mayor cantidad de detalles, lugares, cosas o personas, que 

ya había mencionado durante la realización del escenario; en la medida que 

avanzaban en cantidad de sesiones de entrenamiento, se le solicitaba que aumentara 

la  cantidad aciertos, alternando en distintos ambientes y características de los 

mismos. 

 

 En el segundo escenario, vértigo, se implementó la simulación en un ambiente 

construido como un edificio en altura creando una situación de riesgo, en el cual los 
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participantes caminaron de forma libre sobre una tabla, tabla que se encontraba, en el 

ambiente virtual (video 360° RV) y en la realidad, se sincronizaron los estímulos 

sensoriales del clima y ambiente. En las primeras oportunidades podrían utilizar una 

vara de madera para ayudar a su equilibrio y posteriormente lo realizaron solos sin 

asistencia, esta estación evolucionó posteriormente a superficie inestable, en el mismo 

escenario, para evitar la habituación, y ellos caminaban 10 metros, sin caminadora.  

 

El tercer escenario, fue de caída libre, el participante se posicionó sobre una 

camilla, en posición decúbito prono, mientras visualizaba en primera persona una 

caída libre en RVI (sincronización: visual, auditiva, exteroceptiva), posteriormente, se 

suspendió con arnés, en decúbito prono para disminuir el contacto de la piel con el 

suelo u otra superficie que de seguridad, mientras veía en un video 360° RV, 

sincronizando el estímulo de viento con dirección inferior a superior, para aumentar la 

sensación de presencia. 

 

El cuarto escenario, encarnación virtual, se incorporó el modelo de 

autocompasión, en el cual el participante, fue expuesto a un video 360° RV, en posición 

sentado, en donde recibía la instrucción de consolar positivamente a una persona que 

se encontraba frente a él; en el escenario se encontraba una adolescente llorando 

suavemente y luego con mayor intensidad. 

 

 En la siguiente etapa el participante se encontraba nuevamente en la misma 

habitación simulada, pero fue expuesto a verse al el mismo de frente y escuchar las 

palabras de consuelo, que el mismo menciono en la primera fase. La evolución de este 
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escenario es que posterior a una niña pequeña, se cambiara a un adulto mayor de un 

sexo y luego de otro. 

 

La inmersión de la realidad virtual fue dada por el casco de realidad virtual HTC vive, 

quien generó el estímulo visual y auditivo; con 110 grados de visión, frecuencia de 

actualización de 90hz., resolución de la pantalla: 1080 x 1200 por ojo, sensores de 

seguimiento de SteamVR, G-sensor y giroscopio. Las grabaciones de video fueron 

obtenidas por una cámara Samsung Gear 360, que permitía captar video en 360° 

mientras un individuo se desplazaba.  La grabación obtenida se calibró previamente 

con el promedio de la velocidad de la marcha que presentaban los adultos mayores, 

parámetros que se establecieron en la cinta rodante, previamente a la intervención. 

También se creó un sistema que permitía al entrenador ver, lo mismo que veía el 

participante y al momento de interactuar con un estímulo físico en el ambiente 

simulado, estos se sincronizaban y emulaban desde el exterior, al conocer 

previamente los videos, se tenía además un registro de todos los estímulos que se 

emularían, según tiempo de reproducción del video. 

 

Para el control de la actividad física se utilizó  un polar cardiaco y el test de fatiga 

de Borg105, para medir el nivel de fatiga, en el caso que se presentara. Cada una de 

las experiencias duraba 5 minutos, dando un total de 25 minutos ajustados de 

exposición, ya que estas se modificaban, para dar variabilidad y 3 minutos de espera 

entre estaciones, con 5 minutos de implementación de la secuencia final, dando un 

total de 38 minutos por participante. 
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El grupo control posterior a su selección y evaluación basal, se les aplicó solamente la 

batería de evaluaciones para la medición de variables de resultados, en el mismo 

periodo que el grupo experimental, con una evaluación inicial y una final posterior. 

 

3.6.1 Resguardos de la Intervención  

Los resguardos considerados para minimizar los riesgos asociados al 

entrenamiento fueron: 

 

El programa de intervención fue realizado por Monitores Kinesiólogos quienes 

facilitaron la participación de los adultos mayores para ingresar a los escenarios de 

realidad virtual, lo que permitió la ejecución de forma segura y siguiendo el protocolo. 

Previo a la intervención se utilizó, en sala de espera, música ambiental y se les sentó 

en una sala aislada de estímulo, de manera que se sintieran en un entorno más 

agradable previo a la sesión. Se utilizó oxímetro de pulso para detectar problemas 

respiratorios a través de la saturación. Para prevenir el mareo y las náuseas96, la 

primera sesión se inició con 1 minuto de sincronización a los espacios virtuales, 

además de contar con un anclaje para su seguridad. En caso de producirse algún daño 

al paciente, se tenían contemplado: el traslado a un centro de salud. En el caso de 

pesquisar antes, durante o al terminar, alguna alteración de su estado de salud ya sea 

derivada directamente o no de la investigación, se le derivaría al servicio de salud al 

cual perteneciera y no podría seguir participando del estudio. 
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3.7 Aspectos Éticos. 

Este estudio fue aprobado por el comité de ética de la Universidad Autónoma 

de Chile CEC, N°14-19, La investigación garantizó el bienestar de todos los 

participantes del estudio, su dignidad, intimidad y confiabilidad de la información. Lo 

anterior apoyado en principios éticos de la asamblea de Helsinki en 2008106. Además, 

se consideraron los siguientes resguardos éticos: Proveer de las condiciones 

ambientales óptimas para la ejecución segura del programa de intervención, detener 

inmediatamente la sesión e intervención si se observaba alguna dificultad o el adulto 

mayor manifiesta deseos de retirarse, evaluar signos vitales antes, durante y después 

de cada sesión. En caso de existir algún evento adverso, se coordinaría con el servicio 

de salud en el cual se encuéntrase inscrito. Si al momento de la evaluación basal se 

pesquisan alteraciones no diagnosticadas, el participante se derivaría al servicio de 

salud correspondiente y no participaría de la intervención. 

 

Se garantizó la autonomía del consentimiento informado, el que fue firmado 

luego de que el investigador principal, entregara la información. Se llevo una bitácora 

de registro de la correcta realización del protocolo, después de cada sesión se 

monitoreo aleatoriamente por otro monitor, la implementación correcta del protocolo.  
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3.8 Instrumentos  

Los instrumentos de valoración de las variables de resultado de este estudio 

fueron aplicados en dos ocasiones, previo a la intervención con RSBRVI y posterior a 

la RSBRVI, en el Grupo experimental y al mismo tiempo al grupo control, en donde se 

evaluaron: (variables de resultado-dependientes) Función cognitiva, Salud Mental, 

Capacidad Motriz, y variables sociodemográficas de la población muestral. 

 

3.8.1 Variables Sociodemográficas 

Para la recolección de la información descriptiva de la población muestral, se 

aplicó un cuestionario en donde se registraron los datos de antecedentes generales 

(anexo 9.8).  

 

3.8.2 Sentido de Presencia  

Para la validación del modelo del RSBRVI, en cuanto a la sensación de presencia y 

nivel de inmersión, sentido por el usuario, se utilizó la única variable  que permite 

validar estos escenarios de RV, “Sentido de Presencia” que se entiende por la 

experiencia subjetiva de estar en un lugar o ambiente, incluso cuando uno se 

encuentra físicamente en otro, que incorpora el criterio de juicio de realidad, el cual 

hace referencia al modo en el que las personas hacemos atribuciones de realidad 

acerca de los eventos y situaciones que nos rodean. Estos dos conceptos son 

fundamentales ya que ayudan a conocer con mayor exactitud cómo nos influye la RV 

y como diseñar nuevas aplicaciones en el ámbito de la Salud Mental. 
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Para medir el sentido de presencia del modelo de realidad virtual se utilizó el 

Cuestionario de Presencia (PQ), que se aplicó luego de la intervención intervenciones 

de RSBRVI. Las medidas objetivas que se suelen utilizar para medir simultáneamente 

presencia están constituidas por 4 constructos: nivel de participación, 

adaptación/inmersión, fidelidad sensorial y la calidad de la interfaz, la consistencia 

interna mostró un α Cronbach 0.88. Para la aplicación de este cuestionario, se realizó 

previamente un estudio de traducción y validación en 200 estudiantes universitarios, 

mostrando una confiabilidad aceptable de un α Cronbach de 0.82, sin embargo, no se 

pudieron utilizar los subdimensiones, solamente se encontró un modelo estadístico en 

la validación asociada a la suma de puntaje total, en población chilena con un α 

Cronbach 0.83107. 

 

3.8.3 Cognición  

3.8.3.1 Deterioro Cognitivo  

Para la evaluación cognitiva se utilizó el test de MOCA (Montreal Cognitive 

Assessment test). Es una herramienta de tamizaje para detectar el deterioro cognitivo, 

que permite evaluar la concentración, atención, función ejecutiva y capacidad de 

abstracción, memoria, lenguaje, calculo y orientación y capacidad viso-constructiva; 

con un total de 30 puntos presenta puntajes de corte de: >0= 26 se considera normal, 

20 a 23 deterioro cognitivo leve, <0=10 deterioro cognitivo.  Este test presenta una 

buena consistencia interna de α Cronbach 0,772, con una media de edad de 73 ± 6 y 

11 ± 4 años y alta confiabilidad entre evaluadores (coeficiente de correlación de 

Spearman: 0,846; p <0,01) y alta confiabilidad intra-evaluador (coeficiente de 
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confiabilidad test-retest: 0,922; P < .001), ha sido utilizados ampliamente en Chile y en 

población de adulto mayor 108,109.  

 

3.8.4 Salud mental  

Para la valoración de la Salud mental, este constructo se dividió en dos ítems, síntomas 

asociados a trastornos mentales y bienestar. 

 

3.8.4.1 Salud Mental Positiva  

3.8.4.1.1 Bienestar 

Para la evaluación del Bienestar subjetivo se utilizó la Escalas de Bienestar de RYFF 

En la versión utilizada se conservan las seis subescalas originales del test. Estas 

subescalas son: I.- Autoaceptación, 6 ítems; II.- Relaciones Positivas, 6 ítems; III.- 

Autonomía, 8 ítems; IV.- Dominio del entorno, 6 ítems; V.- Propósito en la vida, 7 ítems; 

VI. - Crecimiento Personal, 6 ítems. El total de ítems de la Escala es 39, su formato de 

respuesta está compuesto por puntuaciones tipo Likert que van de 1 a 6, donde 

1=Totalmente en Desacuerdo y 6=Totalmente de Acuerdo. La confiabilidad más alta 

de las subescalas es Autoaceptación (0.79) y la más baja Propósito en la Vida (0.54). 

El análisis factorial confirmatorio muestra un RMSEA de .068 considerado aceptable, 

un valor CFI igual a 0.95, un valor de NNFI .94 y un SRMR con un valor de 0.060 110. 

En un análisis comparativo de los modelos teóricos en distintos grupos de edad, de la 

escala de RYFF fue aplicado en 1646 participantes analizando los niveles de 

consistencia interna y estructura factorial confirmatoria en personas de 18 a 90 años, 

mostrando que el ajuste a los 6 factores se adecuaba a todos los ciclos de edad en 

Santiago y Antofagasta111. 
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3.8.4.1.2 Calidad de Vida 

Para la evaluación de la Calidad de Vida se utilizó el WHOQOL-BREF, consta 

de 26 preguntas, dos preguntas generales sobre calidad de vida y satisfacción con el 

estado de salud, y 24 preguntas agrupadas en cuatro áreas: Salud Física, Salud 

Psicológica, Relaciones Sociales y Ambiente. Puntuaciones mayores indican mejor 

calidad de vida. Las escalas de respuesta son de tipo Likert, con 5 opciones de 

respuesta112. Se realizó un análisis factorial confirmatorio de los datos recopilados de 

804 personas mayores, de 70 ± 6 años (66% mujeres). Uno de los modelos 

unifactoriales que incorporan seis preguntas tuvo valores de bondad de salida mayores 

que 0,95 en el índice de ajuste no normado y por debajo de .05 en el error cuadrático 

medio de aproximación113. Se realizó una adaptación lingüístico-cultural de la versión 

en español del WHOQOL-BREF. Posteriormente, la escala modificada se aplicó a un 

grupo de 1186 mujeres mayores de 72 ± 8 años y 334 hombres de 72 ± 7 años. Se 

evaluaron las propiedades psicométricas tales como la consistencia interna, la 

correlación ítem-total de respuestas y la validez de constructo. El instrumento tenía 

una buena consistencia interna con un alfa de Cronbach de 0,88 para la escala total y 

que oscilaba entre 0,70 y 0,79 en cada una de las dimensiones, con validación 

nacional112. 

 

3.8.4.2 Sintomatología asociada a trastornos mentales  

3.8.4.2.1 Depresión 

Para la medición de los síntomas de la depresión geriátrica se utilizó la Escala 

de depresión geriátrica Yesavage abreviada: que consta de 15 preguntas de las cuales 

otorga 1punto. Presenta los puntajes de cohorte: 0-5 Normal, 6-9 Depresión leve y >10 
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Depresión establecida, siendo capaz de identificar a los sujetos presumiblemente 

deprimidos114, el cual es aplicado a nivel nacional en el Manual de Aplicación del 

Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor115. 

 

3.8.4.2.2 Ansiedad 

Para la medición de la sintomatología de ansiedad se utilizó, el cuestionario de 

salud General de GOLDBERG (GHQ-12), solo en su dimensión de ansiedad: 

instrumento de tamizaje heteroadministrado, se aplica en el contexto de la entrevista 

clínica, en la que se interroga al paciente sobre si ha presentado en las últimas dos 

semanas alguno de los síntomas a los que hacen referencia los ítems; no se puntúan 

los síntomas que duren menos de dos semanas o que sean de intensidad leve. Este 

instrumento está diseñado para detectar “probables casos”, no para diagnosticarlos116 

y ha sido utilizado y adaptado no tan solo en Chile117, sino que en Lima (Perú), La 

Habana (Cuba), San José (Costa Rica), Ciudad de México (México), Asunción 

(Paraguay), Jujuy (Argentina), Bogotá (Colombia) y Barcelona (España)118. 

 

3.8.5 Capacidad motriz  

Para medir la capacidad motriz se utilizó el test Senior Fitness Test119, que 

presenta un  Alfa de Cronbach fue de 0,708, la reproducibilidad de las pruebas obtuvo 

un CCI entre 0,851 y 0,960 con IC del 95% y un p<0,005 en el test – retest120. 

 

Además, se evaluó a través la capacidad cardiovascular evidenciada en los 30 minutos 

de marcha dados en los trenes de realidad virtual a través de la frecuencia cardiaca, 
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frecuencia respiratoria, relacionadas con la distancia recorrida en la cinta rodante y 

velocidad.  

 

Para la clasificación de esfuerzo percibido se utilizó la escala Borg es una escala de 

intensidad general para la mayoría de las magnitudes subjetivas que con anclas 

especiales puede usarse para medir el esfuerzo y el dolor105. 

 

3.8.6 Funcionalidad 

Para controlar la funcionalidad se utilizó el cuestionario de actividades de la vida 

diaria(ABVD)84, además como covariables se utilizará la valoración funcionamiento 

social 

Las ABVD se evaluaron a través del Índice de Barthel (IB), que mide la 

capacidad de una persona para realizar diez actividades de la vida diaria (AVD). Los 

valores asignados a cada actividad se basan en el tiempo y cantidad de ayuda física 

requerida si el paciente no puede realizar dicha actividad. El crédito completo no se 

otorga para una actividad si el paciente necesita ayuda y/o supervisión mínima 

uniforme, con una puntuación de 0 a 100, e l IB puede usarse asignando puntuaciones 

con intervalos de 1 punto entre las categorías, resultando un rango global entre 0 y 20, 

en donde 0 – 20: Dependencia total 21 – 60: Dependencia severa 61 – 90: 

Dependencia moderada 91 – 99: Dependencia escasa 100: Independencia. El IB 

resulto tener buena fiabilidad interobservador, índices de Kappa entre 0.47 y 1.00, y 

con respecto a la fiabilidad intraobservador se obtuvieron índices de Kappa entre 0.84 

y 0.97. En cuanto a la evaluación de la consistencia interna, se obtuvo un alfa de 

Cronbach de 0.86-0.92 a 0.90-0.92121. 
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Para la evaluación de relaciones sociales se utilizara el área de relación social y 

ambiente contenido en el instrumento WHOQOL-BREF de calidad de vida descrito 

anteriormente, con validación nacional112. 

 

3.8.7 Operacionalización de las variables  

Tabla 1: Variables Dependientes 

1. Deterioro cognitivo 

Instrumento  Test de MOCA 

Operalización de 
Variable 

Deterioro Cognitivo 

Puntaje  Puntaje total 30 a menor puntaje, mayor déficit cognitivo. 
Puntaje de cohorte, >0=26 para normalidad 

2. Salud Mental 

2.1. Bienestar 

Instrumento  Escalas de Bienestar de RYFF 

Operalización de 
Variable 

Bienestar Psicológico: 
1. Autoaceptación, 2. Dominio del entorno, 3. Relaciones 
positivas, 4. Crecimiento personal, 5. Autonomía y 6. 
Propósito en la vida 

Puntaje  Puntaje máximo 234 
>179 Bienestar Psicológico (BP) Elevado; 141-175 
Bienestar Psicológico (BP) Alto 
117-140 Bienestar Psicológico (BP) Moderado;179 
Bienestar Psicológico (BP) Elevado 
 

2.2. Calidad de Vida  

Instrumento  WHOQOL-BREF 

Operalización de 
Variable 

Calidad de Vida y Satisfacción con el Estado de Salud: 
1. Salud Física, 2. Salud Psicológica, 3. Relaciones 

Sociales 4. Ambiente 

Puntaje  Puntaje máximo 130 
Likert 1nunca, 2 Raramente, 3 Medianamente, 5 Siempre  

2.3. Depresión  

Instrumento  YESAVAGE 

Operalización de 
Variable 

Medición de la Depresión Geriátrica 

Puntaje  Dicotómica Sí-No; 0 - 4: Normal; 5 o +: Depresión 
2.4. Ansiedad   

Instrumento  GOLDBERG (GHQ-12) 
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Operalización de 
Variable 

Detectar trastornos psíquicos síntomas de ansiedad y 
depresivos 

Puntaje  Puntaje de corte optimo se sitúa en 2/3 (<3, normal; >2, 
posible trastorno psíquico) 
Puntaje total 24 
0. No en Absoluto, 1. Igual que lo habitual, 2.  Bastante más 

que lo habitual, 3. Mucho más que lo habitual 
3. Capacidad Motriz 

Instrumentos Senior Fitness Test/ Polar Cardiaco, Saturómetro, Escala 
Borg 

  1. Capacidad Física: Fuerza, resistencia aeróbica, 
flexibilidad, agilidad y el equilibrio dinámico (Senior 
Fitness Test)  

2. Capacidad cardiovascular 
(Polar Cardiaco, Saturómetro, Pulsómetro, escala Borg) 

Puntaje  1. (Senior Fitness Test) 
Fuerza: Cantidad de repeticiones  
Resistencia aeróbica: 75-107 pasos en 2 minutos 
Flexibilidad: pulgadas: (-3.0) -(+1.5) 
agilidad y el equilibrio dinámico: Segundos 6.0-4.4 
 
2. (Polar Cardiaco, Saturómetro, escala Borg) 
FC x min, Saturación de Oxígeno, 0-10: 0 muy suave, 10 
muy duro 

Funcionamiento 

Instrumento  Barthel (IB), 

Operalización de 
Variable 

Capacidad de una persona para realizar actividades de la 
vida diaria 

Puntaje  Puntuación de 0 a 100; 0 – 20: Dependencia total 21 – 60: 
Dependencia severa 61 – 90: Dependencia moderada 91 – 
99: Dependencia escasa 100: Independencia 
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3.9 Análisis estadístico  

La primera etapa del análisis estadístico comprendió el ingreso los datos, 

reorganización de cuestionarios y subagrupación en dimensiones y subdimensiones, 

posteriormente se analizó la existencia de datos perdidos, los que sólo se evidenciaron 

en la ficha de datos sociodemográficos, los cuales se solicitaron atemporalmente. El 

procedimiento de ingreso a la matriz de datos se hizo con doble digitación. Para el 

análisis estadístico se utilizó el software estadístico RStudio, R versión 3.5.3. 

 

3.9.1 Análisis Descriptivo 

En la primera etapa se realizó un análisis descriptivo, para determinar las 

características sociodemográficas de forma de objetivar la extrapolación posterior de 

los resultados a través de frecuencias, medidas de tendencia central y sus 

asociaciones. 

 

3.9.2 Análisis de Resultados Principales 

Con respecto a las pruebas aplicadas a las variables de resultado, en una 

primera instancia se realizó un análisis de moderación, controlando con la línea base, 

con el fin de controlar una posible moderación de la diferenciación de los puntajes 

iniciales, descritos como línea base. En el caso que la prueba de moderación con la 

línea base sea significativa, se cumple el supuesto de curvas no paralelas, en donde 

se aplicó un modelo de regresión, para moderación. Los resultados fueron presentados 

a través de la tabla de resultados, informando la significancia y el valor “b”, agregando 

porcentaje de explicación de la varianza y la significancia del modelo de regresión 

lineal, para comprobar si fue válido el modelo de análisis. Se graficó el comportamiento 
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de la moderación de los puntajes diferenciales de la línea base sobre el efecto 

diferenciado de la RSBRVI, en el grupo post-experimental. Para determinar en qué 

puntajes existían cambios significativos, se realizó un análisis de región de 

significancia, para determinar la variación del efecto en el grupo experimental por el 

puntaje diferenciado de la base, además de ver los puntos de corte en los niveles de 

significancia, identificando en que puntajes existen efectos. Al finalizar este modelo se 

revisaron los supuestos de la regresión, para comprobar su validez, teniendo en cuenta 

el análisis de residuos en la dispersión de los datos, buscando la comprobación de los 

supuestos de linealidad, normalidad y homocedasticidad, de forma gráfica, la cual se 

presentó como conclusión en cada variable. 

 

 En el caso de no existir moderación se realizaría un análisis estadístico a través 

ANCOVA, que comparar los grupos control y experimental, post intervención, 

controlando por la línea base. Esta prueba se utilizó, cuando no existiese moderación 

por la línea base, y la prueba de curvas paralelas no fuese significativas, demostrando 

que existen curvas similares y cumpliendo el primer supuesto de esta prueba, para que 

se valida. 

 

Ya realizada la prueba se utilizaron gráficos de tendencia central y posteriormente se 

verificaron los supuestos, homogeneidad de varianza por grupo, con la prueba de 

Leneve, esperando significancia sobre p>0.05, además de linealidad, 

homocedasticidad y normalidad de residuos 
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PARTE IV 

 

4. Resultados  

4.1 Características Descriptivas Sociodemográficas 

La muestra original constó de 140 participantes, que se distribuyeron de forma 

aleatoria en grupo control y grupo experimental, con una pérdida de un 19.25%, en 

donde 10 no asistieron a la segunda medición, 5 participantes desistieron la primera 

semana de entrenamiento y los 12 restantes no asistieron posterior a la segunda 

semana, quedando una muestra total  de 113 participantes, configurados en grupo 

control (n=53) y grupo experimental (n=60); con edades entre 55 a 88 años y una 

media de 69,90(DS=7.14) años; en las características morfológicas corporales la talla 

y el peso tuvieron una media de 1.55(DS=0.087)mts. y 72.16(DS=12.50) klg., con una 

relación peso/talla de 29.48(DS=5.282) entrando en la clasificación de sobrepeso-leve, 

categoría que representó el 42,5% de la muestra (tabla2). 

 

Tabla 2 Estadísticos Descriptivos: edad, talla, peso, IMC 

Estadísticos  
N Rango Mínimo Máximo Media DS Asimetría Curtosis 

Edad 113 33 55 88 69,90 7,143 0,144 -0,321 
Talla 113 0,44 1,40 1,84 1,55 0,087 0,510 -0,079 
Peso 113 61 49 110 72,16 12,505 0,529 -0,004 
IMC 113 25 21 46 29,48 5,284 0,670 -0,020 

N=Cantidad Total; DS=Desviación estándar 
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El  sexo  presentó una distribución más o menos simétrica, con un mayor 

porcentaje de mujeres en la muestra total (53,10%), que en el caso de distribución por 

grupo, se encontró que el grupo control tuvo 57%(f=30) de participantes femeninos y 

un 43%(f=23) masculino, distribución que permaneció de forma similar en el grupo 

experimental, Fem:57%(f=34); Mas:43%(f=26), manteniendo la simetría en su 

distribución. La mayoría estaba casada (50,44%), o había enviudado. Sólo el 5.31% 

trabajaba, los porcentajes más altos correspondieron a pensionados y labores del 

hogar. La mayoría de la muestra se encontraba dentro del nivel educacional completo, 

siendo la Universitaria con mayor frecuencia (24.5%). A pesar de que la enseñanza 

básica incompleta representa la segunda mayoría (22.5%), la categoría de enseñanza 

media a universitaria alcanza un 76,5%. En la diferenciación por sexo, las mujeres 

presentaron el mayor porcentaje de la categoría de básica incompleta con un 31,7% 

para su grupo y la categoría universitaria completa el porcentaje más alto para los 

hombres en esta categoría para su grupo (28.3%) (gráfico 1). 
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Gráfico 1 Caracterización, sexo, estado civil, nivel educacional, trabajo. 

 

 

Se formaron 4 grupos de distribuidos en el periodo de un año que mantuvieron 

su conformación entre un 25% a 34%, excepto durante el periodo de primavera en 

donde se tuvo la mayor pérdida de casos. Con respecto a su ocupación la mayoría 

tenía participación social activa y de grupos religiosos correspondientes a un 69,03% 

mientras que los que no participaban de una actividad social estructurada, eran el 

30.97% (figura 2). Con respecto al nivel socioeconómico, este se estandarizó de forma 

exploratoria, en pequeñas diferencias en comparación de la medición por deciles 

(diferencia de 50.000 pesos chilenos), para pesquisar subgrupos, los cuales se 

reagruparon por mayor frecuencia en 4 grupos, uno de ingresos bajos hasta los 
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200.000 uno intermedio hasta los 300.000, uno hasta los 450.000 y otro menor hasta 

los 800.000 (gráfico 2). 

 

Gráfico 2 Caracterización distribución grupos, ocupación, nivel socioeconómico. 

 

 

En esta muestra la población mostró baja frecuencia de alteraciones mentales el 

59.3% (f=67) no presentan diagnósticos de patologías mentales, mientras el 

38,05%(f=33) presenta depresión (gráfico3).  
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Dentro los hábitos nocivos, menos del 50% tiene hábitos nocivos, consumen 

habitualmente alcohol y tabaco. con mayor frecuencia el alcohol.  En la diferenciación 

por genero se evidencia que el sexo femenino la mayor parte (60%; f=26) no tiene 

hábitos nocivos para su grupo, mientras que el sexo masculino tiene un 58.5%(f=31) 

de hábitos nocivos para su grupo en las 3 categorías con un X2=22.129; p=0.00 

(gráfico 4).  

 

En las horas de sueño se evidenció que el mayor porcentaje 41.59% (f=47), duermen 

entre 7 a 8 horas, con mayor presencia de alteraciones sensoriales de la visión 

(55.75%; f=63) (gráfico 5). Con respecto a la actividad física el 35.39%(f=40) realiza 

actividad física a modo de entrenamiento, el otro 31.89%(f=36) realiza alguna actividad 

física y el 32.74%(f=37) es sedentario. La diferenciación por sexo muestra que en las 

mujeres hay un 38.3% de sedentarias, siendo el porcentaje más alto, de las categorías 

para su grupo (gráfico 6). 
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Gráfico 3 Diagnóstico de Patologías Mentales 

 

Gráfico 4 Hábitos Nocivos 
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     Gráfico 5 Gráfico 5 Horas de Sueño 

 
 

 

     Gráfico 6 Caracterización de frecuencia de Actividad Física 
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4.2 Análisis de Variables de Resultado 

Para realizar el análisis de resultados, se tomaron en cuenta dos grupos, el control y 

el experimental, en su evaluación post intervención, pero se controló por los valores, 

de la base (grupos control-pre-intervención y grupo experimental-pre-intervención), ya 

que las diferencias de puntajes en los valores iniciales podrían moderar el efecto del 

grupo post-experimental. En el caso de existir influencia de los datos de la base, en 

donde las diferencias de los puntajes iniciales modulen el efecto final de la intervención 

de la RVIM, se realizó un análisis de moderación, que permitió confirmar este supuesto 

además de ver si existe un efecto significativo de la intervención sobre el grupo post-

experimental. Además, se realizó una prueba de análisis de región de significancia, 

que va a permitir ver el efecto significativo de la moderación según los distintos 

puntajes de la base y cuanto sería el aumento o disminución según corresponda del 

efecto diferenciado. Si el análisis de moderación no es significativo, se cumplirá con el 

supuesto de curvas paralelas y se utilizará la prueba de ANCOVA, para ver las 

diferencias entre los grupos post-intervención, del control y experimental. 

 

Los modelos de análisis estadísticos de ANCOVA, que por cumplimiento de 

supuestos de curvas paralelas tuvieron p>0.05, por lo tanto curvas paralelas, 

mostrando que el efecto del pre en el post es el mismo para el grupo control y 

experimental, con falta de moderación de la línea base fueron expuestos al supuesto 

de homogeneidad, el cual fue analizado por la prueba de Leneve, mostrando en todos 

los modelos que se utilizó ANCOVA, p>0.05, asumiendo que  los residuos del post 

tienen varianza similar. Las variables analizadas con esta prueba también fueron 

sometidos a análisis de residuos, verificando supuestos de regresión lineal en 
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ANCOVA, y en todas las variables presentadas, analizadas por la distribución grafica 

de los residuos, se mostró presencia de linealidad de la función, homocedasticidad y 

normalidad de residuos, por lo cual fueron aceptados los modelos y presentados en 

este estudio. 

 

En el caso de las variables con moderación se analizaron los supuestos de la 

regresión lineal, encontrando que en la mayoría de las variables presentaban de 

linealidad de la función, homocedasticidad y normalidad de residuos, adecuada, para 

aceptar los modelos. Excepto en abstracción MOCA, orientación MOCA el cual se 

modificó el modelo de regresión lineal a regresión ordinal. 

 

4.3 Capacidad Cognitiva 

La Capacidad cognitiva se cuantifico a través de la Evaluación cognitiva de Montreal 

(MOCA), con un total de 30 puntos y un puntaje de corte de >= a 26 para la condición 

de normalidad. Para nuestra muestra que consto con 113 voluntarios, que oscilaban 

entre los rangos de 8 a 28 puntos con una media de 20.5 y con un aumento en el post 

de 15% (4.5) del puntaje total, comparado con la medición base. También se evidencio 

en el grupo experimental post un aumento en el rango de puntaje mínimo y máximo, 

el mínimo paso a 18 y el máximo logro los 30 (tabla 3). 
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Tabla 3 Descriptivo Capacidad Cognitiva MOCA 

Estadísticos descriptivos MOCA                                  

    N Rango Mínimo Máximo Media DS Varianza Asimetría Curtosis 

Control 
MOCA_ PRE 53 21 8 29 20 4,923 24,234 -0,345 -0,269 

MOCA_POST 53 23 6 29 20 4,893 23,937 -0,631 0,235 

Experimental 
MOCA_ PRE 60 18 10 28 21 4,095 16,767 -0,428 0,094 

MOCA_POST 60 12 18 30 25 2,738 7,495 -0,389 -0,223 

 

En este análisis se busca determinar la diferencia en el post-test, controlando 

los efectos de otras variables. En primer lugar, se analizó el efecto de moderación del 

pre sobre el post, el cual se mostró efectos de moderación de forma significativa (b=-

0.51, p<0.001), esto nos indica que las diferencias de los puntajes de la línea base, 

moderan el efecto de la funcion cognitiva post intervención. Este modelo predice 

significativamente la variable dependiente, F (5, 107) =43.9, p<0.0001 y explica un 

67.23% de la varianza. No se observa un efecto estadísticamente significativo en el 

resultado del post de la edad y el sexo(tabla4). 

 

Tabla 4 Modelo de Moderación Capacidad Cognitiva MOCA 

Regresión con moderación de Línea Base MOCA 

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       3.53857 3.07847 0.253 0.00767 ** 

MOCA_PRE                                  0.82183 0.0746 11.012 < 2e-16 *** 

grupo.expExperimental                   13.88393 2.43046 5.712 1.01e-07 *** 

Edad     0.01046 0.03719 0.281 0.779 

Sexo                          -0.34065 0.50866 -0.670 0.504 

MOCA_.PRE: grupo.Exp -0.52136 0.11096 -4.699 7.69e-06 *** 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 
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Con respecto a los supuestos del modelo, se observa cierta falta de linealidad 

en la relación entre predichos y residuos observados, aunque estos se observan 

normales, una leve disminución de la varianza en los valores predichos más altos, no 

influyente. Al cumplir los supuestos de linealidad, homocedasticidad y normalidad de 

residuos, se acepta el modelo.      

 

Gráfico 7 Modelo de regresión con interacción Línea Base MOCA 

 

Al plotear las curvas de resultados para el grupo control y experimental. Podemos ver 

que el grupo experimental presenta valores mayores en el post en todo el rango inferior 

a 25 puntos del control. Donde se identifica que a menor puntaje mayor diferencia 

(grafico 7). 
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Análisis de región de significancia 

Para identificar el punto de corte exacto usamos el análisis de región de 

significancia. Según el puntaje de corte podemos decir, que la intervención funciona 

para puntajes de MOCA pre menores a 25. Al analizar los distintos puntajes de corte 

por significancia, se evidencia que a menor puntaje de MOCA pre-intervención mayor 

puntaje de cambio en el post; teniendo que con puntajes más bajos pre-intervención 

de 5, esta sube en 11.6 (aumento de 39%) post intervención y en puntajes más altos 

como 20 sube en 3.8 (Aumento de 13%) (tabla5). 

 

Tabla 5 Análisis de región de significancia Capacidad 

Análisis de región de significancia 

Ros  24.757 32.911 
simple_slopes Z res de.res 
1 5 11.6 1.30 
2 10 9 0.81 
3 15 6.4 0,56 
4 20 3.8 0.71 
5 25 1.2 1.16 

    Z:  puntajes de base obtenidos en test de MOCA; res: incremento de  
    puntaje, post intervencion según puntaje inicial “Z” de MOCA 
 

 

4.3.1 Dimensión Visoespacial MOCA  

También se analizaron las dimensiones de MOCA, para identificar cuáles fueron los 

constructos que tuvieron mayores cambios, en donde se evidenció un aumento entre 

el pre y el post en la media de Visoespacial de aproximadamente 15% de un total de 

5 puntos y de 18% en las diferencias de los grupos post  

Al analizar la dimensión Visoespacial, se observa que no hay efectos de interacción 

entre el grupo experimental y los valores del grupo pre, además de las variables edad 
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y sexo; por lo que se cumple con el supuesto de curvas paralelas y se realiza un 

análisis de ANCOVA, para determinar la diferencia en el post-test, controlando por la 

línea base (tabla 6). 

 

Tabla 6 Modelo de Moderación Dimensión Viso-Espacial MOCA 
Modelo de regresión con moderación de Línea Base  

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       0.5853 0.3924 1.492 0.13864 

VisoEsp_Pre 0.7720 0.1222 6.316 5.99e-09 *** 

grupo.expExperimental                   1.5187 0.5213 2.913 0.00434 ** 

Edad   -0.01032 0.01444 -0.715 0.47624 

Sexo 0.12856 0.20637 0.623 0.53463 

VisoEsp_Pre:grupo.expExp  -0.26125 0.16135 -1.619 0.10835 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 

 

Tabla 7 ANCOVA Dimensión Viso-Espacial MOCA Diferencia control-experimental  
Post-Intervención 

ANCOVA  

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       1.0147 0.2750 3.690 0.000350 *** 

VisoEsp_Pre 0.6280 0.0781 8.041 1.11e-12 *** 

grupo.expExperimental                   0.7843 0.2011 3.900 0.000166 *** 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 

 

En el análisis de ANCOVA, se evidencia que existen diferencias significativas 

(p<0.001) con un efecto de tratamiento de 0.78 puntos.  El modelo predice de forma 

significativa F (2,110) =41.94, y explica R2 43.26% de la varianza. En donde el grupo 

control con una media de 2.94(SE=0.14, df=110) subirá a 3.72(SE=0.13 df=110) en el 

grupo experimental post (tabla 7, gráfico 8). 
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Gráfico 8 Diferencia de medias Post control-experimental Visoespacial_MOCA 

 

 

Análisis de variabilidad por grupo. Primero, se verificó la homogeneidad de 

varianza por grupo; la prueba de Leneve como resultado mostró que esta no es 

significativa (p>0.05), podemos verificar que la varianza de los grupos es la misma en 

la población. 

 

Después, realizamos el análisis de los supuestos de la regresión en los residuos post 

intervención. Se cumple la linealidad, normalidad y existe cierta disminución en la 

varianza en los valores altos, pero esto se asume por efecto techo y no existen 

residuos muy influyentes, por lo que se acepta el modelo. 
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4.3.2 Dimensión Identificación MOCA 

Esta dimensión presentaba solo 3 puntos como puntaje total, la población 

presento una media de 2.64(DE=0.0632) y el grupo experimental de 2.69 (DE=0.0594). 

Al análisis de moderación por la base no presento significancia (p>0.05; F=16.1; 

R2=30.07%), por lo que se aplicó la prueba de ANCOVA, sin encontrar cambios 

significativos por la diferencia de los grupos post intervención (p>0.05) F (2,110), 

R2=30.29% (tabla 8,9). 

 

 
Tabla 8 Modelo de Moderación Dimensión Identificación MOCA 

Modelo de regresión con moderación de Línea Base. 

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       1.43096 0.24644 5.806 6.38e-08 *** 

Ident_Pre 0.45372 0.09216 4.923 3.05e-06 *** 

grupo.expExperimental                   -0.28172 0.41732 -0.675 0.501 

Ident_Pre:grupo.expExperimental   0.12325 0.15292 0.806 0.422 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 

 

 

Tabla 9 ANCOVA Dimensión Identificación MOCA 

ANCOVA  

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       1.31524 0.19999 6.577 1.68e-09 *** 

Ident_Pre 0.49848 0.07343 6.789 5.99e-10 *** 

grupo.expExperimental                   0.04721 0.08703 0.542 0.589 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 

 

4.3.3 Dimensión Atención MOCA 

La atención constaba de 6 puntos totales en MOCA, la media de la muestra fue 3,9 

(DE=1,5) y la media del grupo post experimental fue de 4,68 (DE=1,384), con una 

diferencia de 0.78, que corresponde a un 13% del total. 
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Se analizó el efecto de moderación del pre-base sobre el post, el cual al igual que la 

puntuación de Moca, si mostró efectos de moderación de forma significativa (b=-0.41, 

p<0.05). El modelo también mostró significancia p<0.0001, F (3.109) =24.41, p<0.05 y 

explica un 40.19% de la varianza (tabla 10). 

 

Tabla 10 Modelo de Moderación Dimensión Atención MOCA 
Modelo de regresión con moderación de Línea Base  

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       0.6066 0.4885 1.242 0.2170 

Atenc_Pre 0.7253 0.1162 6.239 8.58e-09 *** 

grupo.expExperimental                   2.8376 0.6771 4.191 5.66e-05 *** 

Atenc_Pre: grupo.Exp.  -0.4115 0.1608 -2.559 0.0119 * 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 

 

Al realizar el análisis de significancia e identificar el efecto diferenciado según la línea 

base, se evidencia el corte hasta los puntajes de 5,32, mostrando que quienes tienen 

2 puntos en el grupo control, pueden subir a 4 puntos posterior a la intervención 

(aumento de 33%) y que puntajes de atención de 4 suben 1,19 (19.8%). Manteniendo 

la tendencia que, a mayor puntaje inicial, mayor tamaño de efecto de la intervención 

(grafico 9, tabla 11).  
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Tabla 11 Análisis de región de significancia Dimensión Atención MOCA 

Gráfico 9 Modelo de regresión con moderación de Línea Base Atención. 

 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

               Z:  puntajes de base obtenidos; res: incremento depuntaje,  
               post intervencion según puntaje inicial “Z”  

 

 

 

 

Análisis de región de significancia 

Ros  5,32 

simple_ 
slopes 

Z res de.res 

1 0 2.8375899 0.6770503 
2 1 2.4260557 0.5296990 
3 2 2.0145214 0.3930717 
4 3 1.6029872 0.2831432 
5 4 1.1914530 0.2399483 
6 5 0.7799188 0.2944837 
7 6 0.3683846 0.4093978 
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4.3.4 Dimensión Lenguaje MOCA 

La dimensión del lenguaje tiene un total de 3 puntos máximo, en donde la media 

pre-intervención fue de 1,54 (DE=1,08) y en el post 2,32(DE=0,7), en donde los rangos 

del pre fueron 0 y 3, mientras en el experimental fueron 1 y 3. 

 

              Tabla 12 Modelo de Moderación Dimensión Lenguaje MOCA 
Modelo de regresión con moderación de Línea Base  

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept) 0.37256 0.15477 2.407 0.017753 * 

Leng_Pre 0.73598 0.08992 8.185 5.58e-13 *** 

grupo.expExp 1.46728 0.23361 6.281 7.06e-09 *** 

Leng_Pre: grupo.Exp -0.45821 0.12509 -3.663 0.000386 *** 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 

 

Podemos ver que hay un efecto de interacción del grupo experimental, mediado 

por el valor pre. Esto nos indica que el tratamiento afecta de forma significativa, pero 

diferenciada, dependiendo del valor original del nivel de atención. (b=-0.45, p<0.001). 

El modelo también mostró significancia, p<0.001, F (3,109) =42.94, y explica un 

54.17% de la varianza (tabla12). En la gráfica la interacción, resulta evidente que la 

intervención resulta ser más poderosa en la gente que partió con Lenguaje MOCA 

menores. Según la zona de significancia el corte para el efecto estaría bajo 2.43. 

Podemos decir, que la intervención funciona de forma significativa para puntajes de 

Lenguaje MOCA menores a 2,4(gráfico 10, tabla 13). 

 

 

 



61 
 

Tabla 13 Análisis de región de significancia Dimensión Lenguaje MOCA 

Gráfico 10 Modelo de regresión con moderación de Línea Base Lenguaje 
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 Z:  puntajes de base obtenidos; res: incremento depuntaje,  
                   post intervencion según puntaje inicial “Z”. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                   

Análisis de región de significancia 

Ros  2.435890 - 5.357948 

Simple 
slopes 

Z res de.res 

1 0 1.46727786 0.2336107 
2 1 1.00906603 0.1503253 
3 2 0.55085421 0.1480368 
4 3 0.09264239 0.2291844 
5 4 -0.36556943 0.3382743 
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4.3.5 Dimensión Abstracción MOCA 

Para el análisis de Abstracción, como esta tiene solo 3 valores, y el grupo pre 

tiene 3 categorías de entrada y 3 en el post, la variable se recodificó y transformó a 

ordinal, para esto se realizó una regresión de tipo ordinal con el fin de analizar el efecto 

de la intervención con moderación de los puntajes de la línea base y evaluar si existen 

efectos significativos sobre el grupo experimental post. 

                

             Tabla 14 Modelo de Moderación Dimensión Abstracción MOCA 
Modelo de regresión con interacción Abstracción 

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

Abtrac_Pre                       2.308352 0.420824 5.485 4.13e-08 *** 

grupo.expExp          3.597031 0.767935 4.684 2.81e-06 *** 

Edad    -0.007389 0.032059 -0.230     0.817729 

Sexo                         -0.544622 0.432167 -1.260     0.207592 

Abtrac_Pre:grupo.Exp -1.874901 0.521378 -3.596 0.000323 *** 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 

 

Al analizar si existía moderación con la puntuación base, se evidenció efecto de 

interacción significativa (b=-1.87; p<0.001), mostrando que existen efectos 

significativos de la intervención sobre la abstracción, pero mediados por el puntaje 

base (tabla14). 

 

En la gráfica, se evidencia el análisis por categorías (0,1,2), en la primera 

categoría (0), se observa que el grupo pre-control que tiene cero, presenta una menor 

probabilidad que en el grupo post-experimental de tener 0, en el caso de la categoría 

1 solo muestra que se mantiene la tendencia; pero en la categoría 2 se evidencia que 

todos los puntajes del grupo pre tienen mayor probabilidad de tener el máximo puntaje 
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(N°2). Y que, entre más bajo el puntaje, mayor probabilidad de tener el puntaje más 

alto, entendiendo que quienes tienen puntaje en el pre de 2, no bajarían, pero por 

saturación del test no se sabría si esta podría continuar subiendo. Según el análisis de 

significancia, el puntaje de corte en las 3 categorías es de 1,5, en donde al tener 0, 

aumento del puntaje sería de 1,1, permitiendo subir en un 55% del total (gráfico 11). 

Al comprobar el supuesto de la regresión ordinal de curvas proporcionales a través de 

múltiples regresiones logísticas, se vio que los coeficientes son similares, el grupo de 

coeficientes para la categoría 0 vs 1-2 son muy parecidos a los de 0 y 1 vs 2. Por lo 

tanto, se cumple el supuesto de proporcionalidad de las curvas por categoría. 

 

Gráfico 11 Modelo de regresión ordinal por categoría con moderación de Línea Base 
Abstracción 
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4.3.6 Dimensión Recuerdo Diferido MOCA 

El recuerdo diferido presentó una media pre-intervención fue de 2,47(DE=1,6) y 

en el post fue de 3,58(DE=1,5), aunque el grupo post control también tuvo una media 

cercana de 3,08(DE=1,4). En el análisis no mostró moderación con la línea base 

(p>0.05), por lo que, al mostrar curvas paralelas, se utilizó ANCOVA, pero no existieron 

cambios significativos (tabla 15, 16, gráfico 12). 

 

Tabla 15 Modelo de Moderación Dimensión Recuerdo Diferido MOCA 

 

Tabla 16 ANCOVA Dimensión Recuerdo Diferido MOCA Diferencia control-

experimental  Post-Intervención 
ANCOVA  

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       2.53350     0.28256    8.966 9.08e-15 *** 

RecuerdDif_Pre 0.21927     0.08145    2.692   0.00821 ** 

grupo.expExperimental                   0.49069     0.27217    1.803   0.07414 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 
 

 

 

 

 

Modelo de regresión con moderación de Línea Base  

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       2.61774 0.34812 7.520 1.65e-11 *** 

RecuerdDif_Pre 0.18519 0.11556 1.603 0.112 

grupo.expExperimental                   0.31936 0.49315 0.648 0.519 

RecuerdDif_Pre: grupo.Expe 0.06824 0.16351 0.417 0.677 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 
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Gráfico 12 Diferencia de medias Post control-experimental Visoespacial_MOCA 

 

 

4.3.7 Dimensión Orientación MOCA 

Orientación cuenta con un total de 6, en donde la media pre-intervención fue de 5,63 

(DE=0.88). Al encontrase con una media pre que se encuentra al límite del valor total, 

la escala se satura y tiene pocos grados de libertad, generando pocos valores de 

salida, por esto se crearan 3 categorías para las salidas de 3-4, 5 y 6. 

 

Tabla 17 Modelo de Moderación Dimensión Orientación MOCA 
Modelo de regresión con moderación de Línea Base Orientación 

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

Orient_Pre                         1.97066 0.50955 3.867 0.000110 *** 

grupo.expExp        12.40400 3.64407 3.404 0.000664 *** 

Edad      -0.08722 0.04469 -1.952 0.050994 

sexo -0.7695 0.59993 -1.283 0.199580 

Orient_Pre:grupo.expExp -2.02524 0.64653 -3.132 0.001733 ** 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 
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Al realizar el análisis de regresión logística, para evidenciar el efecto de la 

intervención en el grupo post mediado por el puntaje base de la variable recuerdo 

diferido, se encontró efecto y moderación (p<0.001; b=-2.02(tabla 17). En donde se 

muestra un puntaje de corte cercano a 5, y se puede observar que en la categoría 6, 

la mayoría de los puntajes de 0 a 6 en el control-pre, tienen cerca de un 90% de 

probabilidad de tener 6 en el post-experimental, en donde la diferencia de cambio es 

más grande en puntajes inferiores. Al observar los supuestos de la regresión ordinal 

en las curvas proporcionales, se encontró que los coeficientes son similares y se 

acepta el modelo (gráfico 13). 

 
Gráfico 13 Modelo de regresión ordinal por categoría con moderación de Línea Base 

Orientación 
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4.4 Salud mental 

Se realizo el análisis con la escala de salud mental de Goldberg (GHQ), con un 

total de 36 puntos y 12 activos, que van de 0 a 3, a través de la expresión de síntoma: 

Menos que de costumbre=Valor 3, a Mucho más que de costumbre= Valor 0, utilizando 

la versión invertida, a menor puntaje, menor expresión de síntomas asociados a 

problemas de Salud Mental. En este análisis se utilizó la sumatoria del puntaje total de 

la encuesta para ver la salud mental de forma global, pero además se utilizaron los 

subdimensiones de síntomas de ansiedad, con los reactivos 2, 5, 6, 9, 10, 11, 12 y el 

funcionamiento social con los reactivos 1, 3, 4, 7, 8, 12, ambas subdimensiones con 

puntajes totales de 18 cada una. En donde se evidencia una media pre-intervención 

de 9.31(DS=3.37) y una media en el grupo experimental post de 6.50(DS=3.9). 

 

En primer lugar, se realizó un análisis de regresión lineal, para ver si existe, 

moderación por parte las diferencias de los valores previos a la intervención; no se 

encontró moderación por lo que se evidencia que las curvas son paralelas (tabla18), 

cumpliendo este supuesto se utilizara ANCOVA para ver las diferencias entre los 

valores post, del grupo control y experimental controlando las variaciones de la base. 

Los análisis indican diferencias significativas entre el grupo control y experimental 

(p<0.0001; b-2.94) y el modelo fue significativo p<0.0001, con un F (2,110) = 17.44, un 

R2=24.07%., se observa que al comparar las medias post intervención, para el grupo 

control y experimental ( Medias 9.31;SE=0.46)   6.36;SE=0.411), estas disminuye en 

el 8.19% (tabla 19, gráfico14). 
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Tabla 18 Modelo de Moderación Salud Mental Global GHQ 
Modelo de regresión con moderación de Línea Base.  

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       4.2875 1.6342 2.624 0.00995 ** 

GHQGlobal_PRE 0.5484 0.1766 3.106 0.00242 ** 

grupo.expExperimental                   -1.1057 2.0188 -0.548 0.58500 

GHQGlobal_PRE: grupo.Expe -0.2028 0.2105 -0.963 0.33759 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 

 

 

Tabla 19 ANCOVA Salud Mental Global GHQ Diferencia control-experimental  Post-
Intervención 

ANCOVA  
Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 
(Intercept)                                       5.55241 0.97235 5.710 9.71e-08 *** 
GHQGlobal_PRE 0.40579 0.09613 4.221 5.02e-05 *** 
grupo.expExp                   -2.94801 0.64568 -4.566 1.30e-05 *** 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 

 
  

 

Gráfico 14 Diferencia de medias Post control-experimental. Salud Mental Global 

GHQ 
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En el análisis de supuestos de ANCOVA la homogeneidad de varianza por 

grupo en los residuos post intervención, mostró que esta no es significativa (p>0.05). 

Se acepta el modelo por cumplimiento de supuesto en los residuos del post, en el 

cumplimiento de linealidad, homocedasticidad y normalidad.  

 

4.4.1 Salud Mental GHQ Ansiedad 

Para la ansiedad en el análisis de moderación, se encontró significancia en el 

modelo de regresión, identificando que el puntaje de ansiedad inicial modera la 

disminución de síntomas (p<0.0001; b=-0.53) y el modelo también mostró significancia 

p<0.0001, con un F (3.109) =22.94 y un R2= de 38.70% de la varianza explicada (tabla 

20). 

 

   Tabla 20 Modelo de Moderación - Ansiedad GHQ 
Modelo de regresión con moderación de Línea Base  

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       1.67547 0.52520 3.190 0.00186 ** 

GHQ_Ansiedad_PRE 0.65122 0.09601 6.783 6.35e-10 *** 

grupo.expExperimental                   0.65674 0.74604 0.880 0.38064 

GHQ_Ansiedad_PRE: grupo.Exp   -0.53165 0.13107 -4.056 9.39e-05 *** 

 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 

 

Se observa que a mayor puntaje en el control pre-intervención mayor será la 

disminución de puntaje en el post- experimental. En en el análisis por región de 

significancia, se aprecia que el puntaje de corte es de 2.9, mostrando que la 

intervención tiene efectos en los puntajes de inicio de 3 hacia adelante (gráfico 14, 

tabla 21). 
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Tabla 21 Análisis de región de significancia Ansiedad 

Gráfico 15 Modelo de regresión con moderación de Línea Base Ansiedad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
       Z:  puntajes de base obtenidos; res: incremento depuntaje,  

                         post intervencion según puntaje inicial “Z”. 

 

 

 

 

 

Análisis de región de significancia 

Ros  0 a 2.94 

Simple 
slopes 

Z res de.res 

1 0 0.6567364 0.7460441 
2 5 -2.0014978 0.3832744 
3 10 -4.6597320 0.7720984 
4 15 -7.3179662 1.3799608 
5 20 -9.9762004 2.0177629 
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4.4.1.1 Salud Mental GHQ Función Social  

La función social no mostró una moderación según el valor basal, y la aplicación de 

ANCOVA, no existieron cambios significativos, con una media pre de 4.64(SE=0.29) y 

post experimental 3.85(SE=0.27) (tabla 22, 23; gráfico 15). 

 

  Tabla 22 Modelo de Moderación Función Social GHQ 
Modelo de regresión con moderación de Línea Base  

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       1.98941 0.69632 2.857 0.005122 ** 

FuncSOC_PRE 0.53397 0.13258 4.028 0.000104 *** 

grupo.expExperimental                   -0.04056 1.00527 -0.040 0.967891 

FuncSOC_PRE:grupo.expExp -0.14914 0.18483 -0.807 0.421482 

    Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 

 

Tabla 23 ANCOVA Salud Mental Función Social GHQ Diferencia control-
experimental  Post-Intervención 

ANCOVA  

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       2.35427 0.52869 4.453 2.04e-05 *** 

FuncSocial_PRE 0.45724 0.09223 4.958 2.61e-06 *** 

grupo.expExp             -0.78190 0.40735 -1.919 0.0575 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 
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Gráfico 16 Diferencia de medias Post control-experimental. GHQ Función Social 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                   

 

 

 

 

4.4.2 Depresión  

La depresión se midió con la escala de depresión geriátrica de Yesavage, en 

donde se establecen puntajes de corte de normal:0-5, depresión leve:6-9, depresión 

establecida:> 10. La media para el grupo pre-intervención fue de 4.25(DS=2.0) y en el 

grupo experimental post fue de 3.45 (DS:1.5). También disminuyo el puntaje máximo 

de 9-11 a 8 (tabla 24). 

 

Tabla 24 Estadísticos descriptivos Depresión 

Estadísticos  

    N Rango Mínimo Máximo Media DS Varianza Asimetría Curtosis 

Control 
Dep_PRE 53 9 2 11 4,58 2,240 5,017 1,058 0,834 

Dep_POST 53 7 2 9 4,62 1,894 3,586 0,800 -0,119 

Experimental 
Dep_PRE 60 7 2 9 3,95 1,721 2,964 1,441 1,952 

Dep _POST 60 6 2 8 3,45 1,567 2,455 1,313 1,250 
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Para el análisis de diferencias entre el grupo control y el experimental se realizó 

una prueba de moderación, para ver si el puntaje de inicio en la depresión medía el 

efecto final, pero esto no fue significativo, por lo que se cumplió con el supuesto de 

curvas paralelas y se realizó la prueba de ANCOVA, que permite controlar a través de 

los puntajes de la base. Se encontraron cambios significativos entre el control y 

experimental (p<0.0001; b=-0.73) y el modelo mostró que es significativo p<0.0001 con 

un F (2,110) =113.8 y explica un  R2=67.42% de la varianza, mostrando una diferencia 

de 3.66 (SE=0.136) a 4.39(SE=0.145), en la comparación de las medias del grupo 

experimental y control post intervención(tabla 25, 26; gráfico 16).  

 

Tabla 25 Modelo de Moderación Depresión 
Modelo de regresión con moderación de Línea Base  

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       1.60495 0.33037 4.858 3.99e-06 *** 

DP_ PRE 0.65818 0.06486 10.148 < 2e-16 *** 

grupo.expExperimental                   -1.12225 0.47472 -2.364 0.0198 * 

DP_ PRE: grupo.Exp  0.09304 0.10239 0.909  0.3655 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 
 

 

Tabla 26 ANCOVA Depresión Diferencia control-experimental Post-Intervención 
ANCOVA Depresión  

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       1.43377 0.27118 5.287 6.37e-07 *** 

DP _PRE            0.69551 0.05015 13.869 < 2e-16 *** 

grupo.expExp                -0.73106 0.19987 -3.658 0.000392 *** 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 
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Gráfico 17 Diferencia de medias Post control-experimental. Depresión 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 
             

 

4.4.3 Salud Mental Positiva 

4.4.3.1 Bienestar Psicológico  

En la dimensión de salud mental positiva, se utilizó la escala de bienestar 

Psicológico de Ryff, con un puntaje máximo de 234, en donde a mayor valor, mayor 

bienestar psicológico; > a 179 bienestar elevado, 141-175 Alto. No presentó 

moderación, por lo que se realizó el análisis de ANCOVA, sin cambios significativos, 

en donde el grupo pre-intervención tuvo una media de 161(SE=2.48), pero ambos 

grupos post tanto control como experimental subieron sus medias; control 

175(SE=2.09) y el experimental 171(SE=1.97) (tabla 27, gráfico 17). 
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Tabla 27 ANCOVA Bienestar Positivo RYFF Diferencia control-experimental Post-

Intervención 
ANCOVA  

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       77.13432     9.13379    8.445 1.38e-13 *** 

BP_RYFF_PRE             0.60186     0.05455   11.033   < 2e-16 *** 

grupo.expExperimental -4.06738     2.87424   -1.415                       0.16   

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 

 

 

Gráfico 18 Diferencia de medias Post control-experimental. Bienestar psicológico 

RYFF 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

                    

 

 

4.4.3.2 Calidad de Vida WHOQOL 

Se analizó la calidad de vida y satisfacción con el cuestionario WHOQOL-BREF, 

con 26 preguntas, orientadas a mayor puntaje, mayor calidad de vida. Este se analizó 

desde su puntuación global y también a través de sus dimensiones: general, físico, 

psicológico, social y ambiente. 
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En el análisis de moderación por la línea base, no existieron cambios significativos y 

en la prueba de ANCOVA, tampoco hubo cambios significativos, con medias post 

intervención de 7.54(SE=0.168) el grupo control y 7.55(SE=0.157) el experimental 

(tabla 28).  

 

Tabla 28 ANCOVA Calidad de Vida General WHOQOL Diferencia control-

experimental Post-Intervención 

ANCOVA  

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       4.233010 0.545764 7.756 4.78e-12 *** 

GeneralWHO _PRE 0.449611 0.071698 6.271 7.23e-09 *** 

grupo.expExperimental                   0.009898 0.230210 0.043 0.966 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 
 

 

 

4.4.3.3 Dimensión Física Calidad de vida WHOQOL 

En la dimensión de percepción física, existió efecto de moderación de los 

distintos puntajes de la base sobre el efecto en el post experimental de forma 

significativa (p=0.001; b=-0.41) y el modelo es significativo P<0.001, con F (3,109) 

=16.92 y el modelo explica un R2= 31.77% (tabla 29). 

 

Tabla 29 Modelo de Moderación Dimensión Física Calidad de Vida WHOQOL 

Modelo de regresión con moderación de Línea Base  

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       6.7803 2.8446 2.384 0.01888 * 

FisicolWHO_Pre                         0.6993 0.1182 5.918 3.83e-08 *** 

grupo.expExp                 11.2036 3.7045 3.024 0.00311 ** 

FisicolWHO_Pre:grupo.expExp  -0.4115 0.1539 -2.674 0.00866 ** 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 
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En la moderación por la base, se observa que, a menor valor del pre, mayor 

diferencia en el post-experimental. Al análisis de región de significación, se indica que 

en puntajes menores de 25 existe efecto de la intervención y a menor puntaje pre, 

mayor ganancia en el efecto del post experimental (gráfico 18, tabla 30). 

 

Gráfico 19 Modelo de regresión con moderación de Línea Base Físico. WHOQOL 
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                   Tabla 30 Análisis de región de significancia Física WHOQOL 
 

 

 

 

 

 

  Z:  puntajes de base obtenidos; res: incremento de puntaje, post  
   intervencion según puntaje inicial “Z”. 

 

4.4.3.4 Dimensión Psicológica Calidad de Vida WHOQOL 

En la dimensión Psicológica de WHOQOL, no existió moderación de la línea 

bese, al realizarse ANCOVA, no mostró diferencias significativas entre el control y 

experimental, post-intervención, en donde ambas medias solo se diferenciaron en 0.6 

(tabla 31, gráfico 19). 

 

Tabla 31 ANCOVA Dimensión Psicológica Calidad de Vida WHOQOL Diferencia 

control-experimental  Post-Intervención 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANCOVA  

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       9.61858     1.43414    6.707 8.93e-10 *** 

PsicoWHO _Pre 0.53935     0.06659    8.099 8.23e-13 *** 

grupo.expExp               0.54200     0.45210    1.199     0.233     

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 

Análisis de región de significancia 

Ros  25 - 38 

Simple 
slopes 

Z res de.res 

1 2 10.3805660 3.3998319 
2 5 9.1459656 2.9440164 
3 10 7.0882982 2.1898903 
4 15 5.0306309 1.4521393 
5 20 2.9729636 0.7787806 
6 25 0.9152962 0.5375791 
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Gráfico 20 Diferencia de medias Post control-experimental. Dimensión Psicológica 

WHOQOL 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.4.3.5 Dimensión Social Calidad de Vida WHOQOL 

La percepción Social en la calidad de vida, presentó interacción mediada por el puntaje 

basal, con efectos significativos en el grupo experimental (p<0.0001; b=-0.43) y un 

modelo significativo de F (3,109)=29.76 y una capacidad explicativa de R2=45.02% 

(tabla 32). 
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Tabla 32 Modelo de Moderación Dimensión Social Calidad de Vida WHOQOL 

Modelo de regresión con moderación de Línea Base  

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       4.27097 0.98836 4.321 3.44e-05 *** 

SocialWHO _Pre 0.55658 0.09966 5.585 1.73e-07 *** 

grupo.expExperimental                   6.10442 1.29373 4.718 7.09e-06 *** 

SocialWHO _Pre: grupo.Exp. -0.43002 0.12640 -3.402 0.000936 *** 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 

 

Se puede observar que los menores puntajes del grupo base, pre- intervención, mayor 

efecto de la intervención en el post-experimental. Tras el análisis de región de 

significancia se obtiene que, con puntajes pre menores de 12, ya existe efecto en el 

grupo post-experimental (gráfico 20, tabla 33). 

 

Gráfico 21 Modelo de regresión con moderación de Línea Base Dimensión Social 

Calidad de Vida   WHOQOL 
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Tabla 33 Análisis de región de significancia Social WHOQOL 
 

 

 

 

 

 

 

 

               Z:  puntajes de base obtenidos; res: incremento de puntaje, post  
               intervencion según puntaje inicial “Z”. 

 

 

4.4.3.6 Dimensión Ambiente Calidad de Vida WHOQOL 

La percepción del Ambiente en la calidad de vida, presento interacción mediada 

por el puntaje basal, sobre el efecto en el grupo post-experimental, de forma 

significativa (p=0.001; b=-0.40) y el modelo también se acepta por ser significativo 

p<0.001, F (3,109) =56.17, explicando un R2=60.72% (tabla 34). 

 

Tabla 34 Modelo de Moderación Dimensión Ambiente Calidad de Vida WHOQOL 
Modelo de regresión con m moderación de Línea Base  

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       2.9608 2.1060 1.406 0.16260 

AmbienteWHO _Pre 0.8848 0.0748 11.828 < 2e-16 *** 

grupo.expExperimental                   12.8515 3.9852 3.225 0.00166 ** 

AmbienteWHO _Pre: 

grupo.Exp  

-0.4094 0.1375 -2.976 0.00359 ** 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 

 

En la moderación, del puntaje base, se observa que mantiene la misma tendencia de 

las otras dimensiones, a menor puntaje mayor cambio y el análisis de región de 

Análisis de región de significancia 

Ros  12 a 20 ptos. 

Simple 
slopes 

Z res de.res 

1 0 6.104 1.294 
2 2 5.244 1.059 
3 4 3.524 1.048 
4 8 2.664 0.575 
5 10 1.804 0.374 
6 12 0.944 0.374 
7 14 0.084 0.576 
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significancia muestra que el efecto de intervención está presente desde los puntajes 

del grupo pre, menor de 28, evidenciando que puntajes cercanos a 10 pre-intervención 

podrían subir cerca de 12.8 puntos en el post-experimental (figura 21, tabla 35). 

 

Gráfico 22 Modelo de regresión con moderación de Línea Base Ambiente WHOQOL 

 

 
Tabla 35 Análisis de región de significancia Ambiente WHOQOL 

 
 

 

 

 

 

          Z:  puntajes de base obtenidos; res: incremento de puntaje, 
          post intervencion según puntaje inicial “Z”. 

Análisis de región de significancia 

Ros  28 a 40 

Simple 
slopes 

Z res de.res 

1 10 12.851 3.985 
2 20 8.758 2.648 
3 30 4.664 1.390 
4 30 0.570 0.795 
5 40 -3.523 1.7653 
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4.5 Capacidad física 

La capacidad física se midió con el instrumento Senior Fitnes Test, que no tiene 

un puntaje total y se aplica a través de sus subdimensiones, las que incorporan fuerza 

de extremidades superiores (FEESS), Fuerza extremidades inferiores (FEEII), 

Resistencia, Flexibilidad (FLEESS), Flexibilidad (FLEEII) y estabilidad postural. 

 

4.5.1 Dimensión Fuerza 

La fuerza tanto de EEII como EESS presentaron un aumento significativo, sin 

existir moderación con la línea base, esto permite que se cumpla con el supuesto de 

curvas paralelas y se aplicó en ambos casos ANCOVA, para la comparación de los 

grupos control y experimental post. En FEEII existieron cambios significativos, con un 

p<0.001; b=1.51, y el modelo muestra un p=0.0003, con un F (2,110) =8.65, con una 

varianza explicada de R2=13.6%. De igual forma existieron cambios significativos en 

las diferencias post de las FEESS, p<0.0001; b=3.14 y un modelo significativo 

p<0.0001, F (2,110) =149.9 y una varianza explicada de R2=72.76 (tabla 36,37 gráfico 

21,22). 

 

Tabla 36 ANCOVA Fuerza EEII Diferencia control-experimental Post-Intervención 
 

 

 

 

 

 
 

 

ANCOVA Fuerza EEII 

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       9.71733     1.25926    7.717 5.84e-12 *** 

FEEII _PRE 0.28385     0.09148    3.103   0.00243 ** 

grupo.expExp                   1.51557     0.48290    3.138   0.00218 ** 

0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 
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Gráfico 23 Diferencia de medias Post control-experimental. Fuerza EEII 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 37 ANCOVA Fuerza EESS Diferencia control-experimental Post-Intervención 
 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 ANCOVA Fuerza EESS 

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       -0.40303     1.02898   -0.392     0.696     

FEESS _PRE   0.97142     0.05986   16.229   < 2e-16 *** 

grupo.expExp            3.14942     0.45893    6.863 4.18e-10 *** 

0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 
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Gráfico 24 Diferencia de medias Post control-experimental. Fuerza EEII 

 
 

 

4.5.2 Dimensión Flexibilidad 

Tanto la Flexibilidad de extremidades superiores como inferiores no presentaron 

cambios significativos por el efecto de la intervención de RVIM, ni en el modelo de 

moderación, ni en la prueba ANCOVA (tabla 38, gráfica 24).  

 

Tabla 38 Diferencia de Medias post intervención Flexibilidad 

 

 

 

Diferencia de medias Flexibilidad EESS Diferencia de medias Flexibilidad EEII 
 Media SE df lower.CL upper.CL Media SE df lower.CL upper.CL 
Control -10.2 0.989 106 -12.2     -8.27 -1.96 0.772 110 -3.49    -0.436 
Exp -9.9 0.927 106 -11.7     -8.06 -1.25 0.725 110 -2.69     0.188 
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Gráfico 25 Diferencia de medias Post control-experimental 

     Media Post Control Experimental Post Flexibilidad EESS          Media Post Control Experimental Post Flexibilidad EEII 

 

4.5.3 Dimensión Resistencia Aeróbica  

La resistencia aeróbica está dada por el número de metros recorridos, en 6 

minutos, con una media de 324.81(DS=68.44), de la línea base. Se encontró que la 

media del grupo control disminuyó del pre al post, ME Grupo control 

Pre=325,77(DS:68,341); ME Grupo control Post=317,85 (DS:75,673), mientras la 

diferencia de medias del grupo experimental entre el pre y post aumentó en 46 mts. 

En el análisis de modelo de moderación, por la línea base, no se encontró significancia, 

cumpliendo el supuesto de pendientes paralelas, por lo que se utilizó ANCOVA, para 

verificar la diferencia entre los posts (control-experimental) controlando por la línea 

base. Se encontraron diferencias significativas (p<0.0001; b=46.06) y un modelo 

significativo p<0.0001, F (2,110) =37.92 explicando un R2=40.81% de la varianza. Con 

medias en el post experimental de 363(SE:8.15), sobre el control post 317(SE: 8.15) 

(tabla 39, gráfico 25).  
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Tabla 39 ANCOVA Resistencia Aeróbica Diferencia control-experimental Post-

Intervención 
ANCOVA  

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       111.74567 27.89190 4.006 0.000112 *** 

ResistAero _PRE 0.63266 0.08189 7.726 5.56e-12 *** 

grupo.expExperimental                   46.06077 11.17948 4.120 7.36e-05 *** 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 

 
 

Gráfico 26 Diferencia de medias Post control-experimental. Resistencia Aeróbica 

 

 

4.5.4 Dimensión Inestabilidad Dinámica   

La estabilidad se midió según los segundos que demore el sujeto en trasladarse 

de sentado a parado y recorrer 2.44mts, esto asociado al riesgo de caída. 

Considerando normal entre 6 y 4.8 seg. para edades entre 60 y 68 años, a mayor 

tiempo, menor estabilidad. La media de la línea base fue de 6.43 (DS:0.93) y en el 
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caso del grupo control Pre fue de 6,251(DS:1,068) y el grupo control Post aumentó a 

un ME:6,67(DS:1,1720). El grupo experimental Post, disminuyó a 5.77(SE: 0.123). 

Al análisis de moderación de la línea base, no se encontraron cambios significativos, 

cumpliendo al mismo tiempo el supuesto para la aplicación de ANCOVA, controlando 

la línea base. Mostró que la diferencia es significativa, p<0.0001 con una reducción de 

b=-0.899. El modelo se acepta con un p<0.0001 y un F (1,110)=20.67 y una explicación 

de la varianza de R2=27.31%( tabla 40, gráfico 26). 

 

Tabla 40 ANCOVA Inestabilidad Dinámica Diferencia control-experimental Post-
Intervención 

ANCOVA  

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t|) 

(Intercept)                                       3.60624 0.62229 5.795 6.60e-08 *** 

ResistAero _PRE 0.47727 0.09736 4.902 3.29e-06 *** 

grupo.expExperimental                   -0.89960 0.18104 -4.969 2.49e-06 *** 

Nivel de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘’ 1 
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Gráfico 27 Diferencia de medias Post control-experimental. Inestabilidad Dinámica 
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PARTE V 

 

5. DISCUSIÓN  

Esta tesis partió con el supuesto de que la RSBRVI tendría efecto sobre 3 

grandes constructos en los adultos mayores, la capacidad cognitiva, la salud mental y 

capacidad motriz. 

 

5.1 Capacidad Cognitiva 

Como se esperaba la muestra de adultos mayores, presentó un aumento del 

puntaje en MOCA, posterior a la intervención, que se traduce en una disminución de 

la presencia de síntomas de deterioro cognitivo, con una media de la línea base de 

20.5(DS:4.5) bajo el corte de normalidad (<=26)38 y un aumento de puntaje post 

intervención de 25(DS:2.7) . A pesar que la RSBRVI, presentaba mejora a través de la 

disminución de los sintomatología del deterioro cognitivo, tanto en este como en otros 

estudios con modelos similares pero no multidimencionales,  era esperable que 

existieran efectos significativos en pacientes por declive cognitivo asociado a 

institucionalización, pero no, en pacientes con mayor funcionalidad35, es por esto que 

se esperaría que al utilizar el modelo de este estudio, que tiene un enfoque 

multidimensional en su intervención, muestre cambios en población adulto mayor con 

discapacidad, institucionalizados o con síndrome de fragilidad, con un mayor impacto 

en la mejora del deterioro cognitivo. Los niveles de participación social de la muestra 

fueron altos (69.02%) y solo el 32.74% no realizaba actividad física, además que el 

100% eran funcionales. Esto orienta a que este tipo de intervención no tan solo podría 

tener cambios en adultos mayores derivados, sino que también tiene sobre población 
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activa y funcional. Pero esta intervención confirmó que entre más expresión de 

deterioro existe, hay un mayor efecto en la disminución del deterioro cognitivo,  

corroborando otros estudios de RVI que fueron realizados con patologías que 

presentaron como signo cardinal el déficit cognitivo, pero con muestras más pequeñas 

y enfocados en patologías específicas, en donde existía mayor nivel de deterioro 

cognitivo que esta muestra46,45,122,123. Es por esto que se confirma que en la post-

intervención del grupo experimental presentó mejor rendimiento cognitivo que el grupo 

control, impactando sobre la disminución del deterioro cognitivo. Estos resultados son 

congruentes con los encontrados en otros estudios anteriores46,45,122-125, pero además 

agrega una caracterización diferencial, dependiendo del nivel de deterioro de inicio, 

siendo un cambio dimensional de puntajes de inicio de 5, con un efecto de cambio de 

11 puntos llegando a 16 en total y quienes tienen 23,24,25, pasan el corte a 

normalidad. 

 

Con respecto a cuáles son las dimensiones del deterioro cognitivo que 

presentaron los cambios, se puedo observar que solo la variable identificación, no 

thubo cambios significativos, mientras que las 6 variables restantes si lo presentaron. 

Dentro de las posibles causas de la no significancia, se identifica la estrecha 

variabilidad dimensional del puntaje que iba de 0 a 3, en donde se evidencia saturación 

del test que tuvo una media de 2.64(DS=0.0632), mostrando que la línea base, pre-

intervención, ya mostraba muy poco margen de cambio. Considerando que la prueba 

a realizar en este ítem está relacionada con la identificación de figuras de amplio 

reconocimiento, y que el 76,5%, tenía estudios universitarios, de enseñanza media 
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completa, la prueba tenía poca dificultad que permitiera ver un avance en esta 

dimensión.  

 

Otro punto diferencial fue que no todas las variables del test, en las que 

existieron cambios significativos, mostraron dependencia de la línea base como lo hizo 

el test general, ya que tanto visoespacial y memoria (recuerdo diferido), no dependían 

de la moderación del puntaje de la línea base, eso significa que, si se presentaba 

mayor o menor capacidad inicial, esta no predeterminaba un valor diferenciado. 

Mientras que las otras 5 si lo hacían. Esto ratifica, a la memoria, como una de las 

variables de las cuales se esperaba existieran efectos claros, 126-128, con un p<0.0001 

un b=-0.49 se ratifica con lo encontrado en otros estudios129. Con respecto a la 

atención, a diferencia las otras terapias inmersivas, en este estudio se aumentó el nivel 

de sincronización de estímulos, tanto propioceptivos como exteroceptivos, para 

aumentar la inmersión y sensación de presencia, pero no de realidad. Como se ha 

mostrado en otros estudios130, existe cierta modulación de la RV sobre la percepción 

de la integración sensorial35, lo que permite que la el nivel de sincronización, incluso 

tenga relación fisiológica131, en donde a través de la variabilidad de la recepción de 

estímulos sincronizados, aumenta niveles de atención, distrayendo de la realidad132130.  

Pero fue Visoespacial, la que presento un mayor cambio aumentando 18% su puntaje 

con respecto a la base, con un p<0.0001 y un efecto b=0.78. La valoración visoespacial 

se orienta al reconocimiento visual de profundidad y capacidad ejecutiva, que mostró 

una correlación positiva y significativa p<0.001 post-intervención; de visoespacial con 

atención lenguaje recuerdo diferido y orientación (Atención r=0.388; lenguaje r= 0.385, 

recuerdo diferido r= 0.281; orientación r= 0.253), mostrando que estas variables 
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presentan interacción, mientras a diferencia este resultado la línea base, se evidenció 

que la variable visoespacial, presenta correlación con identificación, lenguaje y 

orientación siendo las más altas (ambas p<0.05;r= 0,249). La diferenciación entre las 

correlaciones entre la línea base y el post-intervencion experimental, se mostró entre 

Atracción-Lenguaje p<0.01, r= 0.417 y en el post: Atención-Lenguaje: p<0.01; r= 0.516. 

Mostrando que no tan solo existe un cambio en la capacidad cognitiva, sino que 

también se orienta que la organización e interacción de los subdimensiones se 

modifica. Esto orienta nuevas investigaciones que permitan diseñar modelos 

explicativos de estas subdimensiones de forma de conocer su interacción en la 

explicación de la función cognitiva y el deterioro del mismo.  

 

Otro de los puntos relevantes a destacar en las subdimensiones del test, fue la 

orientación, ya que su cambio p<0.0001, b)-2.05, junto con la capacidad visoespacial 

(capacidad ejecutiva-cálculo de profundidad visoespacial) y la atención, podría orientar 

parte de los cambios en las realidades inmersivas, ya que en el caso de la orientación 

en RV, se considera que la reorientación cuerpo-espacio-tiempo requiere de un gran 

esfuerzo cognitivo, por la recalibración de los comandos de localización del cuerpo 

frente a la posible “realidad” o “No-realidad-sensación-presencia”133. A pesar de esta 

aproximación; la orientación, que tuvo cambios significativos, estaba muy saturada, ya 

que la mayoría de los participantes, iniciaron con puntajes altos, y para comenzar con 

puntajes bajos solo podría evidenciarse con población que presente disfunción y/o 

patología o utilizar nuevas estrategias de medición134. 
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5.2 Salud Mental 

La aplicación de la RSBRVI en la salud mental, mostró resultados 

prometedores, con la mayoría de las variables de resultado asociado a alteraciones 

mentales con cambios significativos, situación de real importancia sobre todo para la 

población chilena, ya que existen escasos estudios en Chile y la  RSBRVI  se presenta 

como una nueva herramienta ya establecida en otros países15,135,136. 

 

La primera variable analizada fue la salud mental global, medida por Goldberg, en esta 

valoración nuestra población de estudio pre intervención mostró una media de 9.26 

(DS=3.37), menor puntaje que el rango de normalidad (10-16)118 un alto grado de salud 

mental. En la comparación del grupo control con el experimental el puntaje de Me=9.26 

(DS=3.37) bajo a  Me=6.36; (DS=3,85) con un p<0.0001; b-2.94, corroborando mejor 

salud mental, en su medición global al igual que otros estudios de RSBRVI31,137. 

 

5.2.1.1 Ansiedad 

Con respecto a la ansiedad como parte de la subescala de Goldberg, se 

encontraron cambios significativos p<0.0001; b=-0.53, con una disminución del 

puntaje, que al igual que la capacidad cognitiva estaba mediada por el nivel de 

ansiedad inicial; en donde al tener 20 puntos, posterior a la intervención, el grupo 

experimental bajó la sintomatología en 9.97 puntos; mostrando que a mayor puntaje 

de ansiedad es mayor la disminución. 

 

Esto es confirmado por diversos estudios, que al igual que el presente muestran 

cambios en ansiedad, como variable resultado62,64,138,139. Al igual que otros modelos 
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se utiliza el procesamiento emocional como mecanismo de cambio138, que en el caso 

de este estudio se asoció al modelo de encarnación, con la medida de autocompasión 

modulado por la sensación de presencia “el sentir estar ahí” o el “creer estar ahí”15. 

 

El cambio en los niveles de ansiedad mostrados en este estudio y su tamaño 

de cambio, podrían orientar cierto mecanismo de acción de la RSBRVI e influir sobre 

otras variables. En relación a este punto la RSBRVI utiliza en forma frecuente modelos 

basados en aumentar o disminuir el estrés y la ansiedad para modular otras 

alteraciones psiquiátricas, esto asociado al nivel de exposición, tipos de escenarios y 

modelos construidos a partir de la modulación de esta variable62,140, es por esto que 

se orienta poder profundizar en otros estudios acerca del funcionamiento de esta 

variable como reactivo de cambio en otros trastornos. 

 

5.2.1.1.1 Función Social 

La subescala de función social tuvo una disminución en su puntaje, pero este 

no fue significativo. Se atribuye este suceso a que RSBRVI, no consideraba modelos 

de inmersión que permitieran un amplio desarrollo y entrenamiento del funcionamiento 

social. En otros estudios se han considerado la ansiedad y la función social de forma 

única, con la utilización de avatares interactivos o situaciones sociales, con aumento 

de ambientes de estrés controlados93,95, En este estudio no se consideró la creación 

de estos modelos, por lo que la intervención no fue sensible a esta variables y se 

demostró en los resultados. 
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5.2.2 Depresión 

La RSBRVI mostró alentadores resultados sobre la disminución de síntomas de 

depresión, mostrando que en la comparación del grupo control y experimental 

existieron cambios significativos ANCOVA p<0.0001; con un efecto de b=-0.73 y esto 

sin una diferenciación de los niveles de depresión de la línea base, ello confirma 

hallazgos realizados en otros estudios60,141,142. Estos resultados no tan solo muestran 

una disminución dimensional, sino que en caso de los límites de la depresión leve, 

pueden llevar a normalidad y en el mismo caso de depresión establecida a leve114. El 

modelo utilizado en este estudio para depresión fue autocompasión “self-compassion”, 

ya utilizado por otros estudios59,143,144, tal como se expone en otros estudio este 

fortalece su capacidad natural para dar bondad y la compasión al generar 

intencionalmente pensamientos, sentimientos y motivaciones compasivos hacia 

diferentes objetos, incluid a él mismo143. A pesar de utilizar modelos similares a otros 

estudios, una de las diferencias metodológicas fue la realización de mediciones de 

resultados inmediatos y de seguimiento, lo que generó puntajes más altos, en pocas 

exposiciones y permitió identificar la curva de duración del efecto; en cambio en 

nuestro estudio se realizó un entrenamiento de 6 semanas, con exposición de 3 veces 

por semana, con dos mediciones: pre y post test. Frente a estos resultados se identifica 

un sesgo en nuestro estudio de un posible mayor cambio no registrado, el cual se 

evidencia por la falta de mediciones consecutivas, sobre todo en el posterior-inmediato 

a la intervención y en seguimiento posterior, lo que permitiría evidenciar el 

comportamiento del efecto, que incluso pudo ser mayor. Con respecto a la 

sincronización multisensorial, en el modelo utilizado, este a diferencia de las otras 

estaciones de RSBRVI de nuestro estudio, fue construida con escaza sincronización 
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táctil, la cual podría haber modulado un mayor cambio en el efecto de la realidad 

inmersiva como se ha mostrado en otros estudios143. Estas limitaciones impiden poder 

visualizar el efecto máximo que podría presentar esta intervención en la disminución 

dimensional de la depresión. 

 

5.2.3.1 Bienestar 

En el caso de la salud mental positiva, la medición del bienestar en la línea base 

pre-intervención mostró una media de 161(DS=27.43), mostrando un puntaje de corte 

alto de bienestar (141-175) según la escala de bienestar psicológico de Ryff110. Esta 

no tuvo cambios significativos en la RSBRVI. 

 

Nuestros resultados son contrarios a otros estudios que mostraron cambios 

positivos en estas variables52,53, esto podría asociarse a que las poblaciones en las 

que realizaron las intervenciones de RSBRVI, mantenían variables asociados al 

padecimiento y resiliencia, patologías oncológicas y alteraciones crónicas o 

deprivación por institucionalización52,53,145, mostrando una línea base inicial mucho 

más baja, con respecto al bienestar psicológico. Esto ocurre con alta frecuencia sobre 

variables que se encuentran en puntajes de corte de normalidad, como  es el caso del 

bienestar psicológico, por lo que se orienta que nuevas investigaciones utilicen escalas 

de medición más sensibles a la normalidad  o modelos que apunten a mejorar el 

bienestar en situación un bienestar bajo, ya que al parecer la RSBRVI, no genera 

grandes cambios en variables que se encuentran en condición normal, una de las 

causas posibles es que los modelos creados en este estudio orientan a la rehabilitación 

y no a la habilitación.  
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5.2.3.2 Calidad de Vida 

Otras de las categorías utilizadas para medir la salud mental positiva fue la 

calidad de vida, subdivida en 5 dimensiones, de las cuales 4 si presentaron cambios 

significativos, confirmando como en otros estudios el efecto de la RSBRVI en la 

percepción de calidad de vida57,56,141-147. Una de las grandes diferencias es que la 

mayoría de los estudios que se mostraron cambios, estos utilizaban muestras de 

pacientes con disfunción motora, de hecho su modelo se orientaba a la intervención 

con RVI en la capacidad física que impactaba en la calidad de vida57, pero en el caso 

de nuestra muestra, los adultos mayores eran activos, ya que no existían 

impedimentos físicos, y solo el 32.7% no realizaba actividad física, el 30.9% sin 

actividad social, el 100% eran independientes y funcionales, mostrando que nuestro 

modelo podría tener mayor impacto en otras poblaciones. Siguiendo la línea explicativa 

de aumento de la habilidad, es posible que los entrenamientos asociados a la 

capacidad cognitiva (capacidades ejecutivas-identificación, orientación, memoria, 

lenguaje, atención y abstracción)148, pudiesen tener cierto valor explicativo de estos 

cambios, ya que algunos estudios refieren que existe una relación causa efecto, en 

donde al  realizar un entrenamiento de la capacidad cognitiva, en adultos mayores, 

aumentan los puntajes de calidad de vida149. Al realizar la correlación de las variables 

mencionadas, con la calidad de vida en sus dimensiones física, psicológica, ambiental 

y social, mostraron correlación positiva con MOCA, post intervención en el grupo 

experimental (p<0.01 FísicoWHO r=0.333; PsicoWHO r=0.246; SocialWHO r=0.334; 

AmbienteWHO r=0.333).  
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También se mostraron ciertas asociaciones en las dimensiones con cambios 

significativos en la calidad de vida, que podría orientar su funcionamiento conjunto. La 

dimensión psicológica se correlacionó, post intervención, de forma más fuerte con la 

dimensión físico y ambiental (p<0.001; FísicoWHO r=0.689; AmbienteWHO r=0.682).  

 

Tanto la dimensión física, social y ambiente, eran moderados por la línea base 

(puntaje inicial), mientras que solo la dimensión psicológica, presenta cambios sin 

influencia del puntaje inicial. En esta relación la dimensión psicológica tendría cierto 

valor explicativo en la disminución de síntomas depresivos, ya que al correlacionarlos 

se encontró una relación negativa entre la percepción de calidad de vida psicológica y 

la depresión (p<0.001; r= -0.345), que se comporta de la misma forma en los cambios 

dados por la RSBRVI, sin moderación de la base, mientras que las dimensiones físico, 

ambiente y social, presentan cambios mediados por la diferencia de puntajes de inicio; 

que en el análisis de significancia, muestra que a menor calidad de vida, mayor efecto 

de la RSBRVI, esto último es respaldado por los estudios con poblaciones con 

alteraciones motrices, ya que a pesar que no son características similares, se 

comportan dando mayor efecto a participantes con mayores alteraciones149. 

 

5.3 Capacidad Física 

La RSBRVI mostró cambios significativos en la capacidad física en 4(fuerza 

extremidades superiores, fuerza extremidades inferiores, resistencia aeróbica, 

Inestabilidad dinámica) de las 5 dimensiones (flexibilidad), lo que se confirma en otros 

estudios con las dimensiones analizadas en este estudio RSBRVI68-74,150. Ninguna de 

las dimensiones mostró moderación por el puntaje diferenciado del inicio, y todos 
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mostraron en ANCOVA, diferencias de significativas entre el control y experimental. 

En el caso de la variable flexibilidad, esta no podría haber generado cambios, ya que 

el modelo de intervención del RSBRVI, no contempla estiramientos mecánicos que 

muestran modificación en el rango articular de forma efectiva151. 

 

A pesar que se esperaba encontrar cambios en las otras 4 dimensiones, ya que 

la RSBRVI tenía un amplio espectro de estudios asociados a estas variables, la 

mayoría de los que se enfocaban en entrenamientos, tenían un  mayor tiempo de 

duración, lo que podría haber limitado el efecto en el grupo experimental de nuestro 

estudio, pero para aumentar la eficiencia de la intervención, se aumentaron los 

escenarios (desplazamiento en ambientes urbanos/reconocimiento temporoespacial y 

memoria; plataforma de altura, caída libre, modelo de autocompasión) aumentando y 

mejorando la sincronización de estímulos sensoriales130 para aumentar la sensación 

de presencia15 y por consiguiente la respuesta corporal a estos131. 

 

Diversos estudios muestran que el ejercicio físico tiene efecto sobre la 

capacidad cognitiva152-154. Esta relación causal podría estar presente en este estudio; 

la mayoría de los estudios de RV, para generar este efecto se enfocan en la realización 

de habilidades física e instrumentales en ambientes simulados, pero en este estudio 

los modelos de RVI no se construyeron en base a actividad física, aunque debían 

realizar movimiento para la interacción del ambiente y situación construida en la RVI , 

estos no cumplen con los criterios de entrenamiento aeróbico, ni de aumento de 

resistencia por peso. Con respecto a esta misma relación con el modelo de exposición 

a RSBRVI utilizado por este estudio, se ha documentado claramente los cambios de 
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mejora en la inestabilidad postural, que sí tienen relación con el modelo de RVI 

utilizado69,70. Pero la construcción de los modelos utilizados en este estudio no tienen 

relación directa sobre el aumento de fuerza, y capacidad aeróbica, esto podría 

reorientar la dirección del efecto, ya que si bien el ejercicio físico genera mejoras en la 

capacidad cognitiva74,152,153, el cambio de dirección causal también podría existir. En 

concreto esta investigación no tenía modelos que permitiera la mejora la condición 

física, excepto por la estabilidad postural, pero existieron cambios en la fuerza de 

extremidades superiores, fuerza extremidades inferiores y resistencia aeróbica. En 

este análisis sugerimos que una de las posibles causales esté asociado a la 

autopercepción, como un efecto propio de la  realidad virtual inmersiva155, siendo esta 

modificada a través de la asociación que existe entre la imagen mental y la sensación 

de presencia “sentir que estoy ahí”156. Esta transferencia corporal aumenta al tener 

mejor y mayor sincronización sensitiva y variabilidad multisensorial157,155, que es justo 

la perspectiva que aporta este estudio en la construcción de su modelo. 

 

5.4 Limitaciones 

El primer obstáculo que presentó este estudio fue la permanencia de los 

participantes, ya que el cálculo para encontrar efectos de la RSBRVI fue la potencia 

calculada en un tamaño muestral de 128 participantes como mínimo, a lo que se le 

estimó un 10% de perdida tomando una muestra de 140 voluntarios, con una pérdida 

de 27 del total y 15 de la muestra calculada. Esto no tan solo generó esta problemática, 

sino que, al ser una intervención individualizada, con 4 estaciones de RVI y tener 3 

exposiciones en la semana por 6 semanas, tuvo que extenderse en 3 momentos del 

año, aumentando el periodo de entrenamiento y muestreo a pesar de esto no se 



102 
 

encontraron diferencias significativas entre los periodos ni de los monitores que 

entrenaron a cada grupo. La disminución de la potencia del número muestral pudo 

haber afectado la no significancia de algunas variables de resultado, sobre todo las 

que presentaban una tendencia al cambio. La selección de voluntarios con mayor 

funcionalidad e independencia también pudo haber afectado la visualización de 

cambios más grandes en los efectos medidos por las variables de estudio. Algunos de 

los instrumentos de medición seleccionado, no fueron completamente adecuados ya 

que se saturaron hacia los puntajes más altos, ya que eran más sensibles a voluntarios 

con alteraciones, disfunciones y/o patologías. También se identificó la falta de un grupo 

control activo con actividad física sin RVI, para controlar de mejor forma los voluntarios 

que realizaban actividad física en forma frecuente.  

 

Con respecto a las limitaciones metodológicas, se evidencia la falta de medida 

inmediatas posterior a las primeras intervenciones y mediciones repetidas, que 

permitieran explorar de mejor forma la curva de la conducta de la intervención, además 

de realizar un seguimiento, para analizar cuánto es el tiempo de duración del efecto 

posterior al periodo de entrenamiento. Ya que se realizó solo una medición pre y post, 

esta podría enmascarar efectos inmediatos mayores de forma de poder analizar la 

posibilidad de generar modulación con respecto a la variabilidad, para evitar la 

habituación. Otra limitación fue la falta de financiamiento de este proyecto, que hubiese 

permitido mayor alcance territorial, de movilización de los usuarios y de contratación 

de equipo humano y mayor implementación de sistemas tecnológicos, para mayor 

control del protocolo de intervención.  
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PARTE VI 

 

6. CONCLUSIÓNES 

Los resultados evidencias cambios alentadores para la intervención en salud de 

la población de adultos mayores y la incorporación de las tecnologías como es el 

modelo de RSBRVI, no tan solo porque la mayoría de las variables en estudio tuvieron 

los cambios esperados, sino que también por la multidimensionalidad que tenía este 

diseño de investigación, que se calibra de forma adecuada a las necesidades de salud 

de los adultos mayores, las que son múltiples y en muchos casos están asociadas, 

esto permite una apertura en la innovación, eficiencia y opciones para intervenciones 

en la salud de esta población. 

 

6.1 Revisión de Supuestos. Hipótesis de Estudio 

H1: Capacidad Cognitiva: La RSBRVI aplicada a adultos mayores, tuvo efecto en la 

mejora de la capacidad cognitiva, reduciendo la expresión del deterioro cognitivo, pero 

el mayor y menor efecto de la misma está mediado por el nivel de deterioro inicial, 

mostrando una ventana terapéutica con mayor eficiencia hacia usuarios con mayor 

expresión de deterioro cognitivo. Aceptando la hipótesis H1 donde la RSBRVI tiene 

efectos significativos en la mejora de la capacidad cognitiva, reduciendo el deterioro 

cognitivo. 

 

H2: Salud Mental Positiva: En el caso de la salud mental positiva el cumplimiento fue 

parcial, ya que el bienestar psicológico, no mostró cambios frente a la intervención de 
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RSBRVI, en adultos mayores, pero con respecto a la percepción de calidad de vida, 

presentó efecto en las dimensiones de percepción de calidad de vida física, psicológica 

y ambiente, en donde la dimensión psicológica no dependía del puntaje de inicio, 

mientras las otras dos variables sí, siguiendo la misma dirección de la cognición, con 

puntajes más bajos, mayor eficiencia de la RSBRVI. Por lo que esta hipótesis se acepta 

en forma parcial y se orientan investigaciones más específicas de esta dimensión, con 

muestra poblacional más sensible al efecto y escalas de medición orientadas a 

normalidad o realizar intervenciones en estado de alteración del bienestar. 

 

H3: Alteraciones Mentales: La RSBRVI, en adultos mayores, logró generar una 

reducción en la expresión de alteraciones mentales, medidos como nivel de salud 

mental global (Goldberg general). También se redujo la expresión de ansiedad, 

identificando la ventana del efecto y clarificando la moderación, que, a mayor 

expresión, mayor reducción. Y uno de los aspectos más relevantes fue la diminución 

de la expresión en la sintomatología de depresión, el cual mostró cambios significativos 

de forma simétrica sin tener diferencia por el nivel de los signos de depresión 

diferenciados de la línea base.  

 

Es por esto que sí se acepta la hipótesis H3. LA RSBRVI, en adultos mayores, 

reduce la expresión de las alteraciones mentales, específicamente asociadas a salud 

mental general, ansiedad y depresión.  

 

H3: Capacidad Motriz: En este estudio se identificaron 3 dimensiones con cambios, 

que claramente son las que tienen mayor representatividad sobre la condición física y 
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funcionalidad de los adultos mayores, fuerza muscular, estabilidad postural y 

capacidad aeróbica. Además, se identificó que este efecto no depende de las 

diferencias en las capacidades motrices iniciales; por lo que se acepta la hipótesis H3, 

la RSBRVI, tiene efecto significativo sobre la mejora de la capacidad motriz, en adultos 

mayores. 
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PARTE VII 

 

7. SUGERENCIAS Y PROYECCIONES 

En base a los resultados y reflexiones derivadas de este estudio se considera, 

que es necesario generar una proyección de esta línea de investigación a proyectos 

que permitan aumentar la envergadura de esta intervención. Con la finalidad de 

mejorar la potencia, modelos, capacidad de atención, entre otros, junto con una 

sistematización de dosis efecto y la duración posterior de la misma. Posteriormente 

realizar integración de pilotos en la salud comunitaria, en conexión con las políticas de 

innovación en salud y programas que generen mayor eficiencia y cobertura. 

 

Se cree necesario proyectar estos modelos con equipos de investigadores 

multidisciplinarios, y diversas áreas de estudio. Para  aumentar y mejorar la innovación 

tecnológica, los sistemas de medición, la estrategia de construcción de los escenarios 

y la posible estandarización a diversos usuarios, Esto permitiría crear bases de 

intervención programadas y estandarizadas o semi-estandarizadas, en conjunto con 

mejoras en los mecanismos de diagnóstico, sobre todo en salud mental, ya que no tan 

solo se pueden crear estandarización de las  intervenciones causa efecto, sino que 

también se pueden utilizar los escenarios para reactivar síntomas o tener claro a qué 

nivel de exposición aumenta la sintomatología, de forma controlada y poder evidenciar 

presencialmente los perfiles patológicos presentados por los usuarios. 
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Con respecto a la autopercepción, sensación de realidad y la percepción 

multisensorial, que permiten los modelos de realidad virtual inmersiva, se cree que 

esta es una gran línea de estudio que permitirá resolver muchos problemas de 

investigación actuales, sobre todo tomando en cuenta los cambios socioculturales de 

percepción existentes. 

 

También orienta progresar en la mejora de la condición física, en dos líneas, 

una en la mejora de habilidades y funciones motoras y deportivas, además de mejora 

en disfunciones neuromotrices, pero esta última con modelos mixtos, en donde se 

apliquen intervención causa efecto, pero también se utilice realidad aumentada, a fin 

de forma de aumentar las habilidades sensoriales a través de dispositivos 

tecnológicos.  
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9. ANEXOS 

9.1 Evaluación Cognitiva de Monterreal MOCA 
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9.2 Escala BP de Bienestar Psicológico de RYFF 

Identificación: ________ 
Fecha: ______________ 
N° evaluación: ________ 
EDAD:                                  SEXO: FEMENINO (  );  MASCULINO (  ) 

 A continuación, se presenta algunos enunciados sobre el modo como usted se comporta, siente y actúa. No 

existe respuesta correcta o incorrecta. Responda con sinceridad. Su respuesta puede determinarlo marcando una 

equis (x). 
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9.3 Cuestionario de Calidad de Vida WHOQOL-Bref 
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9.4 Escala de Depresión Geriátrica Yesavage 
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9.5 Escala de Salud General de Goldberg. (GHQ-12) 
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9.6 Evaluación de la Condición Física Senior Fitnes test 
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9.7 Índice de Barthel 
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9.8 Ficha de Recolección de Datos  
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9.9 Resolución de comité de Ética  
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9.10 Consentimiento Informado 
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