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RESUMEN

Introduccion: El empleo de nuevas tecnologias se configura como parte del
futuro de la intervencion 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 obstaculo se ha superado en gran medida y
contamos con dispositivos accesibles que ofrecen un amplisimo abanico de
posibilidades de intervencion. La realidad virtual (RV) y la construccion de nuevos
disefios de investigacion a partir de la misma, se estan posicionando como una
de las nuevas herramientas, que permiten mayor ductilidad y control de los
estimulos ambientales a través de la creacion entornos virtuales. La RV no tan
solo permite controlar los tipos de estimulos que se creen en entorno virtuales
inmersivos, sino que también generar experiencias  sensoriales
multidimensionales, las cuales en el envejecimiento tienden a la deprivacion,
sobre todo en adultos mayores institucionalizados, quienes presentan
deprivacion de experiencias y estimulos sensoriales, o que impacta directamente
en su salud y funcionalidad. Objetivos: determinar y evaluar el efecto de la
Rehabilitacion 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 tendra un disefio
experimental con seleccion aleatoria, con grupo control y experimental, en el que
se implementara, 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 sincronizacion de estimulos exteroceptivos,
propioceptivos y vestibulares, con la posibilidad de desplazamiento, de forma de
aumentar la sensacion de realidad. Las variables resultado seran: deterioro
cognitivo, salud mental, capacidad motriz y funcionamiento, en poblacion de
adultos mayores. El andlisis de los datos se realiz6 con ANCOVA, con control por
las diferencias de la linea base y en el caso de moderacion por el puntaje de
inicio, se realiz6 andlisis de moderacién y andlisis de regién de significancia. Este
estudio fue aprobado por el comité de ética. Resultados: Se encontraron
cambios significativos en la disminucion del deterioro cognitivo y la
sintomatologia de ansiedad y depresion; en la salud mental positiva el nivel de
mejora fue parcial, ya que solo calidad de vida evidencia cambios, pero la
percepcion de bienestar psicologico no logro cambios; también se evidenci6
mejora en la condicidn fisica. Conclusion: se reconoce la RSBRVI, como una
gran herramienta de intervencién sobre las variables asociadas al adulto mayor
y mostrando su capacidad de abordaje multidimensional, respondiendo
adecuadamente al modelo de salud completa, necesaria por la poblacién adulto

mayor.
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1. Marco teodrico
1.1Envejecimiento poblacional

El envejecimiento de la poblacién es y seguira siendo una cuestiéon de primordial
importancia en los paises en desarrollo, que se proyecta, envejeceran rapidamente
durante el transcurso del siglo XXI. Segun datos del informe «Perspectivas de la
Poblacion Mundial» del 2017, se espera que el nUmero de personas mayores, es decir,
aquellas de 60 aflos 0 mas, se duplique para 2050 vy triplique para 2100: pasara de
962 millones en 2017 a 2100 millones en 2050 y 3100 millones en 2100. A nivel
mundial, este grupo de poblacion crece mas rapidamente que los de personas mas

jovenest.

Frente a esta realidad la declaracion politica y plan de accion internacional de
Madrid sobre el envejecimiento?, plantea la atencién de salud en el adulto mayor, como
un continuo asistencial que va desde la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad, hasta la rehabilitacién fisica y mental, incluidos los adultos mayores con
discapacidades. Ademas se enfatiza que la atencién eficaz requiere la integracion de
los factores fisicos, mentales, sociales y ambientales adoptando formas de
intervencidn temprana para impedir o posponer la aparicion de enfermedades y
discapacidades ligada a la utilizacion de investigacion, estableciendo explicitamente
como una de sus medidas, el proporcionar servicios de rehabilitacion fisica y mental,

para esta poblacion?.



A nivel nacional, los datos de la Encuesta Casen 2015-2017, muestran que el
porcentaje de la poblacion mayor en Chile (60 afios y mas) ha tenido un sostenido
aumento desde 1990 (10,1%), llegando a un 17,6% de la poblacién el 2017, es

decir, se estima la poblacién de personas mayores alcanza 3.075.60334.

En Chile, desde el area de la salud, existen objetivos sanitarios claros para la
poblacion general. El envejecimiento activo, que se plantea desde la definicion de la
Organizacion Mundial de la Salud, (World Health Organization, o WHO), como una
optimizacion de las oportunidades de bienestar fisico, social y mental durante todo el
ciclo vital, para ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y la calidad de
vida en la vejez?%; es impulsada a nivel nacional por el Servicio Nacional del Adulto
Mayor del Ministerio de Desarrollo Social, con su politica vigente hasta 2025, la cual
propone proteger la salud de las personas mayores, mejorar su integracion en los
distintos Ambitos de la sociedad e incrementar sus niveles de bienestar subjetivo®2,
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

autonomia®1°,

Desde distintas perspectivas el envejecimiento establece consensos con respecto
al enfoque multidimensional de la salud en los adultos mayores, desde esta linea se
pueden identificar tres areas de interés: deterioro cognitivo, salud mental y capacidad
motriz, esta visibn permite abordar al envejecimiento desde un enfoque
transdisciplinario evaluando areas claves para el envejecimiento activo, como son la

autonomia, la participacion y la satisfaccion del adulto mayor®l. A pesar de que estas

2



variables son incorporadas desde distintas perspectivas en diversos estudios, es
necesario considerar cémo los adultos mayores, desde el paradigma del
envejecimiento activo, pueden tener un rol especifico y activo en el acceso a los
medios y a las tecnologias, asi como en la formacion permanente para mejorar su
participacion social y su salud, como una forma de implementacion eficiente y

constante desde un enfoque multidimensional.

1.2Realidad virtual

La realidad virtual (RV) es una de las tecnologias que se han integrado cada vez
mas al desarrollo de la vida actual, ampliando las caracteristicas evolutivas de los
seres humanos, con aplicaciones que ofrecen nuevos escenarios en la resolucion de
problemas, representando una vanguardia tecnolOgica clinica. 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 sensacion de estar realmente en nuevos entornos de
tamano real. La RVI permite un control estrecho sobre los estimulos presentados y las
estrategias de intervencion facilitando implementaciones mas precisas'?. De esta
forma puede ser utilizada como una valiosa herramienta en la evaluacion, tratamiento
e investigacion, ya que permite la reproduccibn de ambientes y estimulos
controlados®®, ademas de poder ser replicados las veces que sea necesario, en

diversos contextos!4.

La gran ventaja de la RVI es la utilizacion de la sensacién de realidad, en donde las

personas se comportan y reaccionan como si estuviese en una situacion real, sabiendo

3



gue estan en un entorno informético no real; esto permite que sea mucho mas facil
enfrentar situaciones complejas a travées de la RVI, en comparacién con las
enfrentadas en la vida real, ademas de probar nuevas estrategias de intervencién, con

ambientes mas controlados, logrando la verosimilitud de experiencias cotidianas*?.

1.2.1 Modelos de Realidad Virtual
Existen mdltiples usos potenciales de la RVI en los problemas de salud mental, es
por esto que se han generado algunas propuestas para generar modelos y lineas de

estudio en la salud mental tanto en poblacion general como en la del adulto mayor 815

18

Una de las variables mas utilizadas para medir la eficiencia de la RVI, en la
implementacion de disefios de investigacion, es el Sentido de Presencia (SP), la
sensacion psicologica de "estar alli”, que los individuos pueden experimentar en
entornos inmersivos de RVI®1920, Uno de los nuevos modelos utilizados es la
encarnacion virtual, que permite que un cuerpo virtual de tamafio natural sustituya al
cuerpo real de una persona en una RVI, con el objetivo que el usuario logre aumentar
la sensacion de presencia de esta ilusion corporal. Esta ilusion del cuerpo virtual como
propio?!, permite la identificaciéon en primera persona del cuerpo; permite ademas que
las modificaciones en las caracteristicas corporales realizadas en la RVI sean
incorporadas a la percepcién del individuo, configurando la percepcion en el cuerpo
real®>2°, La RVI al permitir el disefio controlado del entorno, puede utilizarse para
manipular los desencadenantes sintomaticos a través de ambientes disefiados, como

por ejemplo situaciones y entornos que generen angustia, cuando esta se ha aplicado

4



como estimulo inductor en las personas con alteraciones en la salud mental, busca
una forma de habituacion de la expresion de los sintomas, modulando su efecto a
través de la autopercepcion de la realidad. Es el control del entorno que permitiria
estudiar no tan solo los efectos del mismo, sino que también, determinar cémo es su
desarrollo y proceso en diversas variables asociadas a la salud mental, orientando la
creacion y estandarizacion de intervenciones que permitan manejar de mejor manera

sus dificultades?6.

En la creacion 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 interaccion disefiados a partir de las necesidades de intervencion del
paciente?’. Esta terapia esta disefiada para fomentar el didlogo entre el paciente y el
o los avatares en distintas situaciones, con la utilizacion de un programa de conversion
de voz y sincronizacién sensorial para que los pacientes tengan un alto nivel de
realidad durante la interaccion con los avatares, pero esta percepcion de realidad

disminuya al manifestar su sinologia®.

La RVI se ha utilizado en multiples entornos clinicos para tratar una amplia gama
de problemas cognitivos, emocionales y motores en diversos trastornos psicolégicos y

psiquiatricos 182°-32 Pero a pesar del hecho de que la RVI se usa ampliamente en



diversos tipos de poblaciones®, sorprendentemente pocos estudios de RVI han

incluido sujetos adultos mayores34.

1.3Cognicion y realidad virtual

Las funciones cognitivas son extremadamente importantes para la autonomia
funcional de los adultos mayores. Las personas mayores con deterioro cognitivo
también presentan con frecuencia una disminucion del rendimiento fisico y sintomas
depresivos®®. Es razonable plantear que los adultos mayores sometidos a
intervenciones como el ejercicio fisico pueden mejorar la memoria y las funciones

ejecutivas®6:3’,

A nivel nacional se reporté una prevalencia del deterioro cognitivo (DC) de un
10,4%, en adultos mayores de 65 afios y de 20,9% en adultos desde los 80 afios *.
Las manifestaciones del DC, son un conjunto de alteraciones de las funciones
cognitivas fundamentales tales como: orientacion espacial, lenguaje, reconocimiento
visual, y un predominio de la reduccion de la funcion mnémica; pueden verse afectadas
por los procesos propios del envejecimiento, estados depresivos y el aumento de los
procesos de demencia®*4°, pero la presencia de DC también puede verse asociado a
un mayor riesgo de ansiedad, angustia y mala calidad de vida*'. En el caso de la
calidad de vida relacionada con salud (CVRS) adultos mayores institucionalizados con
DC presentaban menor indice 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 condicién funcional podrian traducirse en mejor CVRS
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de en adultos mayores*?. Otro estudio identifica como el factor de riesgo, asociado al
aumento del deterioro cognitivo, a la institucionalizacién. Los adultos mayores, que son
institucionalizados, tienden a disminuir 2,8; p<0.0001 (Mini-Mental State Examination)

puntos en la cognicién global®.

Multiples estudios sugieren que el entrenamiento en realidad virtual combinado con
la rehabilitacién cognitiva basada en computadora puede ser un beneficio adicional
para tratar el deterioro cognitivo en pacientes3343-45y otros la avalan que el aumento
de la dosis del entrenamiento muestra mayor efecto para mejorar de las funciones
cognitivas*64°, Los programas de RVI también han sido utilizados en adultos mayores
con trastornos mentales, mostrando mejoras clinicamente relevantes en la depresion
y calidad de vida*"*0. A pesar de estos estudios realizados, los estudios en pacientes
adultos mayores con DC y realidad virtual ain son muy limitados y no abordan un
tratamiento multidimensional, el cual relacione y potencie las distintas variables propias

del envejecimiento.

1.4Salud mental
1.4.1 Salud Mental Positivay Realidad Virtual

Un modelo multidimensional para la valoracion e intervencion del adulto mayor
debe contener no tan solo una vision desde la alteracion, sino que también desde la
salud positiva como define la OMS (Organizacion Mundial de Salud): “La salud es un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de

afecciones o enfermedad”®?.



Dos de las variables comunmente 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 aun con adultos mayores, pero se han utilizado
modelos de RVI dirigidos a la promocion del bienestar emocional a través de
ambientes virtuales disefiados para inducir alegria y relajacion en pacientes con
patologias crénicas tanto adultos como infantiles. Datos preliminares sugieren
mayores beneficios, en el estado emocional de bienestar del grupo de pacientes

expuestos a RVI 5253,

La Calidad de Vida, segun la OMS, esta vinculada a “la percepcion del individuo
de su posicion en la vida, en el contexto cultural y el sistema de valores en los cuales

vive, en relacién con sus objetivos, expectativas, categorias y preocupaciones”-.

Con respecto a los estudios que abordan el fendmeno 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,
asociandola también con buenas condiciones materiales, pero se hace una valoracion
negativa cuando son dependientes, tienen limitaciones funcionales, son infelices o
tienen una reducciéon de sus redes sociales®. Otras investigaciones de adultos
mayores se centran en evaluar la funcionalidad y dependencia en la realizacion de

actividades de la vida diaria®®.

Los estudios con utilizacion de RVI aln son escasos Yy 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 especificos en la
percepcion de la calidad de vida ligada con su condicion de salud®’. Estos resultados
a pesar de ser prometedores en su mejoria se enfocan en adultos mayores que
presentan patologias concomitantes secuelares, en los que la percepcién de la calidad
de vida esta modulada en gran medida por el impedimento fisico, lo que no permite
evidenciar de forma directa la interaccion de este fendmeno en adultos mayores no

secuelados por alteraciones motoras.

1.4.2 Trastornos Mentales y Realidad Virtual
1.4.3 Depresion

En la investigacion de RVI en depresion se ha pesquisado que la utilizacion de
modelos de autoidentificacion, a través de encarnacion virtual para aumentar los
sentimientos de autocompasion (“self-compassion”) en los pacientes con depresion,
gue se traduce en su efecto psicopatolégico como auto-aprecio. La autocompasion
personal se operacionaliz6 como auto-bondad o auto-seguridad!®. EI modelo de la
encarnacion virtual utilizado en este estudio, consiste en un cuerpo virtual de tamafo
natural que sustituye al cuerpo real de una persona en una RVI, el que puede ser
modificado en apariencia, sexo, edad, color de piel comunicacion gestual etc.; este
modelo permite a través de las modificacion del cuerpo virtual, asumir percepciones
de la ilusién en su propia percepcion real, que en el caso de la depresion, se utiliza

para aumentar los sentimientos de auto-aprecio de si mismo®8-°9,

En otros estudios se implementaron escenarios de RVI y evidenciaron

reducciones significativas en la severidad de la depresién y la autocritica, asi como un
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aumento significativo en la autocompasion, desde el inicio hasta el seguimiento de 4
semanas y 4 de 15 voluntarios, mostraron una mejoria clinicamente significativa en

la severidad de la depresién (PHQ-9)°.

En otro estudio se aplico un modelo de estudio cuasiexperimiental que utilizé un
programa de control de estrés basado en RVI en personas con trastornos del estado
de animo, diagnosticados con trastorno depresivo mayor y trastorno bipolar (con
episodio depresivo), El programa tenia por objetivo disminuir el nivel de estrés,
midiendo el estrés fisiologico a través de la presion arterial, la frecuencia cardiaca, la
temperatura de la piel, la intensidad de depresion, la ansiedad y el estrés subjetivo.
Los participantes que completaron el programa habian reducido significativamente el
estrés subjetivo (t= 6,91, p < 0,001), el nivel de depresion (= 5,62, p < 0,001) la
ansiedad (t= 5,54, p<0,001); la relajacion percibida (F = 26,20, p<0,001) la
autopercepcion del estrés (F=13,77, p<0,001), ademas de identificar un aumento de la

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

1.4.3.2 Ansiedad y Realidad Virtual

Gran parte de los estudios en la RVI se han referido a la intervencion de los
trastornos de ansiedad social. En una revision que buscaba identificar las aplicaciones
de RVI en trastornos de ansiedad, diagnosticados segun entrevista clinica estructurada
del manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V), se
identificaron n=127 estudios enfocados en tratamiento, n=46 en evaluaciones; y otros

dedicados a investigar las causas de la ansiedad®. Ademas en mlltiples estudios,
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enfocados en otros tipos de trastornos mentales, se ha utilizado la ansiedad como

variable inductora para la expresion de sintomas®-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 ansidgenas,
generalmente en la vida real o a través de la exposicion imaginaria de la situacion
ansiogena. En las dos Ultimas décadas, el tratamiento por exposicion también se ha
ofrecido a través de la RVI®?, como intervencién principal para los trastornos de
ansiedad social, en la cual se encuentra un terapeuta presente para guiar a la persona.
La mayoria de los estudios con RVI, en una primera instancia, mostraron una eficacia
similar a las intervenciones equivalentes sin RVI; buscando su validacion, pero gracias
a su desarrollo y creacion de nuevos modelos, ha mostrado mayor eficiencia

comparado con algunas terapias tradicionales®®-63,

En la terapia de exposicion por RVI para los pacientes con trastornos de ansiedad, se
crean situaciones de ambiente simulado en tres dimensiones (3D), a través de la
estimulacion de los sentidos. En el caso especifico 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 exposicién en la RVI a situaciones que generan esta
emocion (miedo) permite incorporar informacién nueva y reconstruir el recuerdo del

episodio, llevando a respuestas correctivas®.
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Con respecto a los disefios utilizados en la RVI, el sentido de la presencia (SP),
gue corresponde a cuan inmerso se ha sentido el paciente en la realidad virtual y a un
estimulo en particular, han sido considerados como el principal mecanismo utilizado
para validar los disefios de investigacién, ya que el nivel de SP, ha sido considerado
como un modulador en los procesos de “sentir ansiedad” en RVI. Por lo tanto, la

relacion entre la SP y la ansiedad en RVI parece esencial®%%4.

En la relacion entre trastorno de ansiedad y la SP en RV, se identificaron 33
publicaciones con un total de 1196 participantes, con trastornos de ansiedad segun
DSM-IV-TR o versiones anteriores del DSM, en los que se han encontrado una
correlacion 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
analisis de efectos aleatorios mostré un tamafio de efecto medio para la correlacion
entre sentido de presencia y ansiedad. Los andlisis de moderacion revelaron que el
tamarfo del efecto de la correlacion difirio entre los diferentes trastornos de ansiedad,
con un gran tamafio de efecto en el miedo a los animales y un tamafio de efecto
moderado para el trastorno de ansiedad social. Ademas, la correlacion entre la
ansiedad y la presencia fue mas fuerte en los estudios con los participantes que
cumplieron los criterios para un trastorno de ansiedad que en los estudios con una

poblacién no clinica. El tamafio del efecto de las 33 publicaciones, incluidas 52
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correlaciones, mostr6 una correlacibon media ponderada entre la presencia

autoinformada y la ansiedad de r = 0,28; IC del 95% [0,18-0,38], p <.001°2.

Con respecto a la efectividad de los disefios aplicados con RVI como una opcion
de tratamiento viable para los trastornos de ansiedad, se identifico una revision en que
evalud la RVI y su efecto los trastornos de ansiedad, diagnosticados segun criterios
del DSM-1V, comparando la exposicion a tratamientos en contexto real sin RVI y con
RVI. Trece estudios con un total de n=397 sujetos, mostraron un tamafio de efecto
medio grande para RVI en la angustia en comparacion con el tratamiento sin RVI. Este
hallazgo fue consistente con los contrastados en otros estudios. Se identificaron
cambios significativos en las categorias 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 panico, PDSS, el inventario de depresion
de Beck, BDI; el indice de sensibilidad a la ansiedad, ASI; el inventario breve de
sintomas, BSI; el indice de sensibilidad a la ansiedad, ASI; la unidades subjetivas de
angustia, SUD, mostrando en todas disminucion de la ansiedad. La conducta fue
evaluada por la prueba de enfoque conductual, BAT y las variables psicofisiologia a
través de nivel de conductancia de la piel, SCL. Se evidencio una mayor dosis-

respuesta cuando se realizaban mas sesiones®®.

1.5Capacidad motriz y realidad virtual
El ejercicio es reconocido como una intervencion adecuada para mejorar el
funcionamiento fisico en adultos mayores y en ultima instancia, mejorar la salud en

13



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 cognicion, principalmente de funciones ejecutivas, en el control del equilibrio, en

tiempo de reaccion y también en la prevencion de caidas®®.

Estos efectos se ven replicados en la aplicacion de RVI en adultos mayores, tanto
en mediciones de capacidad fisica como en la percepcion de funcion fisica®. Se ha
identificado que el enfoque de las investigaciones en la RV en adultos mayores,
apuntan principalmente a la funcion fisica, el equilibrio en la marcha, el riesgo de caida
y el control postural. Con respecto a la efectividad del ejercicio fisico, este alcanzo
mejores resultados cuando fue implementada a través de RV, que en los métodos de
entrenamiento tradicionales; estos resultados son altamente relevantes ya que son
estas, las disfunciones fisicas, las que presentan mayor impacto en la funcionalidad

del adulto mayor y es un conocido predecesor de la postracion 674,

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 condicion fisica provocan un bajo aporte de oxigeno a
los tejidos contribuyendo a la sarcopenia, que genera un circulo vicioso y progresivo

en el envejecimiento 7>7°,

La RVI se ha utilizado con modelos de actividad fisica®, teniendo similares resultados
gue los programas de actividad fisica tradicionales sobre los cambios en la salud, pero

con modelos virtuales que permiten aumentan los tipos y niveles de estimulos e
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interaccion, siendo esta mas eficientes, que la actividad fisica sin RVI, incluso
necesitando menos sesiones y menos intensidad. Es en la rehabilitaciéon fisica en
situacion de discapacidad motora que ha tenido su mayor aporte en simulaciones de
plataformas que permiten experimentar funciones fisicas nuevas, aumentando la
ilusion de accion 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 basicas de
manera autobnoma, por lo que estan ligadas a indicadores de dependencia y niveles de
participacion, que sean importantes para el individuo”. Este concepto es utilizado en
la valoracion del nivel de discapacidad que incorpora las deficiencias y/o limitaciones

en la actividad y las restricciones en la participacion social®.

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
segun el nivel de participaciéon que se requiere’’, 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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diaria’’. Otros estudios incorporaron la RVI como método de medida para actividades

instrumentales de la vida diaria en adultos mayores®8:2,

Al utilizar actividades de la vida diaria simuladas en RVI interactivas, se mostraron
mejoras significativas en el funcionamiento cognitivo global, atencion, memoria,

habilidades visuoespaciales, funciones ejecutivas y emocionales®.

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

vision hacia la habilitacion.

1511 Socioespacial

Una de las variables asociadas a la funcionalidad segun el modelo de la
Clasificacion Internacional de la Funcionalidad, Discapacidad y Salud (CIF)®, es el
entorno social donde se desarrolla la actividad relacionada con sus diversos dominios
funcionales. En los dltimos afios se esta prestando especial atencion al ambiente y su
relacion con el envejecimiento activo y saludable. Desde este nuevo enfoque adquiere
relevancia el analisis de las implicaciones socioespaciales y la comprension de las
complejas relaciones del entorno fisico-social y el adulto mayor, donde se advierten
las diferencias significativas entre las presiones ambientales y las estrategias de

adaptaciéon de los individuos longevos. Recientes estudios indican que la
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vulnerabilidad de este colectivo, no tan solo estd4 asociada a factores bioldgicos y
sociales, sino que también se encuentra una interaccion con los factores ambientales,
los cual se vincula a la discapacidad, dependencia y exclusién social, asi como a los

peligros naturales y antropicos®8,

Entre los aspectos sociales relevantes en la vejez que estan relacionadas con el
ambiente se identifican multiples variables, entre ellas se encuentran: bienestar,
relaciones afectivas positivas, suficiencia de necesidades afectivas, autopercepcion
de salud, atencion en salud, condiciones fisicas, capacidad funcional, autopercepcion
general y satisfaccion con la vida; en condiciones materiales: suficiencia de ingresos
y satisfaccion de necesidades econdémicas 81, Estas variables tienden a mostrarse
de forma simétrica en adultos mayores institucionalizados; pero una de las variables
gue definitivamente influye en ellos, es dejar el ambiente familiar para internarse en
una institucion en la cual el entorno es mucho mas regulado, formalizado e impersonal.
Conjuntamente se desarrollan carencias de tipo afectivo por déficit de interaccion
social, pérdida de contacto social y problemas de movilizacion bastante acentuados

en los adultos mayores institucionalizados alterando su calidad de vida 8986,

En la RVI los entornos virtuales utilizados para el contacto social, han sido
construidos a travées de la generacion de estimulos sociales dinamicos, con
interacciones sociales, dentro de un contexto social determinado®>%, Estas permiten
aumentar el SP en los usuarios, que mejora la representatividad y generalizacion de
los hallazgos del mundo virtual a las cogniciones sociales del mundo real®*, 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
humanos®3. 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 sociales®. A pesar de presentar resultados prometedores, estos no han

sido utilizados ampliamente en adultos mayores o adultos mayores institucionalizados.

1.6Intervencion RVI y Actividad Fisica en Salud Mental y Variables
Multidimensionales
Una de las aplicaciones de la RVI que muestra un efecto positivo en la poblacion
adulto mayor es la utilizacion en el entrenamiento a través de estimulaciones fisicas y
respuestas motoras con RVI, la cual se utilizd, 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 funcionamiento®®.

En un ensayo clinico aleatorizado en 29 sujetos institucionalizados con edad mayor
o igual a 60, se aplico ejercicio fisico 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 comparacion con grupo control (t=-2.06, df=16, P=.05). Ademas, se identificaron
cambios en la cognicién 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, pequefio) 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 cognicién global (mini-mental test) después de la institucionalizacion®, y este
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estudio mostré un aumento de 2.2 puntos (12%) en ERV , lo que muestra una mueva
opcion 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 podrian explicarse dado el aumento de la eficiencia
en las capacidades cognitivas y de navegacion temporoespacial °/:%, como se ve en
los resultados observados en funciones ejecutivas relacionadas con la atencién, la
toma de decisiones y la navegacion espacial (funciones ejecutivas, ES=1,05, grande,

prueba de navegacion de laberinto, ES=0,64, moderado)®°.

En otro estudio experimental de cincuenta y cuatro mujeres de una poblacion de
adultos mayores, fueron intervenidas con ejercicio en realidad virtual basada en la
retroalimentacion (ERR), se identifico un aumento en la funcion fisica ( p = 0,015),
salud general ( p = 0,004), vitalidad ( p = 0,010), rol emocional ( p = 0,007) y salud

mental ( p < 0,001)%".

Sobre la base de una evaluacion neuropsicolégica, a través del entrenamiento con
RVI desarrollado para reconocimiento visoespacial, incorporando la sincronizacion
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 exploracion sensorial en RVI podrian estar relacionadss con la cognicién, ya que
esta capacidad (memoria) es fundamental en su desarrollo. También se identifico un
efecto significativo en el funcionamiento ejecutivo para los ancianos cognitivamente

sanos (grupo control)*.
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En las mediciones de las oscilaciones neurales como indicador del estado mental,
através de electroencefalograma, se realizé un ensayo clinico identificando los efectos
del ejercicio en entornos virtuales inmersivos, buscando cambios fisiol6gicos
cerebrales; identificando mayores cambios en la disminucion de la tensién psicolégica
gue se reflejaron en los patrones de activacion neuronal Alfa (F (2,34) = 5,90, p <0,05
Beta; F (2,34) = 5,11, p <0,05). Identificando una correlacion positiva entre el ejercicio
fisico y la capacidad mental, lo que podria contribuir a un mayor sentido de presencia

(Chi? 18,5 = 83,98, p <0,05)1°L,

Por lo que se hace relevante disefiar e implementar modelos de entrenamiento
fisicos en RVI que permitan la incorporacion de las caracteristicas cognitivas y
funcionales, en ambientes simulados de realidad virtual, para la rehabilitacion

cognitivo-conductual y su repercusion en la funcionalidad.
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PARTE Il

2. Objetivos e hipotesis

2.10bjetivo General

Determinar el efecto de la Rehabilitacibn Sensoriomotriz basada en Realidad Virtual
Inmersiva (RSBRVI) en el Deterioro Cognitivo, Salud Mental y Capacidad Motriz en el

adulto mayor.

2.20bjetivos Especificos

e Describir el perfil biopsicosocial de la poblacion de estudio.

e Analizar los resultados del deterioro cognitivo, la salud mental y la capacidad motriz
en adultos mayores, en sus distintas dimensiones.

e Analizar moderacion de la condicion inicial de las variables de resultado en el efecto
de la RSBRYV en la salud mental, capacidad cognitiva y capacidad motriz.

e Establecer el efecto de la RSBRV sobre la capacidad cognitiva, la salud mental
positiva (bienestar y calidad de vida), los sintomas de los trastornos mentales
(ansiedad y depresion) y la capacidad motriz (fuerza, estabilidad, capacidad
aerobica y flexibilidad) a través de la identificacion de diferencia significativas entre

el grupo control y experimental post intervencion.
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2.3Hipotesis de Investigacion

H1: La Rehabilitacion 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 Rehabilitacion Sensoriomotriz basado en Realidad Virtual Inmersiva, en adultos
mayores, tiene un efecto significativo en el incremento en la Salud Mental Positiva
H3: La Rehabilitacion Sensoriomotriz basado en Realidad Virtual Inmersiva, en adultos
mayores, tiene un efecto significativo en la reduccién de los sintomas de las
alteraciones mentales.

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

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

3. Método
3.1Disefo del Estudio

El disefio de este estudio es experimental, con grupo control y experimental,
asignacion aleatoria, en el que se disefié e implementé un modelo de RSBRVI como
variable independiente, se evalud su efecto en las variables de dependiente: Deterioro
Cognitivo, Salud Mental (Salud mental global, depresion y ansiedad; bienestar
psicologico, calidad de vida) y Capacidad Motriz (Fuerza, capacidad aerobica,
flexibilidad, inestabilidad postural), en poblacion de personas mayores de 55 afos o
mas de la provincia de Talca. El Grupo Experimental tuvo por objetivo principal la
confirmacion de los efectos esperados en las variables de resultado a través de la

variable independiente que consistio en la aplicacion de la RSBRVI.

3.2 Muestra

La poblacioén fue de adultos mayores entre 55 a 88 afios, de la ciudad de Talca,
gue aceptaron participar y firmaron el consentimiento informado, que cumplieron con
los criterios de inclusion. La captacion 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 asignacion

del grupo control y experimental. La estimacion del tamafio de la muestra se calcularon
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en funcién de los tamafios del efecto publicados para los resultados de estudios de
realidad virtual con disefios experimentales, que midieran variables similares a las de
este estudio*®99:102 | g estimacién considero el tamafio del efecto, nivel de significacion
y potencia, realizado a través del calculo de potencia (pwr.t.test), en el programa
estadistico 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 consto inicialmente con 140 participantes con una pérdida de un
19,25%, en la que 10 no asistieron a la segunda medicion, 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 afios y una media de 69,90(DS=7.14) afios, a pesar que se

extendio6 la edad, esta variable no mostr6 moderacion en los resultados.

3.3Reclutamiento, Procedimiento de Asignacién y Enmascaramiento

El reclutamiento se realizo a través de monitores entrenados, quienes realizaron
la invitacion, y entregaron informacion acerca del proyecto, citando a una reunién a los
sujetos que quisieron participar, en la cual se entregd la informacién y la carta

informativa, por parte del investigador principal.
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Posterior a la conformacién de los grupos, se constituyeron los grupos
experimental y control, con asignacion aleatoria de forma simétrica, mediante

seleccion de numeros al azar generado por computadora.

Para efectos de este estudio, se procedio a utilizar el procedimiento de ciego simple,
el voluntario no tenia 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 evaluacién e implementacion de la intervencién de
los grupos control y experimental. Antes de someter a los individuos a la ejecucion de
las distintas valoraciones, se realizd una prueba piloto con el fin de evaluar el protocolo
y las dificultades logisticas, en el cual se corrigieron errores de implementacion y

secuencia de los sistemas virtuales y estimulos fisicos.

3.4Criterios de Inclusién y Exclusion

3.4.1 Criterios de inclusion

e Adultos mayores o igual a 55 afios

Pertenecer a los distritos censales de Lircay, Estadio Fiscal, Cancha Rallada y La
Florida, de la ciudad de Talca.

e Presentar solo deterioro cognitivo leve o funcion cognitiva normal, con el test de

MOCA.

e Firmar asentimiento y consentimiento informado.
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3.4.2 Criterios de Exclusién

e Incapaz de desplazarse de manera independiente.

e Mayor a 88 afios.

e Haber presentado accidente cerebrovascular menor a 6 meses.
e Vértigo Diagnosticado.

e Patologia crénica no transmisible no controlada.

e Patologias trasmisibles.

e Estado de salud incompatible con ejercicio fisico.

e Presentar Demencias Diagnosticada.

3.5Procedimiento de Intervencion
3.5.1 Medicién Basal

Para la medicion basal se realizaron evaluaciones previas a la intervencion; las
variables sociodemograficas se recolectaron a través de cuestionario clinico (anexo
9.8) y las variables de resultado con los instrumentos declarados y validos, de forma
de verificar si existia algun impedimento fisico no declarado o se pesquisaba un dato
extremo. Ademas, se controlaron parametros hemodinamicos basicos, como
frecuencia cardiaca y respiratoria, presion arterial, saturacion de oxigeno, que fueron
medidos antes, durante y al finalizar la intervencion, en donde no se encontraron

valores anormales.

3.5.2 Medicién de Variables de Resultado
Las variables dependientes de la intervencién que se utilizaron como indicador

de resultado de esta investigacion son: Deterioro Cognitivo, Salud Mental, y Capacidad
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Motriz; estas se midieron en dos momentos: pre y post intervencion, tanto en el grupo
control sin RSBRVI, como en el grupo experimental con RSBRVI. La idea de tener una
medicidn pre, en este disefio es utilizarla para controlar las diferencias en los puntajes
de entrada de cada voluntario. Y las mediciones post intervencion, para comparar las

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

3.6Intervencion Grupo Experimental

La dosificacion del entrenamiento consto de un entrenamiento 3 veces por
semanas, con 25 minutos de duracién, en dias alternos 99193194 con sesién individual,
durante 6 semanas, con 2 mediciones, una pre y post intervencion de las variables de
estudio, ambas mediciones se realizaron tanto al grupo control como el experimental.
Los 25 minutos de intervencion estaban implementados los 4 escenarios de RVI, los
cuales se aplicaban en el siguiente orden a todos los voluntarios: exploracion-vertigo-

caida libre-encarnacion.

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

al grupo experimental.

En el primer escenario, se aplico el modelo de exploracién 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 visiébn en 360°,
permitiendo que hacia donde se girara la cabeza se podia 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 sensacion de desplazamiento real. La caminadora mecanica tenia un sistema
de sostén con arnés, que sujetaba al participante en caso de perder el equilibrio. En
cada ambiente se incorporaban estimulos afines: los auditivos y visuales se daban con
el casco de RV, ademdas se agregaban estimulos a otros sentidos como aromas,
estimulacion de la piel: temperatura focalizada, calor focalizado en direccion de
ubicacion del sol, corriente de aire y se controlaba la temperatura general, segun el
clima asociado al escenario. La estimulacion propioceptiva y vestibular, se mantenia
activa mediante la marcha en la cinta caminadora. Ademas, se sincronizaban con el
video la aplicacion real de estimulo fisico, como roces con arboles y personas. En esta
primera etapa se le solicito al momento de la exploracion visual recordar la mayor
cantidad de detalles del ambiente simulado, primero mencionandolo 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 habia mencionado durante la realizacion 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 caracteristicas de los

mismos.

En el segundo escenario, vértigo, se implemento la simulacion en un ambiente

construido como un edificio en altura creando una situacion 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 estimulos
sensoriales del clima y ambiente. En las primeras oportunidades podrian utilizar una
vara de madera para ayudar a su equilibrio y posteriormente lo realizaron solos sin
asistencia, esta estacion evolucioné posteriormente a superficie inestable, en el mismo

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

El tercer escenario, fue de caida libre, el participante se posicion6 sobre una
camilla, en posicion decubito prono, mientras visualizaba en primera persona una
caida libre en RVI (sincronizacion: visual, auditiva, exteroceptiva), posteriormente, se
suspendio con arnés, en decubito prono para disminuir el contacto de la piel con el
suelo u otra superficie que de seguridad, mientras veia en un video 360° RV,
sincronizando el estimulo de viento con direccion inferior a superior, para aumentar la

sensacion de presencia.

El cuarto escenario, encarnacién virtual, se incorpor6 el modelo de
autocompasion, en el cual el participante, fue expuesto a un video 360° RV, en posicion
sentado, en donde recibia la instruccion 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
habitacién 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 evolucion de este
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escenario es que posterior a una nifla pequefia, se cambiara a un adulto mayor de un

sexo y luego de otro.

La inmersién de la realidad virtual fue dada por el casco de realidad virtual HTC vive,
quien genero el estimulo visual y auditivo; con 110 grados de vision, frecuencia de
actualizacion de 90hz., resolucion 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 camara Samsung Gear 360, que permitia captar video en 360°
mientras un individuo se desplazaba. La grabacidon obtenida se calibré previamente
con el promedio de la velocidad de la marcha que presentaban los adultos mayores,
parametros que se establecieron en la cinta rodante, previamente a la intervencion.
También se cred un sistema que permitia al entrenador ver, lo mismo que veia el
participante y al momento de interactuar con un estimulo fisico en el ambiente
simulado, estos se sincronizaban y emulaban desde el exterior, al conocer
previamente los videos, se tenia ademas un registro de todos los estimulos que se

emularian, segun tiempo de reproduccion del video.

Para el control de la actividad fisica se utilizd6 un polar cardiaco y el test de fatiga
de Borg!®, 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
exposicidn, ya que estas se modificaban, para dar variabilidad y 3 minutos de espera
entre estaciones, con 5 minutos de implementacion de la secuencia final, dando un

total de 38 minutos por participante.
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El grupo control posterior a su seleccion y evaluacion basal, se les aplicé solamente la
bateria de evaluaciones para la medicién de variables de resultados, en el mismo

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

3.6.1 Resguardos de la Intervencion
Los resguardos considerados para minimizar los riesgos asociados al

entrenamiento fueron:

El programa de intervencion fue realizado por Monitores Kinesidlogos quienes
facilitaron la participacion de los adultos mayores para ingresar a los escenarios de
realidad virtual, lo que permitio la ejecucion de forma segura y siguiendo el protocolo.
Previo a la intervencion se utilizd, en sala de espera, musica ambiental y se les sentd
en una sala aislada de estimulo, de manera que se sintieran en un entorno mas
agradable previo a la sesion. Se utilizé oximetro de pulso para detectar problemas
respiratorios a través de la saturacion. Para prevenir el mareo y las nauseas®, la
primera sesion se inicié con 1 minuto de sincronizacion a los espacios virtuales,
ademas de contar con un anclaje para su seguridad. En caso de producirse algun dafio
al paciente, se tenian contemplado: el traslado a un centro de salud. En el caso de
pesquisar antes, durante o al terminar, alguna alteracion de su estado de salud ya sea
derivada directamente o no de la investigacion, se le derivaria al servicio de salud al

cual perteneciera y no podria seguir participando del estudio.
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3.7Aspectos Eticos.

Este estudio fue aprobado por el comité de ética de la Universidad Autonoma
de Chile CEC, N°14-19, La investigacion garantiz6 el bienestar de todos los
participantes del estudio, su dignidad, intimidad y confiabilidad de la informacion. Lo
anterior apoyado en principios éticos de la asamblea de Helsinki en 20081%. Ademas,
se consideraron los siguientes resguardos éticos: Proveer de las condiciones
ambientales 6ptimas para la ejecucion segura del programa de intervencién, detener
inmediatamente la sesion e intervencidn si se observaba alguna dificultad o el adulto
mayor manifiesta deseos de retirarse, evaluar signos vitales antes, durante y después
de cada sesion. En caso de existir algun evento adverso, se coordinaria con el servicio
de salud en el cual se encuéntrase inscrito. Si al momento de la evaluacion basal se
pesquisan alteraciones no diagnosticadas, el participante se derivaria al servicio de

salud correspondiente y no participaria de la intervencion.

Se garantizo la autonomia del consentimiento informado, el que fue firmado
luego de que el investigador principal, entregara la informacion. Se llevo una bitacora
de registro de la correcta realizacion del protocolo, después de cada sesion se

monitoreo aleatoriamente por otro monitor, la implementacion correcta del protocolo.

32



3.8Instrumentos

Los instrumentos de valoracion de las variables de resultado de este estudio
fueron aplicados en dos ocasiones, previo a la intervencion 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) Funcién cognitiva, Salud Mental,

Capacidad Motriz, y variables sociodemogréficas de la poblacion muestral.

3.8.1 Variables Sociodemograficas
Para la recoleccion de la informacion descriptiva de la poblacion muestral, se
aplico un cuestionario en donde se registraron los datos de antecedentes generales

(anexo 9.8).

3.8.2 Sentido de Presencia

Para la validacion del modelo del RSBRVI, en cuanto a la sensacion de presencia y
nivel de inmersion, sentido por el usuario, se utilizé la Unica 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 fisicamente 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 como nos influye la RV

y como disefiar nuevas aplicaciones en el ambito de la Salud Mental.
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Para medir el sentido de presencia del modelo de realidad virtual se utilizé el
Cuestionario de Presencia (PQ), que se aplicé luego de la intervencidn intervenciones
de RSBRVI. Las medidas objetivas que se suelen utilizar para medir simultaneamente
presencia estan constituidas por 4 constructos: nivel de participacion,
adaptacion/inmersion, fidelidad sensorial y la calidad de la interfaz, la consistencia
interna mostré un a Cronbach 0.88. Para la aplicacién de este cuestionario, se realizo
previamente un estudio de traduccion y validacién en 200 estudiantes universitarios,
mostrando una confiabilidad aceptable de un a Cronbach de 0.82, sin embargo, no se
pudieron utilizar los subdimensiones, solamente se encontré un modelo estadistico en
la validacion asociada a la suma de puntaje total, en poblacion chilena con un a

Cronbach 0.83107,

3.8.3 Cognicion
3.8.3.1 Deterioro Cognitivo

Para la evaluacion cognitiva se utilizé el test de MOCA (Montreal Cognitive
Assessment test). Es una herramienta de tamizaje para detectar el deterioro cognitivo,
gue permite evaluar la concentracién, atencion, funcion ejecutiva y capacidad de
abstraccion, memoria, lenguaje, calculo y orientacion 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 a Cronbach 0,772, con una media de edad de 73 +6 y
11 + 4 afios y alta confiabilidad entre evaluadores (coeficiente de correlacion de

Spearman: 0,846; p <0,01) y alta confiabilidad intra-evaluador (coeficiente de

34



confiabilidad test-retest: 0,922; P < .001), ha sido utilizados ampliamente en Chile y en

poblacién de adulto mayor 108109,

3.8.4 Salud mental
Para la valoracion de la Salud mental, este constructo se divididé en dos items, sintomas

asociados a trastornos mentales y bienestar.

3.84.1 Salud Mental Positiva

3.8.4.1.1 Bienestar

Para la evaluacion del Bienestar subjetivo se utilizé la Escalas de Bienestar de RYFF
En la version utilizada se conservan las seis subescalas originales del test. Estas
subescalas son: |.- Autoaceptacion, 6 items; Il.- Relaciones Positivas, 6 items; Ill.-
Autonomia, 8 items; IV.- Dominio del entorno, 6 items; V.- Proposito en la vida, 7 items;
VI. - Crecimiento Personal, 6 items. El total de items de la Escala es 39, su formato de
respuesta esta compuesto por puntuaciones tipo Likert que van de 1 a 6, donde
1=Totalmente en Desacuerdo y 6=Totalmente de Acuerdo. La confiabilidad mas alta
de las subescalas es Autoaceptacion (0.79) y la mas baja Propdsito en la Vida (0.54).
El analisis factorial confirmatorio muestra un RMSEA de .068 considerado aceptable,
un valor CFl igual a 0.95, un valor de NNFI .94 y un SRMR con un valor de 0.060 %0,
En un andlisis comparativo de los modelos tedéricos 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 afios,
mostrando que el ajuste a los 6 factores se adecuaba a todos los ciclos de edad en

Santiago y Antofagasta®''.
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3.8.4.1.2 Calidad de Vida

Para la evaluacién de la Calidad de Vida se utilizé el WHOQOL-BREF, consta
de 26 preguntas, dos preguntas generales sobre calidad de vida y satisfaccion con el
estado de salud, y 24 preguntas agrupadas en cuatro areas: Salud Fisica, Salud
Psicologica, Relaciones Sociales y Ambiente. Puntuaciones mayores indican mejor
calidad de vida. Las escalas de respuesta son de tipo Likert, con 5 opciones de
respuestal!?. Se realiz6 un andlisis factorial confirmatorio de los datos recopilados de
804 personas mayores, de 70 £ 6 afos (66% mujeres). Uno de los modelos
unifactoriales que incorporan seis preguntas tuvo valores de bondad de salida mayores
gue 0,95 en el indice de ajuste no normado y por debajo de .05 en el error cuadratico
medio de aproximacion'!3. Se realizé una adaptacion linguistico-cultural de la version
en espafol del WHOQOL-BREF. Posteriormente, la escala modificada se aplicdé a un
grupo de 1186 mujeres mayores de 72 = 8 afios y 334 hombres de 72 + 7 afios. Se
evaluaron las propiedades psicométricas tales como la consistencia interna, la
correlacidon item-total de respuestas y la validez de constructo. El instrumento tenia
una buena consistencia interna con un alfa de Cronbach de 0,88 para la escala total y
gue oscilaba entre 0,70 y 0,79 en cada una de las dimensiones, con validacion

nacionalll?,

3.8.4.2 Sintomatologia asociada a trastornos mentales
3.8.4.2.1 Depresion

Para la medicién de los sintomas de la depresion geriatrica se utilizé la Escala
de depresién geriatrica Yesavage abreviada: que consta de 15 preguntas de las cuales

otorga lpunto. Presenta los puntajes de cohorte: 0-5 Normal, 6-9 Depresion leve y >10
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Depresion establecida, siendo capaz de identificar a los sujetos presumiblemente
deprimidos®'4, el cual es aplicado a nivel nacional en el Manual de Aplicacion del

Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor*®,

3.8.4.2.2 Ansiedad

Para la medicién de la sintomatologia de ansiedad se utilizo, el cuestionario de
salud General de GOLDBERG (GHQ-12), solo en su dimension de ansiedad:
instrumento de tamizaje heteroadministrado, se aplica en el contexto de la entrevista
clinica, en la que se interroga al paciente sobre si ha presentado en las ultimas dos
semanas alguno de los sintomas a los que hacen referencia los items; no se puntian
los sintomas que duren menos de dos semanas o que sean de intensidad leve. Este
instrumento esta disefiado para detectar “probables casos”, no para diagnosticarlos!'6
y ha sido utilizado y adaptado no tan solo en Chile!!’, sino que en Lima (Pert), La
Habana (Cuba), San José (Costa Rica), Ciudad de México (México), Asuncion

(Paraguay), Jujuy (Argentina), Bogota (Colombia) y Barcelona (Esparia) 8.

3.8.5 Capacidad motriz
Para medir la capacidad motriz se utilizé el test Senior Fitness Test'!?, que
presenta un Alfa de Cronbach fue de 0,708, la reproducibilidad de las pruebas obtuvo

un CCl entre 0,851 y 0,960 con IC del 95% y un p<0,005 en el test — retest!?°,

Ademas, se evaluod 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 clasificacién de esfuerzo percibido se utilizé la escala Borg es una escala de
intensidad general para la mayoria de las magnitudes subjetivas que con anclas

especiales puede usarse para medir el esfuerzo y el dolori®.

3.8.6 Funcionalidad

Para controlar la funcionalidad se utilizo el cuestionario de actividades de la vida
diaria(ABVD)®4, ademas como covariables se utilizara la valoracién funcionamiento
social

Las ABVD se evaluaron a través del indice 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 fisica
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 supervision minima
uniforme, con una puntuacién de 0 a 100, e | IB puede usarse asignando puntuaciones
con intervalos de 1 punto entre las categorias, 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, indices de Kappa entre 0.47 y 1.00, y
con respecto a la fiabilidad intraobservador se obtuvieron indices de Kappa entre 0.84
y 0.97. En cuanto a la evaluaciéon 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 evaluacion de relaciones sociales se utilizara el area de relacion social y

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

anteriormente, con validacion nacionall2,

3.8.7 Operacionalizacion de las variables

Tabla 1: Variables Dependientes

1. Deterioro cognitivo

Instrumento
Operalizacion
Variable
Puntaje

2. Salud Mental
2.1. Bienestar
Instrumento
Operalizacion
Variable

Puntaje

de

de

2.2. Calidad de Vida

Instrumento
Operalizacion
Variable

Puntaje

2.3. Depresion
Instrumento
Operalizacion
Variable

Puntaje

2.4. Ansiedad
Instrumento

de

de

Test de MOCA
Deterioro Cognitivo

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

Escalas de Bienestar de RYFF

Bienestar Psicolégico:

1. Autoaceptacion, 2. Dominio del entorno, 3. Relaciones
positivas, 4. Crecimiento personal, 5. Autonomia y 6.
Proposito en la vida

Puntaje maximo 234

>179 Bienestar Psicologico (BP) Elevado; 141-175
Bienestar Psicolégico (BP) Alto

117-140 Bienestar Psicolégico (BP) Moderado;179
Bienestar Psicologico (BP) Elevado

WHOQOL-BREF

Calidad de Vida y Satisfaccion con el Estado de Salud:

1. Salud Fisica, 2. Salud Psicologica, 3. Relaciones
Sociales 4. Ambiente

Puntaje maximo 130

Likert 1nunca, 2 Raramente, 3 Medianamente, 5 Siempre

YESAVAGE
Medicion de la Depresion Geriatrica

Dicotomica Si-No; 0 - 4: Normal; 5 o +: Depresion

GOLDBERG (GHQ-12)
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Operalizacién
Variable
Puntaje

3. Capacidad Motriz
Instrumentos

Puntaje

Funcionamiento
Instrumento
Operalizacion
Variable

Puntaje

de

de

Detectar trastornos psiquicos sintomas de ansiedad y

depresivos

Puntaje de corte optimo se sitta en 2/3 (<3, normal; >2,

posible trastorno psiquico)

Puntaje total 24

0. No en Absoluto, 1. Igual que lo habitual, 2. Bastante méas
gue lo habitual, 3. Mucho mas que lo habitual

Senior Fitness Test/ Polar Cardiaco, Saturometro, Escala

Borg

1. Capacidad Fisica: Fuerza, resistencia aerbbica,
flexibilidad, agilidad y el equilibrio dindmico (Senior
Fitness Test)

2. Capacidad cardiovascular

(Polar Cardiaco, Saturometro, Pulsémetro, escala Borg)

1. (Senior Fitness Test)

Fuerza: Cantidad de repeticiones

Resistencia aerobica: 75-107 pasos en 2 minutos

Flexibilidad: pulgadas: (-3.0) -(+1.5)

agilidad y el equilibrio dinamico: Segundos 6.0-4.4

2. (Polar Cardiaco, Saturémetro, escala Borg)
FC x min, Saturacion de Oxigeno, 0-10: 0 muy suave, 10
muy duro

Barthel (IB),

Capacidad de una persona para realizar actividades de la
vida diaria

Puntuacion 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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3.9Anélisis estadistico

La primera etapa del andlisis estadistico comprendié el ingreso los datos,
reorganizacion de cuestionarios y subagrupacion en dimensiones y subdimensiones,
posteriormente se analiz6 la existencia de datos perdidos, los que sélo se evidenciaron
en la ficha de datos sociodemogréficos, los cuales se solicitaron atemporalmente. El
procedimiento de ingreso a la matriz de datos se hizo con doble digitacion. Para el

analisis estadistico se utilizo el software estadistico RStudio, R version 3.5.3.

3.9.1 Analisis Descriptivo

En la primera etapa se realizé un analisis descriptivo, para determinar las
caracteristicas sociodemograficas de forma de objetivar la extrapolacion posterior de
los resultados a través de frecuencias, medidas de tendencia central y sus

asociaciones.

3.9.2 Analisis de Resultados Principales

Con respecto a las pruebas aplicadas a las variables de resultado, en una
primera instancia se realizo un analisis de moderacion, controlando con la linea base,
con el fin de controlar una posible moderacién de la diferenciacion de los puntajes
iniciales, descritos como linea base. En el caso que la prueba de moderacion con la
linea base sea significativa, se cumple el supuesto de curvas no paralelas, en donde
se aplicd un modelo de regresion, para moderacion. Los resultados fueron presentados
a través de la tabla de resultados, informando la significancia y el valor “b”, agregando
porcentaje de explicacion de la varianza y la significancia del modelo de regresion

lineal, para comprobar si fue valido el modelo de andlisis. Se grafic el comportamiento
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de la moderacion de los puntajes diferenciales de la linea base sobre el efecto
diferenciado de la RSBRVI, en el grupo post-experimental. Para determinar en qué
puntajes existian cambios significativos, se realiz6 un analisis de regidon de
significancia, para determinar la variacién del efecto en el grupo experimental por el
puntaje diferenciado de la base, ademés 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 regresién, para comprobar su validez, teniendo en cuenta
el analisis de residuos en la dispersion de los datos, buscando la comprobacién de los
supuestos de linealidad, normalidad y homocedasticidad, de forma grafica, la cual se

presentd como conclusiéon en cada variable.

En el caso de no existir moderacion se realizaria un analisis estadistico a través
ANCOVA, que comparar los grupos control y experimental, post intervencion,
controlando por la linea base. Esta prueba se utilizd, cuando no existiese moderacion
por la linea base, y la prueba de curvas paralelas no fuese significativas, demostrando
gue existen curvas similares y cumpliendo el primer supuesto de esta prueba, para que

se valida.

Ya realizada la prueba se utilizaron graficos 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, ademas de linealidad,

homocedasticidad y normalidad de residuos
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PARTE IV

4. Resultados
4.1 Caracteristicas Descriptivas Sociodemograficas

La muestra original consté 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 medicion, 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 afios y una
media de 69,90(DS=7.14) afios; en las caracteristicas morfoldgicas 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
relacion peso/talla de 29.48(DS=5.282) entrando en la clasificacion de sobrepeso-leve,

categoria que represento el 42,5% de la muestra (tabla2).

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

N Rango  Minimo  Maximo  Media DS Asimetria  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=Desviacion estandar
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El sexo presenté una distribucion mas o menos simétrica, con un mayor
porcentaje de mujeres en la muestra total (53,10%), que en el caso de distribucién por
grupo, se encontré que el grupo control tuvo 57%(f=30) de participantes femeninos y
un 43%(f=23) masculino, distribucién que permanecié de forma similar en el grupo
experimental, Fem:57%(f=34); Mas:43%(f=26), manteniendo la simetria en su
distribucién. La mayoria estaba casada (50,44%), o habia enviudado. Sélo el 5.31%
trabajaba, los porcentajes mas altos correspondieron a pensionados y labores del
hogar. La mayoria de la muestra se encontraba dentro del nivel educacional completo,
siendo la Universitaria con mayor frecuencia (24.5%). A pesar de que la ensefianza
basica incompleta representa la segunda mayoria (22.5%), la categoria de ensefianza
media a universitaria alcanza un 76,5%. En la diferenciacion por sexo, las mujeres
presentaron el mayor porcentaje de la categoria de basica incompleta con un 31,7%
para su grupo y la categoria universitaria completa el porcentaje mas alto para los

hombres en esta categoria para su grupo (28.3%) (gréfico 1).
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Grafico 1 Caracterizacion, sexo, estado civil, nivel educacional, trabajo.
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Se formaron 4 grupos de distribuidos en el periodo de un afio que mantuvieron
su conformacion entre un 25% a 34%, excepto durante el periodo de primavera en
donde se tuvo la mayor pérdida de casos. Con respecto a su ocupacion la mayoria
tenia participacion 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 socioecondmico, este se estandariz6 de forma
exploratoria, en pequefias diferencias en comparacion de la medicion 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 (grafico 2).

Grafico 2 Caracterizacion distribucion grupos,

ocupacion, nivel socioeconémico.
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En esta muestra la poblacién mostré baja frecuencia de alteraciones mentales el

59.3% (f=67) no presentan diagndsticos de patologias mentales, mientras el

38,05%(f=33) presenta depresion (gréafico3).
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Dentro los habitos nocivos, menos del 50% tiene habitos nocivos, consumen
habitualmente alcohol y tabaco. con mayor frecuencia el alcohol. En la diferenciacion
por genero se evidencia que el sexo femenino la mayor parte (60%; f=26) no tiene
hébitos nocivos para su grupo, mientras que el sexo masculino tiene un 58.5%(f=31)
de habitos nocivos para su grupo en las 3 categorias con un X2=22.129; p=0.00

(gréfico 4).

En las horas de suefio se evidencié que el mayor porcentaje 41.59% (f=47), duermen
entre 7 a 8 horas, con mayor presencia de alteraciones sensoriales de la vision
(55.75%; f=63) (grafico 5). Con respecto a la actividad fisica el 35.39%(f=40) realiza
actividad fisica a modo de entrenamiento, el otro 31.89%(f=36) realiza alguna actividad
fisicay el 32.74%(f=37) es sedentario. La diferenciacion por sexo muestra que en las
mujeres hay un 38.3% de sedentarias, siendo el porcentaje mas alto, de las categorias

para su grupo (gréfico 6).
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Grafico 3 Diagnéstico de Patologias Mentales
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Grafico 5 Grafico 5 Horas de Suefio
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Gréafico 6 Caracterizacion de frecuencia de Actividad Fisica

Porcentaje

40

Frecuencia Actividad Fisica

6vecesa Svecesa 4vecesa 3vecesa 2vecesa 1vezala Norealizo
la semana la semana lasemana la semana lasemana semana

Frecuencia Actividad

49



4.2 Andlisis de Variables de Resultado

Para realizar el analisis de resultados, se tomaron en cuenta dos grupos, el control y
el experimental, en su evaluacion post intervencion, pero se controlé por los valores,
de la base (grupos control-pre-intervencion y grupo experimental-pre-intervencion), ya
gue las diferencias de puntajes en los valores iniciales podrian 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 intervencion
de la RVIM, se realiz6 un analisis de moderacion, que permitié confirmar este supuesto
ademas de ver si existe un efecto significativo de la intervencion sobre el grupo post-
experimental. Ademas, se realizé una prueba de analisis de region de significancia,
gue va a permitir ver el efecto significativo de la moderacién segun los distintos
puntajes de la base y cuanto seria el aumento o disminucién segun corresponda del
efecto diferenciado. Si el analisis de moderacion no es significativo, se cumplira con el
supuesto de curvas paralelas y se utilizara la prueba de ANCOVA, para ver las

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

Los modelos de andlisis estadisticos 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 moderacién de la linea base fueron expuestos al supuesto
de homogeneidad, el cual fue analizado por la prueba de Leneve, mostrando en todos
los modelos que se utiliz6 ANCOVA, p>0.05, asumiendo que los residuos del post
tienen varianza similar. Las variables analizadas con esta prueba también fueron

sometidos a andlisis de residuos, verificando supuestos de regresion lineal en
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ANCOVA, y en todas las variables presentadas, analizadas por la distribucion grafica
de los residuos, se mostro presencia de linealidad de la funcion, homocedasticidad y
normalidad de residuos, por lo cual fueron aceptados los modelos y presentados en

este estudio.

En el caso de las variables con moderacién se analizaron los supuestos de la
regresion lineal, encontrando que en la mayoria de las variables presentaban de
linealidad de la funcién, homocedasticidad y normalidad de residuos, adecuada, para
aceptar los modelos. Excepto en abstraccion MOCA, orientacion MOCA el cual se

modificd el modelo de regresion lineal a regresion ordinal.

4.3Capacidad Cognitiva

La Capacidad cognitiva se cuantifico a través de la Evaluacion cognitiva de Montreal
(MOCA), con un total de 30 puntos y un puntaje de corte de >= a 26 para la condicion
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 medicién base. También se evidencio
en el grupo experimental post un aumento en el rango de puntaje minimo y maximo,

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

Estadisticos descriptivos MOCA

N Rango Minimo Méximo Media DS  Varianza Asimetria Curtosis

Control MOCA_PRE 53 21 8 29 20 4923 24,234 -0,345 0,269

MOCA_POST 53 23 6 29 20 4,803 23,937 0,631 0,235

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

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

En este analisis se busca determinar la diferencia en el post-test, controlando
los efectos de otras variables. En primer lugar, se analizo el efecto de moderacion del
pre sobre el post, el cual se mostré efectos de moderacion de forma significativa (b=-
0.51, p<0.001), esto nos indica que las diferencias de los puntajes de la linea base,
moderan el efecto de la funcion cognitiva post intervencion. 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 estadisticamente significativo en el

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

Tabla 4 Modelo de Moderacién Capacidad Cognitiva MOCA
Regresion con moderacién de Linea Base MOCA

Coefficients Estimate Std. Error tvalue 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 5.7112 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 relacién entre predichos y residuos observados, aunque estos se observan
normales, una leve disminucién de la varianza en los valores predichos mas altos, no
influyente. Al cumplir los supuestos de linealidad, homocedasticidad y normalidad de

residuos, se acepta el modelo.

Grafico 7 Modelo de regresion con interaccion Linea Base MOCA
Predicted values of MOCA POST
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Al plotear las curvas de resultados para el grupo control y experimental. Podemos ver
gue 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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Analisis de region de significancia

Para identificar el punto de corte exacto usamos el analisis de region de
significancia. Segun el puntaje de corte podemos decir, que la intervencion 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-intervencion mayor
puntaje de cambio en el post; teniendo que con puntajes mas bajos pre-intervencion
de 5, esta sube en 11.6 (aumento de 39%) post intervencion y en puntajes mas altos

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

Tabla 5 Andlisis de region de significancia Capacidad
Andlisis de region 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 segln puntaje inicial “Z" de MOCA

4.3.1 Dimension Visoespacial MOCA

También se analizaron las dimensiones de MOCA, para identificar cuéles fueron los
constructos que tuvieron mayores cambios, en donde se evidencié 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 dimension Visoespacial, se observa que no hay efectos de interacciéon

entre el grupo experimental y los valores del grupo pre, ademas 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
analisis de ANCOVA, para determinar la diferencia en el post-test, controlando por la

linea base (tabla 6).

Tabla 6 Modelo de Moderacion Dimension Viso-Espacial MOCA
Modelo de regresion con moderacién de Linea Base

Coefficients Estimate Std. Error tvalue 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 2913 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 Dimension Viso-Espacial MOCA Diferencia control-experimental
Post-Intervencion

ANCOVA

Coefficients Estimate Std. Error tvalue 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 andlisis 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) subira a 3.72(SE=0.13 df=110) en el

grupo experimental post (tabla 7, gréafico 8).
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Grafico 8 Diferencia de medias Post control-experimental Visoespacial MOCA
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Andlisis de variabilidad por grupo. Primero, se verificO la homogeneidad de
varianza por grupo; la prueba de Leneve como resultado mostréo que esta no es
significativa (p>0.05), podemos verificar que la varianza de los grupos es la misma en

la poblacion.

Después, realizamos el analisis de los supuestos de la regresion en los residuos post
intervencidn. Se cumple la linealidad, normalidad y existe cierta disminucion 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 Dimensioén ldentificaciobn MOCA

Esta dimensién presentaba solo 3 puntos como puntaje total, la poblacion

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

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

R?=30.07%), por lo que se aplicé la prueba de ANCOVA, sin encontrar cambios

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

R2=30.29% (tabla 8,9).

Tabla 8 Modelo de Moderacion Dimension Identificacion MOCA

Modelo de regresion con moderacién de Linea Base.

Coefficients Estimate Std. Error tvalue 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 Dimension Identificacion 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 Dimension Atencién MOCA

La atencion 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 analiz6 el efecto de moderacion del pre-base sobre el post, el cual al igual que la
puntuacién de Moca, si mostro efectos de moderacion de forma significativa (b=-0.41,
p<0.05). El modelo también mostrd significancia p<0.0001, F (3.109) =24.41, p<0.05y

explica un 40.19% de la varianza (tabla 10).

Tabla 10 Modelo de Moderacién Dimension Atencion MOCA
Modelo de regresion con moderacién de Linea 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 analisis de significancia e identificar el efecto diferenciado segun la linea
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 intervencién
(aumento de 33%) y que puntajes de atencion de 4 suben 1,19 (19.8%). Manteniendo
la tendencia que, a mayor puntaje inicial, mayor tamafio de efecto de la intervencion

(grafico 9, tabla 11).
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Grafico 9 Modelo de regresion con moderacion de Linea Base Atencion.

Predicted values of Atenc 2

grupo exp

F' Control
li Experimental

Atenc 2

Atenc 1

Tabla 11 Andlisis de region de significancia Dimension Atencion MOCA

Anadlisis de regidn de significancia

Ros 5,32

simple_. Z res de.res
slopes

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 11914530  0.2399483
6 5 0.7799188  0.2944837
7 6 0.3683846  0.4093978

Z: puntajes de base obtenidos; res: incremento depuntaje,
post intervencion segln puntaje inicial “Z”
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4.3.4 Dimension Lenguaje MOCA
La dimension del lenguaje tiene un total de 3 puntos maximo, en donde la media
pre-intervencion 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 1y 3.

Tabla 12 Modelo de Moderacién Dimensién Lenguaje MOCA
Modelo de regresién con moderacién de Linea 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 interaccidn 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 atencién. (b=-0.45, p<0.001).
El modelo también mostrd significancia, p<0.001, F (3,109) =42.94, y explica un
54.17% de la varianza (tablal2). En la gréfica la interaccién, resulta evidente que la
intervencidn resulta ser mas poderosa en la gente que partié con Lenguaje MOCA
menores. Segun la zona de significancia el corte para el efecto estaria bajo 2.43.
Podemos decir, que la intervencién funciona de forma significativa para puntajes de

Lenguaje MOCA menores a 2,4(gréfico 10, tabla 13).
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Gréfico 10 Modelo de regresion con moderacion de Linea Base Lenguaje

Predicted values of Leng 2

grupo exp
|:] Control
E] Expernimental

Leng 2

Leng 1

Tabla 13 Andlisis de region de significancia Dimension Lenguaje MOCA

Analisis de region de significancia

Ros 2.435890 - 5.357948

Simple Z res de.res
slopes

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

Z: puntajes de base obtenidos; res: incremento depuntaje,
post intervencion segun puntaje inicial “Z".



4.3.5 Dimension Abstraccion MOCA

Para el andlisis de Abstraccion, como esta tiene solo 3 valores, y el grupo pre
tiene 3 categorias de entrada y 3 en el post, la variable se recodifico y transformé a
ordinal, para esto se realiz6 una regresion de tipo ordinal con el fin de analizar el efecto
de la intervencion con moderacién de los puntajes de la linea base y evaluar si existen

efectos significativos sobre el grupo experimental post.

Tabla 14 Modelo de Moderacion Dimension Abstraccion MOCA
Modelo de regresion con interaccion Abstraccion

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 existia moderacion con la puntuacion base, se evidencié efecto de
interaccion significativa (b=-1.87; p<0.001), mostrando que existen efectos
significativos de la intervencion sobre la abstraccién, pero mediados por el puntaje

base (tablal4).

En la grafica, se evidencia el analisis por categorias (0,1,2), en la primera
categoria (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 categoria
1 solo muestra que se mantiene la tendencia; pero en la categoria 2 se evidencia que

todos los puntajes del grupo pre tienen mayor probabilidad de tener el maximo puntaje
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(N°2). Y que, entre més bajo el puntaje, mayor probabilidad de tener el puntaje mas

alto, entendiendo que quienes tienen puntaje en el pre de 2, no bajarian, pero por

saturacion del test no se sabria si esta podria continuar subiendo. Segun el analisis de

significancia, el puntaje de corte en las 3 categorias es de 1,5, en donde al tener 0O,

aumento del puntaje seria de 1,1, permitiendo subir en un 55% del total (gréafico 11).

Al comprobar el supuesto de la regresion ordinal de curvas proporcionales a través de

multiples regresiones logisticas, se vio que los coeficientes son similares, el grupo de

coeficientes para la categoria 0 vs 1-2 son muy parecidos alos de 0y 1 vs 2. Por lo

tanto, se cumple el supuesto de proporcionalidad de las curvas por categoria.

Grafico 11 Modelo de regresion ordinal por categoria con moderacion de Linea Base
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4.3.6 Dimensién Recuerdo Diferido MOCA

El recuerdo diferido presenté una media pre-intervencion 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 analisis no mostr6 moderacion con la linea base

(p>0.05), por lo que, al mostrar curvas paralelas, se utiliz6 ANCOVA, pero no existieron

cambios significativos (tabla 15, 16, gréfico 12).

Tabla 15 Modelo de Moderacién Dimension Recuerdo Diferido MOCA

Modelo de regresién con moderacién de Linea Base

Coefficients Estimate
(Intercept) 261774
RecuerdDif_Pre 0.18519
grupo.expExperimental 0.31936
RecuerdDif_Pre: grupo.Expe 0.06824

Std.
0.34812
0.11556
0.49315
0.16351

Error
7.520
1.603
0.648
0.417

t value Pr(>|t])

1.65e-11***

0.112
0.519
0.677

Nivel de significancia: 0 **** 0.001 ** 0.01 ** 0.05°." 0.1 " 1

Tabla 16 ANCOVA Dimension Recuerdo Diferido MOCA Diferencia control-

experimental Post-Intervencion

ANCOVA

Coefficients Estimate
(Intercept) 2.53350
RecuerdDif_Pre 0.21927
grupo.expExperimental 0.49069

Std.

0.28256
0.08145
0.27217

Error
8.966
2.692
1.803

tvalue Pr(>[t))
9.08e-15 ***
0.00821 **
0.07414

Nivel de significancia: 0 *** 0.001 ** 0.01 ** 0.05°." 0.1 * 1
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Grafico 12 Diferencia de medias Post control-experimental Visoespacial_MOCA
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4.3.7 Dimension Orientacion MOCA

Orientacion cuenta con un total de 6, en donde la media pre-intervencion fue de 5,63
(DE=0.88). Al encontrase con una media pre que se encuentra al limite del valor total,
la escala se satura y tiene pocos grados de libertad, generando pocos valores de

salida, por esto se crearan 3 categorias para las salidas de 3-4, 5y 6.

Tabla 17 Modelo de Moderacion Dimension Orientacion MOCA
Modelo de regresién con moderacién de Linea Base Orientacion

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 analisis de regresion logistica, para evidenciar el efecto de la

intervencién en el grupo post mediado por el puntaje base de la variable recuerdo

diferido, se encontré efecto y moderacion (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 categoria 6,

la mayoria 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

mas grande en puntajes inferiores. Al observar los supuestos de la regresion ordinal

en las curvas proporcionales, se encontr6 que los coeficientes son similares y se

acepta el modelo (grafico 13).

Grafico 13 Modelo de regresion ordinal por categoria con moderacion de Linea Base
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4.4Salud mental

Se realizo el andlisis 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 expresién de sintoma:
Menos que de costumbre=Valor 3, a Mucho mas que de costumbre= Valor 0, utilizando
la version invertida, a menor puntaje, menor expresion de sintomas asociados a
problemas de Salud Mental. En este andlisis se utilizé la sumatoria del puntaje total de
la encuesta para ver la salud mental de forma global, pero ademas se utilizaron los
subdimensiones de sintomas 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-intervencion

de 9.31(DS=3.37) y una media en el grupo experimental post de 6.50(DS=3.9).

En primer lugar, se realiz6 un analisis de regresion lineal, para ver si existe,
moderacion por parte las diferencias de los valores previos a la intervencion; no se
encontré6 moderacion por lo que se evidencia que las curvas son paralelas (tablal8),
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 andlisis 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 intervencion, 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, graficol4).
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Tabla 18 Modelo de Moderacion Salud Mental Global GHQ

Modelo de regresion con moderacién de Linea Base.

Coefficients Estimate Std.

(Intercept) 4.2875 1.6342
GHQGIobal_PRE 0.5484 0.1766
grupo.expExperimental -1.1057 2.0188
GHQGlobal_PRE: grupo.Expe -0.2028 0.2105

Error
2.624
3.106
-0.548
-0.963

t value Pr(>[t|)
0.00995 **
0.00242 **
0.58500
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-

Intervencion

ANCOVA

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>|t])
(Intercept) 5.55241 0.97235 5.7110 9.71e-08 ***
GHQGIobal_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

Grafico 14 Diferencia de medias Post control-experimental. Salud Mental Global

GHQ
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En el andlisis de supuestos de ANCOVA la homogeneidad de varianza por
grupo en los residuos post intervencion, mostré 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 andlisis de moderacion, se encontrd significancia en el
modelo de regresion, identificando que el puntaje de ansiedad inicial modera la
disminucién de sintomas (p<0.0001; b=-0.53) y el modelo también mostré significancia
p<0.0001, conun F (3.109) =22.94 y un R2= de 38.70% de la varianza explicada (tabla

20).

Tabla 20 Modelo de Moderaciéon - Ansiedad GHQ
Modelo de regresién con moderacién de Linea 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 9.3%-05 ***

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

Se observa que a mayor puntaje en el control pre-intervencion mayor sera la
disminucién de puntaje en el post- experimental. En en el analisis por region de
significancia, se aprecia que el puntaje de corte es de 2.9, mostrando que la
intervencidn tiene efectos en los puntajes de inicio de 3 hacia adelante (grafico 14,

tabla 21).
69



Grafico 15 Modelo de regresion con moderacion de Linea Base Ansiedad.
Predicted values of ANSIED_GOLDB_POST

grupo.exp

6- EI Control
EI Experimental

ANSIED_GCOLDB_POST

)
'

5 10
ANSIED_GOLDB_PRE

Tabla 21 Andlisis de region de significancia Ansiedad

Andlisis de region de significancia

Ros 0a29%4

Simple Z res de.res
slopes

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

Z: puntajes de base obtenidos; res: incremento depuntaje,
post intervencion segun puntaje inicial “Z".
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4411 Salud Mental GHQ Funcién Social
La funcion social no mostré una moderacién segun el valor basal, y la aplicacion 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; gréafico 15).

Tabla 22 Modelo de Moderacion Funcion Social GHQ
Modelo de regresion con moderacién de Linea 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 Funcion Social GHQ Diferencia control-
experimental Post-Intervencion

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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Grafico 16 Diferencia de medias Post control-experimental. GHQ Funcion Social
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4.4.2 Depresion

La depresion se midio con la escala de depresion geriatrica de Yesavage, en
donde se establecen puntajes de corte de normal:0-5, depresion leve:6-9, depresion
establecida:> 10. La media para el grupo pre-intervencion fue de 4.25(DS=2.0) y en el
grupo experimental post fue de 3.45 (DS:1.5). También disminuyo el puntaje maximo

de 9-11 a 8 (tabla 24).

Tabla 24 Estadisticos descriptivos Depresion

Estadisticos

N Rango  Minimo  Maximo  Media DS Varianza  Asimetria  Curtosis
Dep_PRE 53 | 9| 2| 1| 458| 2240 5017  1,088| 0834

Control
Dep_POST 53 | 7| 2| 9| 462 18%4| 3586| 0800| -0119
Exoerimental  2eP—TE 60 | 7| 2| 9| 395 1721|2964 1441|1982
XPErMEN® Dep_poST 60| 6 2| 8| 345 1567| 2455 1313 1,260
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Para el andlisis de diferencias entre el grupo control y el experimental se realizé
una prueba de moderacion, para ver si el puntaje de inicio en la depresion media el
efecto final, pero esto no fue significativo, por lo que se cumplié con el supuesto de
curvas paralelas y se realizé 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 mostré que es significativo p<0.0001 con
un F (2,110) =113.8 y explica un R?=67.42% de la varianza, mostrando una diferencia
de 3.66 (SE=0.136) a 4.39(SE=0.145), en la comparacion de las medias del grupo

experimental y control post intervencion(tabla 25, 26; grafico 16).

Tabla 25 Modelo de Moderacion Depresion
Modelo de regresién con moderacién de Linea 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 Depresion Diferencia control-experimental Post-Intervencion
ANCOVA Depresion

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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Grafico 17 Diferencia de medias Post control-experimental. Depresion
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4.4.3 Salud Mental Positiva
44.3.1 Bienestar Psicoldgico

En la dimensién de salud mental positiva, se utilizdé la escala de bienestar
Psicologico de Ryff, con un puntaje maximo de 234, en donde a mayor valor, mayor
bienestar psicolégico; > a 179 bienestar elevado, 141-175 Alto. No presento
moderacién, por lo que se realizé el andlisis de ANCOVA, sin cambios significativos,
en donde el grupo pre-intervencion 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, grafico 17).
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Tabla 27 ANCOVA Bienestar Positivo RYFF Diferencia control-experimental Post-
Intervencion

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

Grafico 18 Diferencia de medias Post control-experimental. Bienestar psicoldgico
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4.4.3.2 Calidad de Vida WHOQOL

Se analizé la calidad de vida y satisfaccion con el cuestionario WHOQOL-BREF,
con 26 preguntas, orientadas a mayor puntaje, mayor calidad de vida. Este se analizé
desde su puntuacion global y también a través de sus dimensiones: general, fisico,

psicologico, social y ambiente.
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En el analisis de moderacion por la linea base, no existieron cambios significativos y
en la prueba de ANCOVA, tampoco hubo cambios significativos, con medias post
intervencion 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-Intervencion

ANCOVA

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>[t])
(Intercept) 4.233010 0.545764 7.756 4.78e-12 ***
GeneraWHO _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 Dimension Fisica Calidad de vida WHOQOL

En la dimension de percepcion fisica, existio efecto de moderacion 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 Moderacién Dimension Fisica Calidad de Vida WHOQOL

Modelo de regresidn con moderacion de Linea Base

Coefficients Estimate Std. Error t value Pr(>[t])
(Intercept) 6.7803 2.8446 2.384 0.01888 *
FisicolWHO_Pre 0.6993 0.1182 5918 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 moderacion por la base, se observa que, a menor valor del pre, mayor
diferencia en el post-experimental. Al analisis de regién de significacion, se indica que
en puntajes menores de 25 existe efecto de la intervencion y a menor puntaje pre,

mayor ganancia en el efecto del post experimental (grafico 18, tabla 30).

Grafico 19 Modelo de regresion con moderacién de Linea Base Fisico. WHOQOL
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Tabla 30 Andlisis de region de significancia Fisica WHOQOL

Anilisis de region de significancia

Ros 25-38

Simple Z res de.res
slopes

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 29729636 0.7787806
6 25 0.9152962 0.5375791

Z: puntajes de base obtenidos; res: incremento de puntaje, post

intervencion segun puntaje inicial “Z".

4.4.3.4 Dimension Psicolégica Calidad de Vida WHOQOL

En la dimension Psicologica de WHOQOL, no existi6 moderacion de la linea

bese, al realizarse ANCOVA, no mostro diferencias significativas entre el control y

experimental, post-intervencion, en donde ambas medias solo se diferenciaron en 0.6

(tabla 31, grafico 19).

Tabla 31 ANCOVA Dimensién Psicologica Calidad de Vida WHOQOL Diferencia
control-experimental Post-Intervencion

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
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Grafico 20 Diferencia de medias Post control-experimental. Dimension Psicolédgica
WHOQOL
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205 21.0 215 220
emmean

4,435 Dimension Social Calidad de Vida WHOQOL
La percepcion Social en la calidad de vida, present6 interaccion 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 R?=45.02%

(tabla 32).
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Tabla 32 Modelo de Moderacién Dimension Social Calidad de Vida WHOQOL
Modelo de regresion con moderacién de Linea 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 4718 7.09e-06 ***
Socia WHO _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- intervencion, mayor
efecto de la intervencién en el post-experimental. Tras el andlisis de regién de
significancia se obtiene que, con puntajes pre menores de 12, ya existe efecto en el

grupo post-experimental (grafico 20, tabla 33).

Grafico 21 Modelo de regresion con moderacion de Linea Base Dimension Social
Calidad de Vida WHOQOL

Predicted values of Soclal WHO 2

arupo exp
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E] Expenmental
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°

™
[

5.0 75 10.0 125 15.0
Soclal WHO 1
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Tabla 33 Andlisis de region de significancia Social WHOQOL

Analisis de region de significancia
Ros 12 a 20 ptos.

Simple Z res de.res
slopes

1 0 6.104  1.294
2 2 5244  1.059
3 4 3.524  1.048
4 8 2664 0.575
5 10 1.804 0.374
6 12 0944 0.374
7 14 0.084 0.576

Z: puntajes de base obtenidos; res: incremento de puntaje, post
intervencion segun puntaje inicial “Z".

4.4.3.6 Dimension Ambiente Calidad de Vida WHOQOL

La percepcion del Ambiente en la calidad de vida, presento interaccion 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 Moderacién Dimension Ambiente Calidad de Vida WHOQOL

Modelo de regresion con m moderacion de Linea Base

Coefficients Estimate
(Intercept) 2.9608
AmbienteWHO _Pre 0.8848
grupo.expExperimental 12.8515
AmbienteWHO _Pre: -0.4094
grupo.Exp

Std.
2.1060
0.0748
3.9852
0.1375

Error t value Pr(>|t])
1.406 0.16260
11.828 <2e-16 **
3.225 0.00166 **
-2.976 0.00359 **

Nivel de significancia: 0 **** 0.001 ** 0.01 ** 0.05°" 0.1 " 1

En la moderacion, del puntaje base, se observa que mantiene la misma tendencia de

las otras dimensiones, a menor puntaje mayor cambio y el analisis de regiéon de
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significancia muestra que el efecto de intervencion esté presente desde los puntajes
del grupo pre, menor de 28, evidenciando que puntajes cercanos a 10 pre-intervencion

podrian subir cerca de 12.8 puntos en el post-experimental (figura 21, tabla 35).

Grafico 22 Modelo de regresion con moderacién de Linea Base Ambiente WHOQOL
Predicted values of Amblente WHO 2

40-

grupo exp
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Ambiente WHO 2

[=]

0 10 20 30
Ambiente WHO 1

Tabla 35 Andlisis de region de significancia Ambiente WHOQOL

Analisis de region de significancia
Ros 28240

Simple Z res de.res
slopes

1 10 12.8561  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

Z: puntajes de base obtenidos; res: incremento de puntaje,
post intervencion segun puntaje inicial “Z".
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4.5Capacidad fisica

La capacidad fisica se midi6 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 Dimension Fuerza

La fuerza tanto de EEIl como EESS presentaron un aumento significativo, sin
existir moderacion con la linea base, esto permite que se cumpla con el supuesto de
curvas paralelas y se aplico en ambos casos ANCOVA, para la comparacion 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 R?=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 R?=72.76 (tabla 36,37 grafico

21,22).

Tabla 36 ANCOVA Fuerza EEII Diferencia control-experimental Post-Intervencién
ANCOVA Fuerza EEIl

Coefficients Estimate Std. Error  tvalue Pr(>|t])
(Intercept) 9.71733 1.25926  7.717 5.84e-12 ***
FEEIl _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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Grafico 23 Diferencia de medias Post control-experimental. Fuerza EEII
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Tabla 37 ANCOVA Fuerza EESS Diferencia control-experimental Post-Intervencion
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




Grafico 24 Diferencia de medias Post control-experimental. Fuerza EEII
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45.2 Dimension Flexibilidad

Tanto la Flexibilidad de extremidades superiores como inferiores no presentaron
cambios significativos por el efecto de la intervencion de RVIM, ni en el modelo de

moderacién, ni en la prueba ANCOVA (tabla 38, gréfica 24).

Tabla 38 Diferencia de Medias post intervenciéon 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 -102 0989 106 -12.2 -8.27 -196 0772 110 -3.49 -0.436
Exp -9.9 0927 106 -11.7 -8.06 -125 0725 110 -2.69 0.188
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Gréafico 25 Diferencia de medias Post control-experimental

Experimental - Experimental -

grupe.exp
grupo.exp

2 N -0 -9 8 3 2 El 0
eeeeee emmean

Media Post Control Experimental Post Flexibilidad EESS Media Post Control Experimental Post Flexibilidad EEII

4.5.3 Dimension Resistencia Aerdbica

La resistencia aerobica esta dada por el numero de metros recorridos, en 6
minutos, con una media de 324.81(DS=68.44), de la linea base. Se encontré que la
media del grupo control disminuyéo 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 aumenté en 46 mts.
En el andlisis de modelo de moderacion, por la linea base, no se encontré significancia,
cumpliendo el supuesto de pendientes paralelas, por lo que se utilizo6 ANCOVA, para
verificar la diferencia entre los posts (control-experimental) controlando por la linea
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, grafico 25).
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Tabla 39 ANCOVA Resistencia Aerdbica Diferencia control-experimental Post-
Intervencion

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

Grafico 26 Diferencia de medias Post control-experimental. Resistencia Aerébica
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4.5.4 Dimension Inestabilidad Dinamica

La estabilidad se midié segun los segundos que demore el sujeto en trasladarse
de sentado a parado y recorrer 2.44mts, esto asociado al riesgo de caida.
Considerando normal entre 6 y 4.8 seg. para edades entre 60 y 68 afos, a mayor

tiempo, menor estabilidad. La media de la linea 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 aumento a
un ME:6,67(DS:1,1720). El grupo experimental Post, disminuyé a 5.77(SE: 0.123).

Al analisis de moderacién de la linea base, no se encontraron cambios significativos,
cumpliendo al mismo tiempo el supuesto para la aplicacion de ANCOVA, controlando
la linea base. Mostré que la diferencia es significativa, p<0.0001 con una reduccion de
b=-0.899. El modelo se acepta con un p<0.0001 y un F (1,110)=20.67 y una explicacion

de la varianza de R2=27.31%( tabla 40, gréfico 26).

Tabla 40 ANCOVA Inestabilidad Dinamica Diferencia control-experimental Post-
Intervencion

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 3.29¢-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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Gréfico 27 Diferencia de medias Post control-experimental. Inestabilidad Dindmica
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PARTE V

5. DISCUSION
Esta tesis parti6 con el supuesto de que la RSBRVI tendria efecto sobre 3
grandes constructos en los adultos mayores, la capacidad cognitiva, la salud mental y

capacidad motriz.

5.1Capacidad Cognitiva

Como se esperaba la muestra de adultos mayores, presenté un aumento del
puntaje en MOCA, posterior a la intervencion, que se traduce en una disminucion de
la presencia de sintomas de deterioro cognitivo, con una media de la linea base de
20.5(DS:4.5) bajo el corte de normalidad (<=26)3 y un aumento de puntaje post
intervencion de 25(DS:2.7) . A pesar que la RSBRVI, presentaba mejora a través de la
disminucién de los sintomatologia 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
institucionalizacién, pero no, en pacientes con mayor funcionalidad®, es por esto que
se esperaria que al utilizar el modelo de este estudio, que tiene un enfoque
multidimensional en su intervencién, muestre cambios en poblacion adulto mayor con
discapacidad, institucionalizados o con sindrome de fragilidad, con un mayor impacto
en la mejora del deterioro cognitivo. Los niveles de participacion social de la muestra
fueron altos (69.02%) y solo el 32.74% no realizaba actividad fisica, ademas que el
100% eran funcionales. Esto orienta a que este tipo de intervencién no tan solo podria

tener cambios en adultos mayores derivados, sino que también tiene sobre poblacién
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activa y funcional. Pero esta intervencion confirmé que entre mas expresion de
deterioro existe, hay un mayor efecto en la disminucion del deterioro cognitivo,
corroborando otros estudios de RVI que fueron realizados con patologias que
presentaron como signo cardinal el déficit cognitivo, pero con muestras mas pequefias
y enfocados en patologias especificas, en donde existia mayor nivel de deterioro
cognitivo que esta muestra*¢:45122123  Es por esto que se confirma que en la post-
intervencion del grupo experimental presentd mejor rendimiento cognitivo que el grupo
control, impactando sobre la disminucion del deterioro cognitivo. Estos resultados son
congruentes con los encontrados en otros estudios anteriores#645122125 ' nero ademas
agrega una caracterizacion 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 cuales son las dimensiones del deterioro cognitivo que
presentaron los cambios, se puedo observar que solo la variable identificacion, 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 saturacion
del test que tuvo una media de 2.64(DS=0.0632), mostrando que la linea base, pre-
intervencién, ya mostraba muy poco margen de cambio. Considerando que la prueba
a realizar en este item esta relacionada con la identificacion de figuras de amplio

reconocimiento, y que el 76,5%, tenia estudios universitarios, de ensefianza media
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completa, la prueba tenia poca dificultad que permitiera ver un avance en esta

dimension.

Otro punto diferencial fue que no todas las variables del test, en las que
existieron cambios significativos, mostraron dependencia de la linea base como lo hizo
el test general, ya que tanto visoespacial y memoria (recuerdo diferido), no dependian
de la moderacion del puntaje de la linea 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 hacian. Esto ratifica, a la memoria, como una de las
variables de las cuales se esperaba existieran efectos claros, 1?61%8 con un p<0.0001
un b=-0.49 se ratifica con lo encontrado en otros estudios'?®. Con respecto a la
atencion, a diferencia las otras terapias inmersivas, en este estudio se aumento el nivel
de sincronizacion de estimulos, tanto propioceptivos como exteroceptivos, para
aumentar la inmersion y sensacion de presencia, pero no de realidad. Como se ha
mostrado en otros estudios!®?, existe cierta modulacion de la RV sobre la percepcion
de la integracién sensorial®®, lo que permite que la el nivel de sincronizacion, incluso
tenga relacion fisiolégical®l, en donde a través de la variabilidad de la recepciéon de
estimulos sincronizados, aumenta niveles de atencion, distrayendo de la realidad 3210,
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 valoracién visoespacial
se orienta al reconocimiento visual de profundidad y capacidad ejecutiva, que mostré
una correlacién positiva y significativa p<0.001 post-intervencién; de visoespacial con
atencion lenguaje recuerdo diferido y orientacion (Atencion r=0.388; lenguaje r= 0.385,

recuerdo diferido r= 0.281; orientacién r= 0.253), mostrando que estas variables
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presentan interaccion, mientras a diferencia este resultado la linea base, se evidencié
que la variable visoespacial, presenta correlacién con identificacion, lenguaje y
orientacion siendo las mas altas (ambas p<0.05;r= 0,249). La diferenciacion entre las
correlaciones entre la linea base y el post-intervencion experimental, se mostré entre
Atraccion-Lenguaje p<0.01, r=0.417 y en el post: Atencion-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 organizacion e interaccién de los subdimensiones se
modifica. Esto orienta nuevas investigaciones que permitan disefiar modelos
explicativos de estas subdimensiones de forma de conocer su interaccion en la

explicacion de la funcion cognitiva y el deterioro del mismo.

Otro de los puntos relevantes a destacar en las subdimensiones del test, fue la
orientacién, ya que su cambio p<0.0001, b)-2.05, junto con la capacidad visoespacial
(capacidad ejecutiva-calculo de profundidad visoespacial) y la atencién, podria orientar
parte de los cambios en las realidades inmersivas, ya que en el caso de la orientacion
en RV, se considera que la reorientacion cuerpo-espacio-tiempo requiere de un gran
esfuerzo cognitivo, por la recalibracién de los comandos de localizacion del cuerpo
frente a la posible “realidad” o “No-realidad-sensacién-presencia’:. A pesar de esta
aproximacion; la orientacion, que tuvo cambios significativos, estaba muy saturada, ya
gue la mayoria de los participantes, iniciaron con puntajes altos, y para comenzar con
puntajes bajos solo podria evidenciarse con poblacion que presente disfuncion y/o

patologia o utilizar nuevas estrategias de medicion'34,
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5.2Salud Mental

La aplicacion de la RSBRVI en la salud mental, mostr6 resultados
prometedores, con la mayoria de las variables de resultado asociado a alteraciones
mentales con cambios significativos, situacion de real importancia sobre todo para la
poblacion chilena, ya que existen escasos estudios en Chile y la RSBRVI se presenta

como una nueva herramienta ya establecida en otros paises!®135136,

La primera variable analizada fue la salud mental global, medida por Goldberg, en esta
valoracion nuestra poblacion de estudio pre intervenciéon mostré una media de 9.26
(DS=3.37), menor puntaje que el rango de normalidad (10-16)'8 un alto grado de salud
mental. En la comparacion 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 medicién global al igual que otros estudios de RSBRVI31%7,

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 disminucion 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 intervencion, el grupo
experimental bajé la sintomatologia en 9.97 puntos; mostrando que a mayor puntaje

de ansiedad es mayor la disminucién.

Esto es confirmado por diversos estudios, que al igual que el presente muestran

cambios en ansiedad, como variable resultado®2:64138.139 Al jgual que otros modelos
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se utiliza el procesamiento emocional como mecanismo de cambio38, que en el caso
de este estudio se asocio al modelo de encarnacion, con la medida de autocompasion

modulado por la sensacion de presencia “el sentir estar ahi” o el “creer estar ahi”°.

El cambio en los niveles de ansiedad mostrados en este estudio y su tamafio
de cambio, podrian orientar cierto mecanismo de accion de la RSBRVI e influir sobre
otras variables. En relacién a este punto la RSBRVI utiliza en forma frecuente modelos
basados en aumentar o disminuir el estrés y la ansiedad para modular otras
alteraciones psiquiatricas, esto asociado al nivel de exposicion, tipos de escenarios y
modelos construidos a partir de la modulacion de esta variable®249, 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 Funcion Social

La subescala de funcién social tuvo una disminucion en su puntaje, pero este
no fue significativo. Se atribuye este suceso a que RSBRVI, no consideraba modelos
de inmersion que permitieran un amplio desarrollo y entrenamiento del funcionamiento
social. En otros estudios se han considerado la ansiedad y la funcién social de forma
Unica, con la utilizacion de avatares interactivos o situaciones sociales, con aumento
de ambientes de estrés controlados® %, En este estudio no se consideré la creacion
de estos modelos, por lo que la intervencién no fue sensible a esta variables y se

demostrd en los resultados.
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5.2.2 Depresion

La RSBRVI mostro alentadores resultados sobre la disminucion de sintomas de
depresion, mostrando que en la comparacién del grupo control y experimental
existieron cambios significativos ANCOVA p<0.0001; con un efecto de b=-0.73 y esto
sin una diferenciacion de los niveles de depresion de la linea base, ello confirma
hallazgos realizados en otros estudios®?141:142, Estos resultados no tan solo muestran
una disminucién dimensional, sino que en caso de los limites de la depresion leve,
pueden llevar a normalidad y en el mismo caso de depresién establecida a leve!4. El
modelo utilizado en este estudio para depresion fue autocompasion “self-compassion”,
ya utilizado por otros estudios®%'43144  tal como se expone en otros estudio este
fortalece su capacidad natural para dar bondad y la compasion al generar
intencionalmente pensamientos, sentimientos y motivaciones compasivos hacia
diferentes objetos, incluid a él mismo'*3. A pesar de utilizar modelos similares a otros
estudios, una de las diferencias metodoldgicas fue la realizacion de mediciones de
resultados inmediatos y de seguimiento, lo que generd puntajes mas altos, en pocas
exposiciones y permitio identificar la curva de duracién del efecto; en cambio en
nuestro estudio se realizé un entrenamiento de 6 semanas, con exposicion 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 intervencibn y en seguimiento posterior, lo que permitiria evidenciar el
comportamiento del efecto, que incluso pudo ser mayor. Con respecto a la
sincronizacion multisensorial, en el modelo utilizado, este a diferencia de las otras

estaciones de RSBRVI de nuestro estudio, fue construida con escaza sincronizacion
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tactil, la cual podria haber modulado un mayor cambio en el efecto de la realidad
inmersiva como se ha mostrado en otros estudios!*3. Estas limitaciones impiden poder
visualizar el efecto maximo que podria presentar esta intervencion en la disminucion

dimensional de la depresion.

5.23.1 Bienestar

En el caso de la salud mental positiva, la medicion del bienestar en la linea base
pre-intervencion mostré una media de 161(DS=27.43), mostrando un puntaje de corte
alto de bienestar (141-175) segun la escala de bienestar psicoldgico de Ryffl%, Esta

no tuvo cambios significativos en la RSBRVI.

Nuestros resultados son contrarios a otros estudios que mostraron cambios
positivos en estas variables®?>°3, esto podria asociarse a que las poblaciones en las
gue realizaron las intervenciones de RSBRVI, mantenian variables asociados al
padecimiento y resiliencia, patologias oncologicas y alteraciones cronicas o
deprivacién por institucionalizacion®?°3145 mostrando una linea base inicial mucho
mas baja, con respecto al bienestar psicologico. Esto ocurre con alta frecuencia sobre
variables que se encuentran en puntajes de corte de normalidad, como es el caso del
bienestar psicologico, por lo que se orienta que nuevas investigaciones utilicen escalas
de medicibn mas sensibles a la normalidad o modelos que apunten a mejorar el
bienestar en situacion un bienestar bajo, ya que al parecer la RSBRVI, no genera
grandes cambios en variables que se encuentran en condicion normal, una de las
causas posibles es que los modelos creados en este estudio orientan a la rehabilitacion

y no a la habilitacion.
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5.2.3.2 Calidad de Vida

Otras de las categorias 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
percepcion de calidad de vida®"°%141-147 Una de las grandes diferencias es que la
mayoria de los estudios que se mostraron cambios, estos utilizaban muestras de
pacientes con disfuncién motora, de hecho su modelo se orientaba a la intervencion
con RVI en la capacidad fisica que impactaba en la calidad de vida®’, pero en el caso
de nuestra muestra, los adultos mayores eran activos, ya que no existian
impedimentos fisicos, y solo el 32.7% no realizaba actividad fisica, el 30.9% sin
actividad social, el 100% eran independientes y funcionales, mostrando que nuestro
modelo podria tener mayor impacto en otras poblaciones. Siguiendo la linea explicativa
de aumento de la habilidad, es posible que los entrenamientos asociados a la
capacidad cognitiva (capacidades ejecutivas-identificacion, orientacion, memoria,
lenguaje, atencion y abstraccion)*®, pudiesen tener cierto valor explicativo de estos
cambios, ya que algunos estudios refieren que existe una relacidon causa efecto, en
donde al realizar un entrenamiento de la capacidad cognitiva, en adultos mayores,
aumentan los puntajes de calidad de vida'*®. Al realizar la correlaciéon de las variables
mencionadas, con la calidad de vida en sus dimensiones fisica, psicoldgica, ambiental
y social, mostraron correlacién positiva con MOCA, post intervencion en el grupo
experimental (p<0.01 FisicoWHO 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 podria orientar su funcionamiento conjunto. La
dimension psicoldgica se correlaciond, post intervencion, de forma mas fuerte con la

dimension fisico y ambiental (p<0.001; FisicoWHO r=0.689; AmbienteWHO r=0.682).

Tanto la dimension fisica, social y ambiente, eran moderados por la linea base
(puntaje inicial), mientras que solo la dimensién psicolégica, presenta cambios sin
influencia del puntaje inicial. En esta relacion la dimension psicoldgica tendria cierto
valor explicativo en la disminucién de sintomas depresivos, ya que al correlacionarlos
se encontro una relacion negativa entre la percepcion de calidad de vida psicologica y
la depresion (p<0.001; r=-0.345), que se comporta de la misma forma en los cambios
dados por la RSBRVI, sin moderacion de la base, mientras que las dimensiones fisico,
ambiente y social, presentan cambios mediados por la diferencia de puntajes de inicio;
gue en el andlisis de significancia, muestra que a menor calidad de vida, mayor efecto
de la RSBRVI, esto ultimo es respaldado por los estudios con poblaciones con
alteraciones motrices, ya que a pesar que no son caracteristicas similares, se

comportan dando mayor efecto a participantes con mayores alteraciones'4°.

5.3 Capacidad Fisica

La RSBRVI mostré6 cambios significativos en la capacidad fisica en 4(fuerza
extremidades superiores, fuerza extremidades inferiores, resistencia aerdbica,
Inestabilidad dinamica) de las 5 dimensiones (flexibilidad), lo que se confirma en otros
estudios con las dimensiones analizadas en este estudio RSBRVI%874150 Ninguna de

las dimensiones mostr6 moderacion 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 podria haber generado cambios, ya que
el modelo de intervencion del RSBRVI, no contempla estiramientos mecéanicos que

muestran modificacion en el rango articular de forma efectiva!®®.

A pesar que se esperaba encontrar cambios en las otras 4 dimensiones, ya que
la RSBRVI tenia un amplio espectro de estudios asociados a estas variables, la
mayoria de los que se enfocaban en entrenamientos, tenian un mayor tiempo de
duracion, lo que podria haber limitado el efecto en el grupo experimental de nuestro
estudio, pero para aumentar la eficiencia de la intervencién, se aumentaron los
escenarios (desplazamiento en ambientes urbanos/reconocimiento temporoespacial y
memoria; plataforma de altura, caida libre, modelo de autocompasion) aumentando y
mejorando la sincronizaciéon de estimulos sensoriales*° para aumentar la sensacién

de presencia'® y por consiguiente la respuesta corporal a estos!3?,

Diversos estudios muestran que el ejercicio fisico tiene efecto sobre la
capacidad cognitiva®?>1%4, Esta relacion causal podria estar presente en este estudio;
la mayoria de los estudios de RV, para generar este efecto se enfocan en la realizacion
de habilidades fisica e instrumentales en ambientes simulados, pero en este estudio
los modelos de RVI no se construyeron en base a actividad fisica, aunque debian
realizar movimiento para la interaccion del ambiente y situacion construida en la RVI ,
estos no cumplen con los criterios de entrenamiento aerdbico, ni de aumento de
resistencia por peso. Con respecto a esta misma relacion con el modelo de exposicion

a RSBRVI utilizado por este estudio, se ha documentado claramente los cambios de
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mejora en la inestabilidad postural, que si tienen relacién con el modelo de RVI
utilizado®7°, Pero la construccién de los modelos utilizados en este estudio no tienen
relacion directa sobre el aumento de fuerza, y capacidad aerdbica, esto podria
reorientar la direccion del efecto, ya que si bien el ejercicio fisico genera mejoras en la
capacidad cognitiva’152153 el cambio de direccién causal también podria existir. En
concreto esta investigacion no tenia modelos que permitiera la mejora la condicion
fisica, excepto por la estabilidad postural, pero existieron cambios en la fuerza de
extremidades superiores, fuerza extremidades inferiores y resistencia aerdbica. En
este analisis sugerimos que una de las posibles causales esté asociado a la
autopercepcion, como un efecto propio de la realidad virtual inmersiva'®®, siendo esta
modificada a través de la asociacion que existe entre la imagen mental y la sensacion
de presencia “sentir que estoy ahi’'®¢. Esta transferencia corporal aumenta al tener
mejor y mayor sincronizacion sensitiva y variabilidad multisensorial'>"*%5, que es justo

la perspectiva que aporta este estudio en la construccion de su modelo.

5.4 Limitaciones

El primer obstaculo que presentd este estudio fue la permanencia de los
participantes, ya que el calculo para encontrar efectos de la RSBRVI fue la potencia
calculada en un tamafio muestral de 128 participantes como minimo, a lo que se le
estimo 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 genero esta problematica,
sino que, al ser una intervencién individualizada, con 4 estaciones de RVI y tener 3
exposiciones en la semana por 6 semanas, tuvo que extenderse en 3 momentos del

afo, aumentando el periodo de entrenamiento y muestreo a pesar de esto no se
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encontraron diferencias significativas entre los periodos ni de los monitores que
entrenaron a cada grupo. La disminucion de la potencia del nimero muestral pudo
haber afectado la no significancia de algunas variables de resultado, sobre todo las
gue presentaban una tendencia al cambio. La seleccidon de voluntarios con mayor
funcionalidad e independencia también pudo haber afectado la visualizacion de
cambios mas grandes en los efectos medidos por las variables de estudio. Algunos de
los instrumentos de medicién seleccionado, no fueron completamente adecuados ya
gue se saturaron hacia los puntajes mas altos, ya que eran mas sensibles a voluntarios
con alteraciones, disfunciones y/o patologias. También se identificé la falta de un grupo
control activo con actividad fisica sin RVI, para controlar de mejor forma los voluntarios

gue realizaban actividad fisica en forma frecuente.

Con respecto a las limitaciones metodolégicas, 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 intervencidon, ademas
de realizar un seguimiento, para analizar cuanto es el tiempo de duracion del efecto
posterior al periodo de entrenamiento. Ya que se realizé solo una medicion pre y post,
esta podria enmascarar efectos inmediatos mayores de forma de poder analizar la
posibilidad de generar modulacion con respecto a la variabilidad, para evitar la
habituacién. Otra limitacion fue la falta de financiamiento de este proyecto, que hubiese
permitido mayor alcance territorial, de movilizacion de los usuarios y de contratacion
de equipo humano y mayor implementacion de sistemas tecnolégicos, para mayor

control del protocolo de intervencion.
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PARTE VI

6. CONCLUSIONES

Los resultados evidencias cambios alentadores para la intervencion en salud de
la poblacién de adultos mayores y la incorporacion de las tecnologias como es el
modelo de RSBRVI, no tan solo porque la mayoria de las variables en estudio tuvieron
los cambios esperados, sino que también por la multidimensionalidad que tenia este
disefio de investigacion, que se calibra de forma adecuada a las necesidades de salud
de los adultos mayores, las que son multiples y en muchos casos estan asociadas,
esto permite una apertura en la innovacion, eficiencia y opciones para intervenciones

en la salud de esta poblacion.

6.1Revision de Supuestos. Hipotesis de Estudio

H1: Capacidad Cognitiva: La RSBRVI aplicada a adultos mayores, tuvo efecto en la
mejora de la capacidad cognitiva, reduciendo la expresion del deterioro cognitivo, pero
el mayor y menor efecto de la misma esta mediado por el nivel de deterioro inicial,
mostrando una ventana terapéutica con mayor eficiencia hacia usuarios con mayor
expresion de deterioro cognitivo. Aceptando la hipétesis 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 psicolégico, no mostré cambios frente a la intervencién de
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RSBRVI, en adultos mayores, pero con respecto a la percepcion de calidad de vida,
presento efecto en las dimensiones de percepcion de calidad de vida fisica, psicolégica
y ambiente, en donde la dimensién psicolégica no dependia del puntaje de inicio,
mientras las otras dos variables si, siguiendo la misma direccion de la cognicion, con
puntajes mas bajos, mayor eficiencia de la RSBRVI. Por |lo que esta hipodtesis se acepta
en forma parcial y se orientan investigaciones mas especificas de esta dimensién, con
muestra poblacional mas sensible al efecto y escalas de medicion orientadas a

normalidad o realizar intervenciones en estado de alteracion del bienestar.

H3: Alteraciones Mentales: La RSBRVI, en adultos mayores, logré6 generar una
reduccion en la expresion de alteraciones mentales, medidos como nivel de salud
mental global (Goldberg general). También se redujo la expresion de ansiedad,
identificando la ventana del efecto y clarificando la moderacion, que, a mayor
expresion, mayor reduccion. Y uno de los aspectos mas relevantes fue la diminucion
de la expresion en la sintomatologia de depresion, el cual mostré cambios significativos
de forma simétrica sin tener diferencia por el nivel de los signos de depresion

diferenciados de la linea base.

Es por esto que si se acepta la hipétesis H3. LA RSBRVI, en adultos mayores,
reduce la expresion de las alteraciones mentales, especificamente asociadas a salud

mental general, ansiedad y depresion.

H3: Capacidad Motriz: En este estudio se identificaron 3 dimensiones con cambios,

gue claramente son las que tienen mayor representatividad sobre la condicion fisica y
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funcionalidad de los adultos mayores, fuerza muscular, estabilidad postural y
capacidad aerObica. Ademds, se identific6 que este efecto no depende de las
diferencias en las capacidades motrices iniciales; por lo que se acepta la hipétesis H3,
la RSBRVI, tiene efecto significativo sobre la mejora de la capacidad motriz, en adultos

mayores.
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PARTE VI

7. SUGERENCIAS Y PROYECCIONES

En base a los resultados y reflexiones derivadas de este estudio se considera,
gue es necesario generar una proyeccion de esta linea de investigacion a proyectos
que permitan aumentar la envergadura de esta intervencion. Con la finalidad de
mejorar la potencia, modelos, capacidad de atencién, entre otros, junto con una
sistematizacién de dosis efecto y la duracién posterior de la misma. Posteriormente
realizar integracion de pilotos en la salud comunitaria, en conexion con las politicas de

innovacion en salud y programas que generen mayor eficiencia y cobertura.

Se cree necesario proyectar estos modelos con equipos de investigadores
multidisciplinarios, y diversas areas de estudio. Para aumentar y mejorar la innovacion
tecnoldgica, los sistemas de medicion, la estrategia de construccion de los escenarios
y la posible estandarizacion a diversos usuarios, Esto permitiria crear bases de
intervencidon programadas y estandarizadas o semi-estandarizadas, en conjunto con
mejoras en los mecanismos de diagndstico, sobre todo en salud mental, ya que no tan
solo se pueden crear estandarizacion de las intervenciones causa efecto, sino que
también se pueden utilizar los escenarios para reactivar sintomas o tener claro a qué
nivel de exposicion aumenta la sintomatologia, de forma controlada y poder evidenciar

presencialmente los perfiles patoldgicos presentados por los usuarios.
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Con respecto a la autopercepcion, sensacion de realidad y la percepcion
multisensorial, que permiten los modelos de realidad virtual inmersiva, se cree que
esta es una gran linea de estudio que permitird resolver muchos problemas de
investigacion actuales, sobre todo tomando en cuenta los cambios socioculturales de

percepcién existentes.

También orienta progresar en la mejora de la condicion fisica, en dos lineas,
una en la mejora de habilidades y funciones motoras y deportivas, ademas de mejora
en disfunciones neuromotrices, pero esta ultima con modelos mixtos, en donde se
apliquen intervencion causa efecto, pero también se utilice realidad aumentada, a fin
de forma de aumentar las habilidades sensoriales a través de dispositivos

tecnoldgicos.
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9. ANEXOS

9.1Evaluacion Cognitiva de Monterreal MOCA

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) joMeRE: Fecha de nacimiento:
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) el FECHA:
VISUDESPAGIAL / EJECUTIVA Dibujar un reloj {Once y diez)
Copiar el
cubo (3 puntos)
i Final
Comienzo
[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] |5
Contormo Numeros Agujas
IDENTIFIGACION
7
[] _ /3
Les k= lista e palabras, el |
Recuérseseizs S minutos |17 intento puntos
mds tande. 2" intento
ATENCION Lea la serie de nimeros {1 nomero/seg.) El paciente debe repetirla. [ ] 21854
El paciente debe repetirla a la inversa. [ ] 742 /2
Lea la serie de |etras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que s& diga |a letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
[ ] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAIAMOFAAB | _ /1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. []93 [ ]88 [ 179 [ 172 [ ]8s
4 0 5 sustracciones comect=s: 3 puntos, 2 o 3 comectas: 2 puntos, 1 corects: 1 punto, 0 comectas: 0 puntos. _,’3
LENGUAJE Rapetir: El gees 5o ssconds bejo ol 5o cusndo los peres satran on b sale. [ ] Espero que 6l e entregue & menszje unz vez que ella selbo pida.[ ] _fﬂ
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra *P* en 1 min. [ ] (N = 11palabrs) | /9
ABSTRACCIGN Similitud entre p. €f. manzana-naranja =frta [ ]  tren-bicicleta [ 1 relojregla _ e
Gl M 1) Debe acordarse de |as palabras | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por /s
SIM PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ l recuerdos -
SIN PISTAS
Pista de categoria tinicamente
Pista eleccién mdltiple
C1 Dia del - Dia de | .
ORIENTACION [ ] e [ mes [ ] ae [ ] Sog [ ] e [ Jiecalicad§ /g
©® Z_ Nasreddine MD Versién 07 noviembra 2004 Normal = 26 /30 TOTAL /30
www.mocatest.org Adedir 1 punts i tisns < 12 shos da estudios )
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9.2Escala BP de Bienestar Psicol6gico de RYFF

Identificacion:

Fecha:

N°®evaluacion:

EDAD: SEXO: FEMENINO ( ); MASCULINO ( )

A continuacion, se presenta algunos enunciados sobre el modo como usted se comporta, siente y actiia. No
existe respuesta correcta o incorrecta. Responda con sinceridad. Su respuesta puede determinarlo marcando una

equis (X).

items

Totalmente

desacuerdo

Poco de

acuerdo

Moderadament

e de acuerdo

Muy de
acuerdo

Bastante de

acuerdo

Totalmente de

acuerdo

1 .Cuando repaso la historia de mi vida estoy contento con como
han resultado las cosas

2. A menudo me siento solo porque tengo pocos amigos infimos
con quienes compartir mis preocupaciones

opuestas a las opiniones de la mayoria de la gente

3 .No tengo miedo de expresar mis opiniones, incluso cuando son

4. Me preocupa como otra gente evalta las elecciones que he
hecho en mi vida

5. Me resulta dificil dirigir mi vida hacia un camino que me
satisfaga

6 .Disfruto haciendo planes para el futuro y trabajar para hacerlos
realidad

7 .En general, me siento seguro y positivo conmigo mismo

8. No tengo muchas personas que quieran escucharme cuando
necesito hablar

9. Tiendo a preocuparme sobre lo que otra gente piensa de mi

10. Me juzgo por lo que yo creo que es importante, no por los
valores que otros piensan que son importantes

11 He sido capaz de construir un hogar y un modo de vida a mi
gusto

12 .Soy una persona activa al realizar los proyectos que propuse
para mi mismo

cambiaria

13. Situviera la oportunidad, hay muchas cosas de mi mismo que

14 Siento que mis amistades me aportan muchas cosas

15. Tiendo a estar influenciado por la gente con fuertes
convicciones

16 .En general, siento que soy responsable de la situacion en la
que vivo

y lo que espero hacer en el futuro

17 .Me siento bien cuando pienso en lo que he hecho en el pasado

18 .Mis objetivos en la vida han sido mas una fuente de
satisfaccion que de frustracion para mi
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items

Totalmente

desacuerdo

Poco de

AariardAa
Moderadam

i

Muy de

acuerdo

Bastante de

arnerdn

Totalmente
de acuerdo

19 Me gusta la mayor parte de los aspectos de mi personalidad

20. Me parece que la mayor parte de las personas tienen mas
amigos que yo

21 .Tengo confianza en mis opiniones incluso si son contrarias al
consenso general

22. Las demandas de la vida diaria a menudo me deprimen

23 .Tengo clara la direccion y el objetivo de mi vida

24 En general, con el tiempo siento que sigo aprendiendo mas
sobre mi mismo

25. En muchos aspectos, me siento decepcionado de mis logros en
la vida

26. No he experimentado muchas relaciones cercanas y de
confianza

27. Es dificil para mi expresar mis propias opiniones en asuntos
polémicos

28. Soy bastante bueno manejando muchas de mis
responsabilidades en la vida diaria

29. No tengo claro qué es lo que intento conseguir en la vida

30. Hace mucho tiempo que dejé de intentar hacer grandes
mejoras o cambios en mi vida

31 .En su mayor parte, me siento orgulloso de quien soy y la vida
que llevo

32 .Sé que puedo confiar en mis amigos, y ellos saben que pueden
confiar en mi

33. A menudo cambio mis decisiones si mis amigos o mi familia
estan en desacuerdo

34. No quiero intentar nuevas formas de hacer las cosas; mi vida
esta bien como esta

35. Pienso que es importante tener nuevas experiencias que
desafien lo que uno piensa sobre si mismo y sobre el mundo

36. Cuando pienso en ello, realmente con los aflos no he mejorado
mucho como persona

37 .Tengo la sensacion de que con el tiempo me he desarrollado
mucho como persona

38 .Para mi, la vida ha sido un proceso continuo de estudio,
cambio y crecimiento

39 .Sime sintiera infeliz con mi situacion de vida daria los pasos
mas eficaces para cambiarla

123



9.3Cuestionario de Calidad de Vida WHOQOL-Bref

WHOQOL-Bref

|dentificacion:
Fecha:
N® evaluacian:

Este segundo item sirve para conocer su opinion acerca de su calidad de vida, su salud y ofras dreas de su vida.
Por favor conteste todas las preguntas. Si no esta seguro sobre qué respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezea
mas apropiada. Tenga presents su modo de vivir, expectativas, placeres y preccupaciones.

Le pediré que piense en su vida durante las dos Oltimas semanas. Por ejemplo, pensando en las dos difimas semanas se
puede preguntar:

Nada

Mo mucho

Moderado

Mucho

Totalments

j Obtiene de ofros el apoyo que necesita? 1

2

3

4

5

Usted me escogera la respuesta que mejor identifigue cuanto apoyo obtuvo de ofros en las dos Ultimas semanas, yo
lo marcaré con un circulo. Si Ud ha tenido mucho apoyo, yo haré un circulo en el ndmero 4, y si no ha tenido ningudn apoyo
haré un circulo en el nimero 1. Por favor, lea cada pregunta, evalle sus sentimientos.

Ahora le pediré que piense gue respuesta hubiese dado antes de realizar Gimnasia. Usted me respondera nusvamente
¥ YO Marcare su opcitn con una cruz.

Comenzaremos. Por favor, escuche cada pregunta, valore sus sentimientos, y pensando en sus sentimientos digame
el N° de la escala que representa mejor su respuesta.

Muy mal hal Lo normal hien Muy bien
1] ; Como calificaria su calidad de vida? 1 2 3 4 5
Insatisfecho Poco Lo normal | Satisfecho Muy
satizfecho
2| ; Cuan satisfecho esta con su salud? 1 2 3 4 5

Las siguienies pregunias hacen referencia a cuanto ha experimentado ciertas cosas.

Mada Un Lo Basztantz | Extrema-
poco | normal damente
3 | ¢Hasta qué punto piensa que el dolor fisico le impide hacer lo que 1 2 3 4 ]
necesita’?
4| ;Cuanto necesita de cuslquier tratamiento médico para funcionar | 1 Z 3 4 ]
en su vida diaria?
3 | jCuanto disfruta de la vida? 1 2 3 4 5
b | 7Hasta gué punto siente que su vida fiene sentido? 1 i k] 4 5
1 | jCudl es su capacidad de concentracion? 1 2 3 4 5
8 | ;Cuénta sequridad siente en su vida? 1 ! 3 4 5
9| zCuan saludable es el ambiente fisico 1 Z 3 4 5
de su alrededor?
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Las siguientes preguntas hacen referencia al nivel con que ustad ha experimentada ciertas cosas.

Mada Un Moderada | Bastante | Totalments
poco menie

10 | i Tiene ensrgia suficiente para la vida diaria? 1 2 3 4 ]

11 | i Es capaz de aceptar su apariencia fisica? 1 i 3 4 ]

12 | i Tiene suficiznte dinero para cubrir sus necesidades? 1 2 3 4 ]

13 | ;Que disponiblz ienen la informacion que necesita para 1 2 K] 4 3]
su vida diaria?

14 | ;Hasta qué punto tiene oportunidad para realizar 1 2 3 4 5
actividades de ocig?

15 | jEs capaz de desplazarse de un lugar a ofro? 1 i 3 4 ]

Las siguientes preguntas hacen referencia a cuan safisfecho sa ha sentido en varios aspectos de su vida.
Insatisfecha Poco Lo Satisfecho huy
normal satisfecho

16 | i Cudn satisfecho esta con lo que duerma? 1 2 3 4 ]

17 | i Cuan satisfecho esta con su capacidad para 1 2 3 4 5
realizar actividades de |a vida diaria?

18 | ;Cuan satisfecho esta con su capacidad de 1 2 3 4 5
trabajn?

19 | ; Cuan satisfecho esta de si mismo? 1 i 3 4 5

20 | jCuan safisfecho estd con sus relaciones 1 2 3 4 5
interpersonales?

21 | ;i Cuan satisfecho esta con su vida sexual? 1 2 3 4 ]

22 | ; Cuan satisfecho esta con el apoyo que tiene de 1 i 3 4 5
5US amiqos?

23 | iCuan satisfecho esta de las condiciones del 1 i 3 4 7
lugar donde vive?

24 | i Cuan satisfecho esta con el acceso que tiene 1 2 3 4 5
a los servicios de salud?

25 | ; Cuan satisfecho esta con su ransporta? 1 2 E] 4 ]

La siguients pregunta hace refierencia a la frecuencia con la gue usted ha sentido o experimentado ciertos hechos

Munca

Faraments

Momalmente

Frecuente
mente

Siempre

26

iCon qué frecuencia tiene  sentimientos
negativos, tales como tristeza, desesperanza,
ansiedad, daprasicn®?

1

™

3

>

i Le gustaria hacer algln comentario sobre el cuestionario?

Gracias por sU ayuda.
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9.4Escala de Depresion Geriatrica Yesavage

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

YESAVAGE

Identificacion:
Fecha:
N® evaluacion:

Elija la respuesta que mejor describa como se ha sentido |a ultima semana

S| | NO | Respuesta | Puntaje

1* | ¢ Esta basicamente satisfecho con su vida? Si |[NO
2 | ¢Ha dejado abandonadas muchas actividades e intereses? | SI | NO
6 | ;Siente que su vida esta vacia? Si |NO
4 | ;Se siente a menudo aburrido? Si |NO
5" | jEsta de buen talante la mayor parte del tiempo? Si |NO
9 | ¢Tiene miedo de que le suceda algo malo? S |NO
7" | ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? S |NO
8 | ¢Se siente a menudo sin esperanza? S |NO
9 | ¢Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas S [NO

nuevas?
10 | ;Piensa que tiene mas problemas de memoria que la Si | NO

mayoria?
11* | ¢Cree que es maravilloso estar vivo? Si |NO
12 | ¢Piensa que no vale para nada tal como esta ahora? Si |NO
13" | ¢Piensa que su situacién es desesperada? Si |NO
14 | ;Se siente lleno de energia? Si |NO
15 | ¢Cree que la mayoria de la gente estd mejor que usted? Si |NO

Puntuacion: Un punto cuando responde “NO” a las respuestas marcadas con asterisco.

Un punto cuando corresponda “SI” al resto de |as preguntas.

Escala:
Normal......c.coeeeveeeiinnee 0-5
Depresién Leve............... 6-9
Depresion Establecida......> 10
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9.5Escala de Salud General de Goldberg. (GHQ-12)

ESCALA DE SALUD GENERAL DE GOLDBERG. (GHQ-12)

Identificacion:
Fecha:
N° evaluacion:

Instrucciones: Lea cuidadosamente estas preguntas.

Nos gustaria saber si usted ha tenido algunas molestias o trastornos y como ha estado de salud en las Ultimas
semanas.

Conteste a todas las preguntas.
Marque con una cruz la respuesta que usted escoja. Queremos saber los problemas recientes y actuales, no los del

pasado.
1 | iHa podido concentrarse bien en lo que hace? | Mejor que lo lgual que lo Menos que lo Mucho menos
habitual habitual habitual quelo
habitual
2 | i3Sus preocupaciones le han hecho perder Mo, en Mo mas que lo Bastante mas Mucho méas
mucho suefio? absoluto habitual que lo habitual
3 | iHasentido que esta jugando un papel dtilenla | Mas que lo lgual que lo Menos Otil que | Mucho menos
vida? habitual habitual lo habitual
4 | i3e ha sentido capaz de tomar decisiones? Mas capaz que | Igual quelo Menos capaz Mucho menos
lo habitual habitual que lo habitual
5 | i8e ha sentido constantemente agabiado y en Mo, en Mo mas que lo Bastante mas Mucho més
tension? absoluto habitual que lo habitual
6 | iHasentido que no puede superar sus Mo, en Mo mas que lo Bastante mas Mucho més
dificultades? absoluto habitual que lo habitual
T | iHasido capaz de disfrutar sus actividades Mas que lo lgual que lo Menos que lo Mucho menos
normales de cada dia? habitual habitual habitual
8 | iHasido capaz de hacer frente a sus Mas capaz que | Igual que lo Menos capaz Mucho menos
problemas? lo habitual habitual que lo habitual
0 | #3e ha sentido poco feliz y deprimido? Mo, en Mo mas que lo Bastante mas Mucho méas
absoluto habitual que lo habitual
10 | #Ha perdido confianza en si misma? No, en Mo mas que lo Bastante mas Mucho mas
absoluto habitual que lo habitual
11 | jHa pensado que usted es una persona que no | No, en Mo mas que lo Bastante mas Mucho méas
vale para nada? absoluto habitual que lo habitual
12 | iSe siente razonablemente feliz considerando Mas felizque | Aproximadamente | Menos feliz que | Mucho menos
todas las circunstancias? lo habitual lomismoquelo | lohabitual quelo
habitual habitual
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Identificacion:
Fecha:

N° evaluacion:

9.6Evaluacién de la Condicién Fisica Senior Fitnes test

EVALUACION DE LA CONDICION FISICA
SENIOR FITNES TEST

Peso:
Edad:
Altura:
TEST EVALUACION | Rango normal Puntaje
60 a 85 arios obtenido
Hombre Mujer
1. Sentarse y Fuerza
levantarse extremidad 10a 19 9a17
de una silla inferior
2. Flexiones Fuerza
del brazo extremidad 13a22 10a 19
superior
3. Caminar 6 Resistencia
minutos aerobica 406 a 672 | 352 a 603
4. Flexion del Rigidez
tronco en articular 553+40|-20a+50
silla extremidad
inferior
5. Juntar las Rigidez
manos tras articular -95a00 |-55a+1.5
la espalda. extremidad
superior
6. Levantarse, | Inestabilidad 76a3.8 8.7a44
caminar y dinamica
volverse a
sentar.
7. Pesoy Talla | Indice de
masa corporal
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9.7indice de Barthel

indice de Barthel

Identificacion:

Fecha:

N® evaluacion:

| VALORACION | Puntuacion: | Grado de dependencia: |
Se puntua la informacion obtenida del cuidador principal
Parametro Situacion del paciente Puntuacid
Comer -Totalmente independiente 10
- Mecesita ayuda para cortar carne, pan, eic. pero es capaz
de comer solo. 5
- Dependiente: necesita ser alimentado por ofra persona. 0
Lavarse - Independiente: ademas, entra y sale solo del bafio 5
(bario) - Dependiente: Mecesita algun fipo de ayuda o supervision 0
‘estirse - Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, 10
atarse los zapatos
- Mecesita ayuda 5
- Dependiente 0
Arreglarse - Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
(aseo) madquillarse, etc.
- Dependiente 0
Deposicion | - Continencia normal 10
(valorese la | - Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o necesita ayuda para
Semana administrarse supositorios o lavativas 5
Anterior) - Incontinencia 0
Miccidn - Continencia normal, 0 es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una 10
(valorese la | puesta
Semana - Un episodio diaric como maximo de incontinencia, o necesita ayuda 5
Anterior) para cuidar de la sonda
- Incontinencia 0
Usar el - Indepgndiente para ir_al cuarto de aseo, qL_Jitar_se ¥y ponerse la ropa... 10
- Mecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo
retrete - 5
- Dependiente 0
- Independiente para ir del sillén a la cama 15
Trasladarse |- Minim@ ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
- Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
- Dependiente 0
- Independiente, camina solo 50 metros 15
- Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular ) ] i
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones - Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
- Dependiente 0
RESULTADOS: <20.......Dependencia total; 20-35....._. Dependencia grave; 40-
55....... Dependencia moderada; =/>-60...... Dependencia leve; 100.........Independencia
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9.8Ficha de Recoleccién de Datos

Namero ID

Antecedentes Personales |Contro| o Experimental Gl G2
Nombre rut
Edad Trabajo/ocupacién horas :
Fecha de Nacimiento: Fecha ingreso invest
Teléfono de contacto (1) Telefono de Cotancto (2|
Lagar de nacimiento Sector ( de Talca)
Direccidén actual calle , Numero sector

Basica incom.___ Basica complet.___Med Incomplet___Med
Estado Civil Nivel educacional Complet__ Univer.Imcomp__ Univer. Completa__
Alguna experiencia pasada con CESFAM que pertenece
realidad virtual si |no |Cual(es)
Antecedentes clinicos
Enfermedades Respiratorias
(Recientes-Aguda-Subaguda) si |No |cdal(es) Numero de cuadros
Enfermedades
Musculoesqueleticas (Recientes-
Aguda-Subaguda) si |no |Cuaalles) MNumero de cuadros
Enfermedades Crénicas si  [no |Cuaal(es) MNimero de cuadros
Algun dolor presente si |no |Tipo de dolor Frecuencia Ubicacién del dolor
Vértigo PERCEP___ DIAG.____ si  |no |Frec de Episodios Mareos, SI___; NO___ |Frec.
Enfermedades visuales Uso de lentes Si-NO
PERCEP.___ DIAG.___ si  |no |Cdal{es)
Alteaciones auditivas Uso de Audifonos Si-NO
PERCEP.___ DIAG._ si no |Cdalles)
Alergias PERCEP.__ DIAG.___ |5l |no  |Aqué
Fobias PERCEP___ DIAG.___ |si |no |Cdal(es)
*Otras enfermedades Cuales
Depresion/ Diagnésticada si |no |Cuando Tipo de tratamiento

Fecha

Férmacos inicio |Fecha término Dosis Frecuencia (1-1-1)
Hospitalizaciones/motivo Si |No |N2 Fecha Dias/meses
Antecedentes
trauméticos/tipo/caidas Si |No |N2 Fecha Dias/meses
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HABITOS

Peso Talla IMC
veces al |Cudntas veces a la Distancia, caminatay/o  |Tiempo de dedicacién al
Tipo de actividad fisica dia semana trote (metros/cuadras) ejercicio y/ caminata
(si/no)
Comidas |Vasos de Agua/ Cuéntas veces va al Cantidad/ veces que se
Antecedéntes nutricionales aldia |litro, al dia bafio levanta para ir al bafio
Suefio horas |Cudntas veces Dias en la semana que |Clanto tarda en dormirse |Horas dormidas/horas
(promedio |despierta en la ha tenido dificultad para |(minutos, horas) en cama (% de horas
Enll=lnock=| noche dormir dormidas x horas en cama)
Tabéaco (si: cuantos al dia) Drogas (si-no) Alcohol ( ional peciales; Mas |Otros
f tas veces en la )
Actividades extraprogramaticas |Cual Horas/dias a la semana
ANTECEDENTES SOCIALES
Con quien vive Cuéntas personas viven en la De ellos cuantos son Pertene a club, iglesia, asociacién etc (mencione
casa menores de 18 afios tipo)
Frecuencia de contactos con Tiene dpoyo emocional de |Tiene dpoyo £Si presenta alguna Cuantas veces a la semana
familiares en la semana/ al mes/ su familia. Quién(es)? Economico de su complicacion a quien se junta con grupos de
o= .y ersonas para compartir
Familia. Quién(es)? |acude? 2 £ £

Casa. __ Depart.__ Mediagua.___ Conventillo
Solida/ladrillo.__Madera__ Desechos___ Adobe
Propia(pagada). Dividendos.__ Arrienda._ Allegado._ Cedida___

ingrésos économicos

50.000-100.000
100.000-150.000
150.000-200.000
200.000-250.000
250.000-301.000
300.000-450.000
450.000 -800.000

Sobre 800.000

N° de Dormitorios, , N° de Camas
Gas__ . Carbon__ .Parafina__ . Lefia . Otros,

> MITAD ;< MITAD

*Descripcion completa de otro tipo de enfermedad: (farmacos,
etapa de la enfermadas y/o estadio, descripcion de alteraciones motoras, sensitivas
, cognitivas y memoria asociadas, etc)
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9.9 Resolucién de comité de Etica

Comité de Etica

N2CEC 14-19

ACTA DE EVALUACION
PROYECTO DE INVESTIGACION

En Temuco, a 14 de agosto de 2019, el Comité de ética de la Universidad Auténoma de Chile, representado por la Dra. Marlén Barreto,
informan han sesionado el Protocolo de Investigacion, segun se indica:

Titulo del Proyecto Efecto de la rehabilitacion sensoriomotriz basado en modelo de
realidad virtual inmersiva en deterioro cognitivo, salud mental,
capacidad motriz, y funcionamiento asociado al envejecimiento en
adulto mayor

Investigador Responsable Héctor Brito Castillo

Institucion Universidad Auténoma de Chile

Decision ACEPTADO

Fecha de Presentacion al Comité de Etica Institucional 29 abril 2019

Documentos Revisados por Comité de Etica . Formulario de Solicitud.

. Proyecto in extenso

° Hoja Informativa y Consentimiento Informado
. Cartas de apoyo institucionales

. Carta compromiso investigador

. CVs investigadores

. Instrumentos de recoleccién

El Comité de Etica-Sub comité seres humanos de la Universidad Auténoma de Chile certifica que, después de evaluar el estudio presentado

por el Dr(c) Héctor Brito, determina que cumple con las siguientes consideraciones éticas:

El proyecto busca implementar una estrategia neurocognitiva a través del uso de realidad virtual, con el objetivo de definir si esta estrategia
posee efectos positivos en la rehabilitacién de adultos mayores de |a regién del Maule. El grupo investigador, buscaimplementar un programa
de entrenamiento sensomotriz basado en realidad virtual inmersiva (RSBRVI). Para ello solicitara la participacion de 160 adultos mayores
entre 60 a 80 afios de edad, que cumplan con los criterios de inclusién, a los cuales se invitara a través de la modalidad puerta a puerta en 4
distritos de la ciudad de Talca (Lircay, Estadio Fiscal, Cancha Rallada y La Florida), para lo cual contara con monitores entrenados para este
propdsito. Quienes acepten participar se les dividiré en grupo control y experimental. La seleccién se realizara a través de un sistema de

aleatorizacion.

Los voluntarios seran sometidos a 4 diferentes escenarios de ambiente virtual (visual-auditivo), donde los adultos mayores deben desplazarse
en forma simultanea en una cinta rodante, con el objeto de evaluar la sincronizacién de ambos estimulos (real y virtual). Se realizarén dos
mediciones, una previa al entrenamiento y post entrenamiento. Los entrenamientos se realizaran 3 veces a la semana, dias alternados para
proveer descanso a los voluntarios, por un periodo de dos meses. Cada voluntario, contaré con una bitacora de registro, y se grabara los

procesos a los que sera sometido.

El investigador declara como posible riesgo, que en el proceso de sincronizacién virtual-somatico, el voluntario pueda marearse, para ello,
previo a la intervencion, se realizara una prueba de sincronizacion de 1 min por estacion, ademas, se le dara una clave no verbal para referir

cuando esté mareado y todos los pacientes contaran con ganchos de seguridad, donde en el caso de perder el equilibrio, no caeran.

TALCA o
5 Poniente 1670 onia 01090
Fono: (56) (713 2 735 500 / C.P. 3467987 Fono: (56) (45) 2895000 / C.P 481010

www.uauionoma.cl
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UNIVERSIDAD

AUTONOMA

DIEEH )

Ante estas consideraciones se estima que el proyecto cumple con:

1- El estudio no vulnera la dignidad de los participantes involucrados, asegura su derecho a anonimato y garantiza la

proteccion de la confidencialidad de los datos.

2- El estudio se enmarca en los principios de respeto a los Derechos Humanos garantizando en los procedimientos,

metodologias y procesos investigativos.

3- El protocolo de investigacién se ajusta a los estandares éticos y es coherente con los preceptos contenidos en la Declaracion
Universal sobre Bioética y Derechos Humanos (UNESCO, 2005), asf como a la declaracién de Helsinki, asi como el Proyecto se ajusté

a la normativa ética propia de la disciplina en estudio.

En consideracién, el Comité de Etica de la Universidad Auténoma de Chile APRUEBA la certificacion al proyecto de Investigacién,
titulado " Efecto de la rehabilitacién sensoriomotriz basado en modelo de realidad virtual inmersiva en deterioro cognitivo, salud
mental, capacidad motriz, y funcionamiento asociado al envejecimiento en adulto mayor” - cuyo Investigador Responsable es el Dr(c)
Héctor Brito.

Para constancia firma

f

Dra. Marlén Barreto
Presidenta Comité de Etica Cientifico

El CEC seres humanos esta constituido por 11 miembros, representados en las tres sedes de la Universidad

8910124 6)

www.uautonoma.cl

I7E
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9.10 Consentimiento Informado

Consentimiento informado

Universidad Auténoma de Chile
Facultad de Ciencias de la Salud
Carrera de Kinesiologia, sede Talca

Estimado Sr/Sra:

Usted ha sido invitado a participar en el estudio llamado Efecto de la rehabilitacion
sensoriomotriz basado en modelo de realidad virtual inmersiva en deterioro cognitivo,
salud mental, capacidad motriz, y funcionamiento asociado al envejecimiento en adulto
mayor. Su participacién es voluntaria y sélo tiene por finalidad la investigaciéon. No existe pago
alguno por ingresar al estudio. Sélo en caso de ocurrir algiin evento adverso, producto del
programa de ejercicio, se coordinara con el servicio de salud en el cual se encuentre inscrito;
para evitar el mareo se realizara un a sincronizacion previa con los sistemas de realidad virtual.
Toda la informacién registrada de Ud sera confidencial y sélo los investigadores tendran acceso
a ella. Ademas, Ud estard amparado por la Ley N°20584 |a cual regula los derechos y deberes
que tienen las personas en relaciéon con acciones vinculadas a su atencion en salud. Todas las
fotografias, grabaciones, filmaciones sélo se utilizaran para fines del estudio.

Los responsables del estudio son: Sr. Héctor Brito C. (investigador principal) y los co-
investigadores Dr. Trung T. Pham, Dr. Benjamin Vicente S.

En caso de dudas puede -contactarse con el investigador principal al correo
hbritoc@uautonoma.cl o bien al celular +569-57889625 o al comité ético de la Universidad
Auténoma de Chile (comite.etica@uautonoma.cl) y teléfono (56-45)2895249

Finalmente, he de indicarle que el presente consentimiento sera archivado por el investigador
responsable de estudio.

Proyecto aprobado por el Comité de Etica Cientifico Universidad Auténoma de Chile. Fecha de
aprobacion: 14 de agosto de 2019. Ante cualquier duda contactarse con su secretaria técnica a
través del email: comite.etica@uautonoma.cl o al teléfono (56-45)2895249
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