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RESUMEN 

El envejecimiento conlleva una disminución progresiva de la función cognitiva y 

motriz, afectando la calidad de vida del adulto mayor. En este contexto, los trastornos 

neurodegenerativos y afecciones motrices son frecuentes, aumentando el riesgo de 

caídas y deterioro cognitivo. OBJETIVO: Determinar la efectividad de la realidad 

virtual (RV) en adultos mayores con trastornos cognitivos y motores residentes en el 

Asilo Carlos Luis Plaza Dañin de Guayaquil, durante el período 2024-2025. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Se llevó a cabo un estudio cuantitativo, de diseño 

cuasiexperimental y tipo longitudinal con un alcance descriptivo. Para evaluar la 

función motriz, se utilizó la Escala de Berg, mientras que el test Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA) permitió medir el deterioro cognitivo. Además, la Escala Visual 

Analógica (EVA) se empleó para registrar la percepción del dolor. RESULTADOS: 

Se evidenciaron mejoras significativas en la función cognitiva y motriz de los 

participantes. Antes de la intervención, el 92% presentaba deterioro cognitivo según 

el MoCA, reduciéndose al 82% tras el uso de la RV. En cuanto al riesgo de caídas, los 

datos de la Escala de Berg reflejaron una disminución del porcentaje de adultos en 

riesgo alto de caída, del 23.68% al 10.53%. Asimismo, la percepción del dolor 

disminuyó EVA 8 y 9 (47,36%) a EVA 5 y 7 (55.26%). CONCLUSIÓN: La realidad 

virtual es una herramienta eficaz en la rehabilitación geriátrica, mejorando la 

movilidad, el equilibrio y la función cognitiva. No obstante, se recomienda continuar 

con estudios para optimizar su aplicación en terapias para adultos mayores. 

Palabras clave: Realidad virtual; Adulto mayor; Motricidad; Cognición; 

Envejecimiento 
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ABSTRACT 

Aging leads to a progressive decrease in cognitive and motor function, affecting the 

quality of life of the elderly. In this context, neurodegenerative disorders and motor 

conditions are common, increasing the risk of falls and cognitive impairment. 

OBJECTIVE: Determine the effectiveness of virtual reality (VR) in older adults with 

cognitive and motor disorders residing in the Carlos Luis Plaza Dañin Asylum in 

Guayaquil, during the period 2024-2025. MATERIALS AND METHODS: A 

quantitative study was carried out, with a quasi-experimental design and longitudinal 

type with a descriptive scope. To evaluate motor function, the Berg Scale was used, 

while the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) test allowed cognitive impairment 

to be measured. In addition, the Visual Analog Scale (VAS) was used to record pain 

perception. RESULTS: Significant improvements were evident in the cognitive and 

motor function of the participants. Before the intervention, 92% had cognitive 

impairment according to the MoCA, reducing to 82% after the use of VR. Regarding 

the risk of falls, the Berg Scale data reflected a decrease in the percentage of adults at 

high risk of falling, from 23.68% to 10.53%. Likewise, pain perception decreased from 

VAS 8 and 9 (47.36%) to VAS 5 and 7 (55.26%). CONCLUSION: Virtual reality is 

an effective tool in geriatric rehabilitation, improving mobility, balance, and cognitive 

function. However, it is recommended to continue with studies to optimize its 

application in therapies for older adults. 

Keywords: Virtual reality; Older adult; Motor skills; Cognition; Aging
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INTRODUCCIÓN 

El envejecimiento poblacional trae consigo un aumento en la prevalencia de 

trastornos cognitivos y motores en adultos mayores, afectando significativamente su 

calidad de vida y autonomía (Organización Mundial De La Salud, 2024). Las 

limitaciones motoras y cognitivas no solo deterioran la capacidad funcional del 

individuo, sino que también impactan su salud mental y emocional, generando 

aislamiento y dependencia de terceros. El envejecimiento trae consigo también la 

disminución cognitiva y fisiológica causando aislamiento y la pérdida de autonomía e 

independencia, porque el rendimiento físico y social de las personas mayores depende 

de la integridad de todas sus funciones (2). 

Los procesos cognitivos básicos incluyen percepción, atención, aprendizaje, 

memoria, lenguaje, emociones, razonamiento y resolución de problemas (3) El 

deterioro de alguno de ello es producto del envejecimiento en las funciones cognitivas, 

puede variar dependiendo de las condiciones de vida de la persona. La rehabilitación 

de estos trastornos en adultos mayores presenta obstáculos significativos, como la baja 

motivación y la alta tasa de abandono de los tratamientos convencionales, los cuales 

tienden a ser repetitivos y monótonos En este contexto, surge la necesidad de explorar 

métodos de intervención innovadores y efectivos que promuevan el compromiso y la 

adherencia de los pacientes, como es el caso de la realidad virtual (RV).  
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1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El deterioro cognitivo y motriz es un síntoma que no solo afecta a la persona 

que lo padece, es vivido por sus familiares y personas que conviven a su alrededor. 

Los adultos mayores ocupan un 11 a 22% de la población mundial, con lo cual se 

evidencia que ocupan un lugar a nivel mundial la población de adultos mayores, el 

trastorno presente a esta edad es el deterioro cognitivo con un porcentaje de 25 a 30% 

en adultos mayores. En el Ecuador según el censo (4) el deterioros cognitivo - motrices 

afectan alrededor del 10% de los adultos mayores que viven en el país, el 15% y el 

35%, de adultos mayores viven en centros geriátricos, el 10% y el 20% se encuentran 

hospitalizados en unidades de psiquiatría y hospitales generales, por lo tanto, es escasa 

la población de adultos mayores que se encuentre habitando en su hogar con sus 

familiares. El deterioro cognitivo se presenta en adultos mayores de los que se 

menciona, en Quito se presenta un 8, 1% en hombres, 23,7 % en 4 mujeres, luego en 

la ciudad de Guayaquil encontramos que en un 13,7% se presenta en los hombres, en 

cambio en las mujeres se presenta en un 20,3%. 

Entre otras cosas, el envejecimiento provoca una disminución del repertorio 

motor con reflejos más lentos y reducción del tono muscular en reposo, falta de 

coordinación y movimientos torpes, lo que lleva a una pérdida a largo plazo de la 

capacidad para realizar las actividades diarias (5). Como consecuencia de la 

concepción negativa sobre la vejez circulante en el imaginario social, muchos mayores 

incorporan un sentimiento de incompetencia para el movimiento corporal y pasan a 

subestimar su potencial físico, motor e intelectual.  

La ley Orgánica de las personas Adultas Mayores de la república del Ecuador 

considera como una persona adulta mayor aquella que ha cumplido los 65 años de 
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edad, misma que tiene derecho a tener una vida digna de oportunidades laborales, 

económicas, políticas, educativas, culturales, espirituales, y recreativas, así como el 

perfeccionamiento de sus habilidades, competencias y potencialidades, para alcanzar 

su desarrollo personal y comunitario que le permita fomentar su autonomía personal 

(6). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) indica que, desde un punto de 

vista biológico, el envejecimiento es la consecuencia de la acumulación de una gran 

variedad de daños moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un 

descenso gradual de las capacidades físicas y mentales, un aumento de riesgo de 

enfermedad, y finalmente a la 13 muerte. Entre el 2000 y el 2050, la proporción de la 

población mundial que tiene 60 años o más se duplicara, y pasara de 11% a 22% (7). 

El sistema de realidad virtual recrea escenarios y actividades simuladas para 

involucrar activamente a los pacientes a tareas terapéuticas destinadas a restaurar 

funciones motoras, del habla, cognitivas y conductuales (8) Gracias al uso de equipos 

especializados como gafas, guantes y plataformas interactivas, se crea una experiencia 

completamente inmersiva, motivando al paciente a participar en la rehabilitación. Las 

simulaciones realistas permiten mejorar la motivación del paciente, tratar fobias y 

abordar otros aspectos exigentes, como la atención, la memoria o la resolución de 

problemas. En la rehabilitación, una de las principales direcciones es la desaceleración 

progresar y, si es posible, mejorar su condición física y mental, Con este fin, se ha 

demostrado que el ejercicio enfocado funcionalmente reduce el riesgo de caídas, 

mejora del equilibrio, la marcha y la fuerza muscular. La realidad virtual es una 

actuación un entorno inmersivo, de apariencia realista, generado por computadora que 

utiliza sensores y actuadores para enviar y recibir información, así como estímulos 
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visuales y auditivos para mantener la concentración y la motivación constante durante 

el ejercicio. (9) 

Para el presente estudio se realizará la valoración de los trastornos cognitivos 

y motores en los adultos mayores que residen en el asilo Carlos Luis Plaza Dañin. Esta 

institución es un centro gerontológico, ubicado en la ciudad de Guayaquil en Ecuador, 

donde habitan un número importante de adultos mayores. La investigación se realizará 

durante los meses de noviembre a enero. Existen diferentes tipos de pruebas que sirven 

para valorar los trastornos cognitivos y motores en adultos, entre ellas, la escala de 

BERG que evalúa el equilibrio estático y dinámico, con esta prueba se realizara la 

valoración motora de los adultos mayores. (10) El Test Cognitivo de Montreal (MoCA 

evalúa el deterioro cognitivo, para evaluar las disfunciones cognitivas leves, 

examinando las siguientes habilidades: atención, concentración, funciones ejecutivas, 

memoria, lenguaje, capacidades viso constructivas, cálculo y orientación. (11) 

El Asilo Carlos Luis Plaza Dañin alberga a una población de 45 adultos 

mayores, quienes enfrentan ciertas limitaciones debido a la disposición de áreas poco 

accesibles que dificultan su movilidad. Además, el personal en esta institución es 

reducido, lo que ocasiona que algunos residentes no estén bajo supervisión constante. 

Debido a su avanzada edad y otros factores asociados, los adultos mayores en este asilo 

son particularmente vulnerables a desarrollar trastornos motores y cognitivos. Hasta la 

fecha, no se tiene conocimiento de estudios previos en este asilo que hayan explorado 

el uso de la realidad virtual (RV) como tratamiento en rehabilitación fisioterapéutica 

para estos trastornos. A través de los registros disponibles, se ha identificado que 

algunos residentes presentan un deterioro funcional en sistemas como el locomotor, 

neuromuscular y cardiopulmonar, debido al envejecimiento, así como condiciones 
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asociadas como el Parkinson, el Alzheimer o el deterioro cognitivo, lo que incrementa 

su riesgo de desarrollar problemas motores y cognitivos. 

Por lo tanto, el objetivo de esta investigación es evaluar a los adultos mayores 

residentes en el Asilo Carlos Luis Plaza Dañin mediante escalas específicas para 

determinar su riesgo de caídas y el nivel de deterioro cognitivo. Con base en estos 

resultados, se planea desarrollar un programa de acondicionamiento físico adaptado y 

seguro. La viabilidad del estudio estará determinada por la accesibilidad a la 

institución, la disponibilidad de tiempo y recursos tanto económicos como humanos, 

así como de los materiales necesarios. El proyecto se llevará a cabo en un periodo de 

cuatro meses, con evaluaciones de 30 minutos por paciente y utilizando escalas de 

valoración sin costo alguno. Se gestionarán los permisos necesarios para el acceso a la 

institución. Por lo antes mencionado, concluimos que este proyecto es viable para su 

realización. 
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1.1 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

¿Qué efecto tiene la realidad virtual sobre la rehabilitación cognitiva y motora 

de adultos mayores en el asilo Carlos Luis Plaza Dañin de Guayaquil? 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo General 

• Determinar la efectividad de la realidad virtual en adultos mayores con 

trastornos cognitivos y motores residentes en el asilo Carlos Luis Plaza Dañin 

de Guayaquil, durante el período 2024-2025. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

• Identificar a los adultos mayores con limitaciones físicas mediante la escala de 

evaluación motora Berg Balance Scale, para establecer una línea base de sus 

habilidades y limitaciones. 

• Distinguir los cambios en las capacidades cognitivas de los adultos mayores 

con la intervención de la realidad virtual, mediante el uso de la herramienta 

Montreal Cognitive Assesment (MoCA). 

• Analizar los resultados obtenidos en pruebas aplicadas mediante el uso de 

realidad virtual como herramienta de rehabilitación cognitiva y motora en 

adultos mayores. 

• Proponer un protocolo de rehabilitación basado en realidad virtual para 

potenciar las funciones cognitivas y motoras de los adultos mayores del Asilo 

Carlos Luis Plaza Dañin, promoviendo la mejora de su movilidad y equilibrio 

a través de actividades. 
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3 JUSTIFICACIÓN 

El siguiente proyecto: “Intervención de la Realidad Virtual en la Rehabilitación 

de Adultos Mayores con Trastornos Cognitivos y Motores” tiene como objetivo 

principal realizar valoraciones en adultos mayores del asilo Carlos Luis Plaza Dañin 

durante los períodos de noviembre 2024 a enero 2025, estas valoraciones se enfocan 

en las capacidades motrices y el estado cognitivo del adulto mayor comprobando su 

atención, concentración, ejecución, memoria, lenguaje, capacidades viso 

constructivas, cálculo y orientación. 

La motricidad en el adulto mayor es fundamental para mantener equilibrio, este 

se divide en dos aspectos: el equilibrio estático que comprende la habilidad de 

mantener un posicionamiento mediante el tono muscular en una base de sustentación 

y el equilibrio dinámico, imprescindible durante la deambulación y cumplimiento de 

actividades de la vida diaria. Sin embargo, a causa del envejecimiento el adulto mayor 

también ve disminuida su capacidad cognitiva. La interacción entre motricidad y 

cognición son cruciales en el diario vivir del adulto mayor por su influencia sobre la 

calidad de vida. La afectación de ambas capacidades puede incrementar el riesgo de 

fragilidad, patologías crónicas y complicaciones a futuro. 

Por lo antes mencionado, se considera que este proyecto beneficiará a los 

adultos mayores con déficit motriz y cognitivo pertenecientes al asilo Carlos Luis 

Plaza Dañin. Este proyecto se enmarca en el campo de ámbito de salud y la fisioterapia, 

ya que por medio de la valoración y sus resultados se creará un protocolo de 

rehabilitación que use la realidad virtual como medio de tratamiento motriz y 

cognitivo. La realización de este trabajo permite nuevos protocolos de atención con 

instrumentalización innovadora en el tratamiento físico y cognitivo del adulto mayor.
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4 MARCO TEÓRICO 

4.1 Marco referencial 

La realidad virtual ha sido utilizada como un método alternativo en el 

tratamiento motriz y cognitivo del adulto mayor. Estudios como: “The Impact of a 

Multitasking-Based Virtual Reality Motion Video Game on the Cognitive and 

Physical Abilities of Older Adults” demuestran la calidad de evidencia científica de 

los beneficios de su uso. Este estudio tuvo una metodología experimental con 20 

adultos mayores sin deterioro cognitivo que hayan presentado caídas durante los 

últimos 6 meses y que fuesen mayormente independientes, los cuales fueron asignados 

de forma aleatoria en un grupo de intervención (videojuego de realidad virtual) y un 

grupo control (sin contacto o uso del videojuego). Se realizaron 3 sesiones semanales 

con duración de 45 minutos. Los resultados indicaron mejoría significativa de la 

memoria de trabajo, mejoría en el razonamiento y equilibrio físico (especialmente en 

el grupo que utilizó el videojuego). Además, los autores refieren que con estos 

resultados el entrenamiento cognitivo empleando realidad virtual es beneficiosos en el 

adulto mayor tanto por la parte cognitiva, lúdica y de actividad física (12). 

Es de especial mención que la realidad virtual puede emplearse en diversas 

modalidades para diferentes finalidades. El estudio: “Effects of a Mixed Reality-

based Cognitive Training System Compared to a Conventional Computer-

assisted Cognitive Training System on Mild Cognitive Impairment: A Pilot 

Study” tuvo una metodología experimental realizado en 21 adultos mayores 65 años 

diagnosticados con afecciones cognitivas medias. Los participantes se dividieron en 2 

grupos uno utilizando realidad virtual mixta, y el otro grupo uso entrenamiento 

cognitivo asistido por computadora en modo convencional. Se hicieron 18 sesiones de 
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30 minutos 3 veces por semana. Este estudio se realizó enfocándose en las capacidades 

de atención, memoria de trabajo, capacidad visual y cálculo. Los resultados del estudio 

evidenciaron que el grupo que empleo la realidad virtual mixta tuvieron mejores 

resultados en la memoria de trabajo, capacidad visual y atención (13). Adicionalmente, 

la parte motriz se puede monitorizar por medio de la realidad virtual. 

En Ecuador el estudio: “Aplicación de la realidad virtual mediante el uso 

del Wii Balance Board en adultos mayores con alteración del equilibrio”. Los 

autores hacen referencia al dominio motriz en función del equilibrio. La metodología 

del estudio fue un diseño experimental, longitudinal usando en 37 adultos mayores con 

afectación del equilibrio empleando realidad virtual mediante el Wii Balance Board 

(dispositivo de videojuegos en el cual se realizan movimientos que priorizan el 

equilibrio dinámico) y otras herramientas valorativas como la escala de Berg y la 

prueba “Get up and Go” para la valoración del riesgo de caídas y movilidad 

generalizada respectivamente. El estudio denotó en sus resultados posteriores a la 

intervención: reducción del riesgo de caídas alto (22% a 11%); riesgo moderado (43% 

a 24%); e incremento en el riesgo leve (35% a 65%) acorde a la escala de Berg. Por el 

lado de la movilidad se representó una mejoría generalizada según el test “Get up and 

Go” (14).
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4.2 Marco Teórico 

4.2.1 Adulto Mayor 

Según las normativas de ley del Ecuador, adulto mayor es toda persona la cual 

registra 65 años de vida o más, y además este grupo etario tiene derechos y deberes 

exclusivos ligados a la salud, esto es: garantizar el acceso a servicios de salud. Además, 

se entiende por el acceso a los servicios el ser partícipes de actividades que fomenten 

el envejecimiento saludable planteado por la Organización Panamericana de la Salud 

(15), los cuales incluyen adecuados servicios de rehabilitación física y/o cognitiva. 

Para el adulto llegar a los 65 años involucra una serie de cambios y procesos 

inevitables propios del envejecimiento, no obstante, este proceso está sujeto a muchos 

modificadores tales como las normativas vigentes del estado en el que vivan, las 

condiciones socioeconómicas, factores socioambientales, etc. (16). Así mismo, el 

adulto mayor debe lidiar con la pérdida de sus capacidades biológicas, físicas, 

intelectuales, socioafectivas y psicoemocionales; todo esto conlleva en la gran mayoría 

de los casos a que el adulto mayor prefiera recluirse en el hogar con todo lo que esto 

conlleva en la parte emocional, afectiva, cognitiva y/o física (17). 

Para Cevallos y Acosta, el adulto mayor presenta características clave para 

identificarle, entre estas se encuentra: reducción en la capacidad física (engloba la 

pérdida de masa corporal, músculo, densidad ósea y reducción considerable del arco 

reflejo); aumento en el riesgo de adquirir una patología crónica (afecciones cardiacas, 

diabetes, demencia, etc.); alteración cognitiva (pérdida de memoria, concentración y/o 

funciones ejecutivas); rol social (pérdida de roles familiares); envejecimiento 

biológico (18). 
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4.2.2 Envejecimiento  

Se entiende por envejecimiento al acúmulo del deterioro a nivel celular y 

molecular que un ser vivo acumula a lo largo de los años degenera en una disminución 

gradual en la parte física, mental y/o biológica. Estos cambios conllevan al incremento 

en el riesgo natural de sufrir enfermedades crónicas y en sus últimas fases la muerte. 

Cabe recalcar que los cambios producto del envejecimiento no siguen una regla 

impuesta, sino que, son dependientes de cada ser vivo y de cómo ha sido su estilo de 

vida (7). 

El envejecimiento se presenta en tres niveles que interactúan entre sí, siendo 

estos: el nivel biológico, cronológico y social. El primero, el nivel biológico, hace 

referencia a todo cambio celular, molecular, fisiológico y/o químico dentro del 

organismo, además este nivel no es uniforme de persona a persona; el segundo el nivel 

cronológico, referido a la edad expresada en números que no necesariamente refleja la 

edad biológica, y finalmente el nivel social, ligado a las experiencias interpersonales 

y la esfera socioafectiva del adulto mayor (19). 

En épocas actuales el envejecimiento es un proceso acelerado, en América 

Latina se experimenta un incremento que lleva desde el año 2000 y seguirá hasta el 

2025 cuyas cifras reflejan un incremento de 41 millones a 98 millones de adultos 

mayores, y posteriormente al año 2050 serán 184 millones. Esto es especialmente 

notable en los países más poblados de América Latina: Brasil, México, Colombia, 

Argentina, Venezuela y Perú. Sin embargo, esto no excluye que los países pequeños 

como Ecuador experimentarían cambios significativos a partir del 2025 (20). 

En Ecuador, el Instituto Nacional de Estadística y Censos hace referencia a la 

disminución en el crecimiento de la población. Desde 1950 hasta 1962 la población 
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incremento en 2.9%, por otro lado, desde los años 2001 a 2010 ha disminuido el 

crecimiento poblacional a 1.9% (21). En la actualidad, el 9% de la población del 

Ecuador son adultos mayores (54% mujeres y 46% hombres), de estos 459218 (39.5%) 

tienen complicaciones funcionales (22). Estas cifras hacen referencia además al 

dominio del adulto mayor sobre la tecnología, no obstante, solo se limitan al uso diario 

de internet o manejo elemental de dispositivos como computadoras o tablets. 

4.2.3 Capacidades físicas del adulto mayor 

Los movimientos del ser humano se desarrollan desde muy temprana edad, y 

estos movimientos tienen como base a las capacidades físicas, estas son las que 

marcarán el desenvolvimiento general de la persona desde que es niño hasta que llegue 

a la tercera edad, así como también su desarrollo dependerá netamente de su estilo de 

vida (23). En los adultos mayores una óptima condición física engloba que las 

capacidades de: fuerza, agilidad, resistencia aeróbica, coordinación, flexibilidad y 

equilibrio estén en un estado favorable (24). 

4.2.4 Fuerza del adulto mayor. 

Castro y Ponguillo hicieron referencia al concepto de fuerza definiéndola como 

la capacidad del individuo para realizar movimientos oponiéndose a una resistencia 

usando de base la fuerza ejercida por la contracción muscular (23). Esta capacidad 

tiene su tope de desarrollo a los 30 años y, por otro lado, desde los 31 hasta los 80 años 

la fuerza disminuye en 30% a 40%, sin embargo, estas cifras son relativas, debido a 

que puede retrasarse la pérdida de esta capacidad con el estilo de vida necesario (25). 
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4.2.5 Agilidad del adulto mayor. 

La agilidad o velocidad es la capacidad del individuo de trasladarse en cortos 

intervalos de tiempo de un punto al otro (26). En el adulto mayor autores como Castillo 

y Mendoza evidenciaron en su estudio que una velocidad de marcha inferior a 0.6 m/s 

es un factor de riesgo a sufrir alguna caída o deterioro de su agilidad, mientras que una 

marcha inferior a 1 m/s puede implicar desde la hospitalización hasta la muerte del 

adulto mayor (27). 

4.2.6 Capacidad aeróbica del adulto mayor 

Es la medición de la resistencia aeróbica expresada en el volumen de saturación 

de oxígeno, como tal, es la capacidad que indica y/o previene de afecciones ligadas al 

consumo total de oxígeno por parte del individuo, además, como tal la resistencia 

aeróbica es la fuerza muscular tanto inspiratoria como espiratorias al momento de 

realizar actividad física. Por cada década de edad se reduce esta capacidad en un 10% 

y en personas sedentarias se pierde 15% (28). Adicionalmente en el adulto mayor se 

hacen notables complicaciones como: reducción en la capacidad oxidativa; menor 

saturación de oxígeno; reducción de la frecuencia y gasto cardiaco (23).  

4.2.7 Coordinación del adulto mayor. 

Es la capacidad que permite la ejecución de los movimientos de formas 

precisas y controladas. A grandes rasgos, es la capacidad que engloba a la fuerza, 

equilibrio y/o velocidad para que el movimiento resultante tenga una fluidez óptima 

en su ejecución (29). La coordinación además se entiende como la combinación de la 

motricidad fina y gruesa desarrollada a lo largo de la vida del adulto mayor. 
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4.2.8 Flexibilidad del adulto mayor. 

Esta capacidad física permite al cuerpo humano movilizar segmentos 

corporales en función de su amplitud y rango de movimiento articular. Durante el 

envejecimiento es la disminución de la flexibilidad va de la mano con una reducción 

en las actividades físicas que la persona realiza, así como también puede ser un signo 

de alarma de lesiones a nivel vertebral, articular o a nivel de la marcha, por lo general, 

la reducción de esta capacidad se evidencia a los 55 o 60 años (26). 

4.2.9 Equilibrio del adulto mayor 

También definido como control postural, es la capacidad que permite mantener 

al centro de gravedad a nivel de la base de sustentación del cuerpo humano, por lo 

general en esta capacidad se involucran algunos órganos vestibulares a nivel del oído 

medio y el cerebelo, quien rige el equilibrio y tono muscular, en el envejecimiento una 

de las principales disfunciones es la pérdida o latencia en el tiempo de reacción, lo cual 

dificultará la marcha y los desplazamientos, a su vez, se vinculan tanto la fuerza 

muscular, para mantener el tono y postura y la velocidad previamente mencionadas 

(30) 

4.3 Condición física del adulto mayor 

La condición física se refiere al conjunto de características físicas medibles que 

interactúan entre sí para permitir la realización de actividades que necesitan de un gasto 

energético, siendo el contexto del ejercicio físico intenso como en la cotidianidad de 

bajo gasto energético, tales como las actividades de ocio. Esta condición implica la 

relación armónica de los sistemas cardiovascular, musculoesquelético, respiratorio, 

psicológico y neurológico, el trabajo en conjunto de estos sistemas optimiza la función 

física para que se realicen actividades de manera eficiente y sin dificultades (31). 
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En el caso del adulto mayor debido a la naturaleza propia del envejecimiento 

se ve alterada la capacidad del organismo para adaptarse y reaccionar ante los cambios 

o estímulos, esto degenera en afectación de la funcionalidad y movilidad. 

Adicionalmente la relación con el entorno se ve deteriorada lo cual incrementa la 

posibilidad de patologías crónica y mortalidad. La condición física es primordial en la 

preservación de la movilidad e independencia en la vejez, adicionalmente el 

envejecimiento conlleva cambios en la composición corporal que deterioran la 

condición física tales como la disminución de la masa magra, incremento de los 

depósitos de grasa y alteraciones metabólicas (32). 

4.4 Sedentarismo en el adulto mayor 

La falta de actividad física y ejercicio regular es conocida como sedentarismo, 

es un factor de riesgo significativo para la salud porque puede conllevar a: problemas 

cardiovasculares y/o respiratorios, aumento de peso y obesidad; y alteraciones 

metabólicas. Estudios como afirman que el tiempo mínimo que una persona debe 

realizar actividad física es de 30 minutos. Además, el sedentarismo es una de las 

principales causas de muerte prematura a nivel mundial (33). Otra definición refiere 

que el sedentarismo más que una condición es un estilo de vida carente de movimiento 

(34).  

El adulto mayor es un grupo etario muy vulnerable ante el sedentarismo, esto 

se debe principalmente a la inactividad física generada por la disminución de las 

capacidades físicas y también al estilo de vida que llevó previamente. El 

envejecimiento impacta directamente sobre las capacidades físicas en el adulto mayor 

modificándolos y, en un todo, disminuyen la condición física incrementando el riesgo 
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de patologías crónicas y de síndrome de fragilidad, así como también incrementar el 

nivel de dependencia del adulto mayor (23,35) 

4.4.1 Efectos del sedentarismo en el adulto mayor 

Estudios evidencian que a nivel mundial el sedentarismo equivale al 5% de 

causa de muertes en todos los grupos etarios, así mismo, el estudio afirma que el 

tiempo promedio de inactividad que pasan los adultos mayores en asilos y/o hogares 

es un promedio de 4 horas al día. Esta cantidad de horas acarrea consigo 

complicaciones tales como: el aparecimiento de síndromes metabólicos, incremento 

de triglicéridos a nivel sanguíneo, hipertensión arterial, obesidad, patologías 

neurodegenerativas y carcinoma de células epiteliales. Por lo general en hombres el 

incremento de grasa central, y por el contrario, las mujeres se incrementa la grasa 

magra (36,37). 

4.5 Efectos del ejercicio físico en el adulto mayor 

El ejercicio físico realizado de forma rutinaria presenta efectos benéficos en el 

adulto mayor, siendo principalmente notables la mejoría de las capacidades físicas; 

incremento en la resistencia cardiorrespiratoria, flexibilidad mejorada e incremento de 

la fuerza muscular. En el caso de los adultos mayores es fundamental el desarrollo de 

la musculatura en los miembros inferiores partiendo desde la articulación coxofemoral 

con la finalidad de prevenir caídas (16). Se debe considerar además que, según el 

término: actividad física, se define como cualquier movimiento producto de la 

contracción muscular y de la generación de gasto energético. En el adulto mayor la 

inactividad física incrementa en un 6% la mortalidad (26). 

El sedentarismo provoca una de las principales afecciones que a futuro 

condicionan al adulto mayor. La sarcopenia, definida como la pérdida gradual de masa 
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muscular y fuerza, esta comienza a los 40 años y se acentúa definitivamente entre los 

65 a 70 años. Y, por otro lado, la dinapenia, esta al contrario del anteriormente 

mencionado se define como la pérdida de funcionalidad muscular ajena a la afección 

patológica. Por lo general pese al ser términos similares la sarcopenia involucra una 

pérdida de masa y fuerza muscular, mientras que la dinapenia hace referencia a la 

pérdida de condición física (38,39). 

Según Rojas y colaboradores, por su parte recomiendan que al realizar ejercicio 

o actividad física con el adulto mayor se debe considerar: ejercicios de bajo impacto 

en adultos mayores con síndrome de fragilidad o con sospecha de padecerlo; 

actividades como caminata, bicicleta o bicicleta estática son recomendables para el 

aspecto cardiovascular y/o respiratorio; la intensidad de los ejercicios puede ser media 

con graduación a moderada durante 30 minutos, y finalmente, el programa de 

ejercicios siempre debe estar adaptado a la condición y necesidad individual de cada 

adulto mayor (40). 

El uso de agentes físicos como el agua (hidrocineciterapia en el adulto mayor) 

presenta resultados con resultados favorables a nivel de las capacidades físicas; 

adicionalmente, afirman que el ejercicio físico en el adulto mayor puede realizarse en 

3 modalidades: aeróbica (o cardiovascular), duración de 30 min durante 5 días a la 

semana o 20 min durante 3 días a la semana; flexibilización (estiramientos), en esta 

modalidad se busca la máxima amplitud articular, y modalidad de fuerza/resistencia, 

en este grupo se prioriza el entrenamiento de grupos musculares amplios como el 

CORE, brazos, tórax, caderas, miembros inferiores con 8 a 10 seres de 10 a 15 

repeticiones en 2 días no consecutivos (23).  
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Para los adultos mayores la finalidad del ejercicio y actividad física es el 

promover la independencia funcional, ya que por medio del movimiento, ejercicios 

controlados, adaptados e individualizados se consigue la reducción del riesgo de 

aparecimiento de enfermedades cardiacas, diabetes, deterioro cognitivo y de la 

sarcopenia (26).  

4.6 Trastornos motores en el adulto mayor 

En el adulto mayor el principal trastorno motor es la anomalía en la 

deambulación, ya que con la falla de la marcha el adulto mayor tiene tendencia a ser 

más dependiente, se moviliza menos incrementando el riesgo de comorbilidad por 

sedentarismo e incrementa considerablemente el riesgo de caídas. Etiológicamente la 

deambulación se deteriora por: patologías crónicas (diabetes, hipertensión); 

afectaciones fisiológicas del sistema osteomioarticular (artritis, artrosis, reumas); 

alteración coordinativa (vértigo o afección del oído medio); condiciones emocionales 

y/o socioafectivas (depresión y ansiedad) (41). 

Los trastornos de motricidad en el adulto mayor en cuestión del sedentarismo 

exacerbado por la inactividad propia de asilos o centros especializados en cuidados del 

adulto mayor se vinculan directamente con la sarcopenia y la dinapenia. En cidras se 

pierde anualmente del 1% al 2% de masa muscular de forma anual luego de los 50 

años y se pierde del 1.5% al 3% de fuerza muscular después de los 60 años; según el 

género los hombres pierden masa de forma más lenta y gradual que las mujeres ya que 

en este género actúa la menopausia (38). 
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4.7 Cognición y neurocognitividad del adulto mayor 

La cognición es aquella capacidad que le permite al ser humano adquirir 

experiencias del entorno, es decir, la relación con el entorno permite la asimilación por 

parte del cerebro para interpretar lo que le rodea por medio de los sentidos. (42). Por 

su parte la neurocognitividad es la capacidad del ser humano para aprender, 

concentrarse y procesar la información adquirida. Este proceso tiene sus raíces en las 

primeras etapas del crecimiento a través de dos procesos: la neurogénesis, que es la 

formación de cuerpos neuronales nuevos y la sinaptogénesis que es la formación de 

las conexiones entre los nuevos cuerpos neuronales (43). 

4.8 Funcionamiento cognitivo del adulto mayor 

Este funcionamiento se conforma del accionar conjunto de las distintas 

capacidades cognitivas como: la atención, aprendizaje, lenguaje, emociones, etc. (42). 

El envejecimiento trae consigo que el funcionamiento cognitivo va en un declive 

constante, específicamente se experimenta un descenso en la memoria, capacidad de 

procesamiento y el lenguaje, es evidente que con la edad se plantea el incremento del 

riesgo de deterioro cognitivo (44). 

El conglomerado de capacidades neurocognitivas define el funcionamiento 

cognitivo en los seres humanos. Pérez & Sotomayor (2024) dividen estas capacidades 

desde la primera infancia, y debido a que son capacidades que evolucionan como parte 

del proceso de crecimiento se pueden agrupar las siguientes: atención; orientación; 

velocidad de procesamiento; memoria; lenguaje; procesamiento numérico; habilidad 

visuoespacial; funciones ejecutivas; praxias y gnosias. Este conjunto de capacidades 

rige desde las acciones del adulto mayor hasta aspectos claves de la cognición como 
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la adquisición de experiencias o aprendizajes, así como de la autoconciencia en la 

relación con su entorno. 

Anatómicamente desde la sinaptogénesis y neurogénesis las capacidades 

neurocognitivas se ven relacionadas al córtex prefrontal, esta zona es una acumulación 

de áreas cerebrales que regulan la función mental superior, acorde a las áreas de 

Brodmann se organizan en: áreas 46 y 9, rigen la memoria operativa y aspectos 

secuenciales de las actividades; área 10, encargado de la regulación e interconexión 

con las zonas paralímbicas vinculadas al control emocional, además esta área controla 

la neurocognitividad de las capacidades como la atención panificación, lenguaje, 

coordinación de pensamiento y la alternancia de tareas (45). 

4.8.1 Atención del adulto mayor 

Es la capacidad del individuo de enfocar la conciencia en un momento o lugar 

específicos, gracias a esto se prepara una acción o percepción. Esta capacidad surge 

directamente e la conexión neuronal y el proceso sináptico, es de clase selectiva, esto 

implica que la persona elige dónde focalizarse permitiendo que solo los estímulos 

relevantes sean aceptados por la persona mientras que se ignora la información 

considerada como poco relevante (46). Para el adulto mayor la atención se centra más 

en la selectividad y focalización, es decir, el concentrarse en solamente lo que la 

persona en cuestión desea o necesita (47). 

4.8.2 Orientación del adulto mayor 

La orientación refiere a la capacidad del ser humano de concebirse en un 

tiempo y espacio determinado, de forma ajena a la edad, la orientación no solamente 

se limita a la contextualización espacio – temporal, sino que también refiere a la 

capacidad de la autopercepción de uno mismo en relación con los demás (48). 
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4.8.3 Velocidad de procesamiento del adulto mayor 

Se define como la medición de la velocidad de la respuesta que surge de un 

estímulo o ante la orden de ejecución para realizar alguna acción hasta la respuesta en 

el cumplimiento. Se considera que a partir de los 60 años la velocidad de 

procesamiento empieza a denotar cambios en relación a otras capacidades 

neurocognitivas (49) 

4.8.4 Memoria del adulto mayor 

La memoria es una capacidad cognitiva que involucra múltiples procesos 

divididos en 4 grupos principales: memoria sensorial, siendo fugaz con 

almacenamiento de información de uso inmediato; memoria de corto plazo, 

almacenaje limitado en períodos cortos de tiempo; memoria de largo plazo, 

caracterizada por el almacenamiento prolongado de información que puede ser 

recuperado mediante la evocación; y la memoria de trabajo, esencial para el desarrollo 

de actividades instantáneas (50).  

En el envejecimiento la memoria de trabajo es crucial debido a que su adecuado 

desarrollo fomenta la instrumentalización básica en la vida diaria y la autonomía del 

adulto mayor (51). El paso de las décadas disminuye exponencialmente a la memoria 

de trabajo, por lo tanto, adultos mayores en condición de dependencia verán 

ampliamente reducida la memoria de trabajo. Algunos autores refieren a la memoria 

de trabajo también como memoria operativa, visto con esta definición porque necesita 

de recursos para la planificación, generación de ideas y representación gramatical y 

fonológica (52). 
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4.8.5 Lenguaje del adulto mayor 

El lenguaje es aquella capacidad funcional que otorga la capacidad de los seres 

humanos de comunicarse y expresarse entre ellos. Además de la capacidad verbal, en 

el lenguaje como capacidad neurocognitiva se adiciona la capacidad de la lecto 

escritura, aquí se relaciona la comprensión lectora con la percepción y proyección de 

quien recibe el mensaje para otorgarle un significado (53). En los adultos mayores el 

lenguaje marca su envejecimiento cognitivo con  la denominación, es decir, la 

capacidad de nombrar a las personas, objetos o acontecimientos (54). 

4.8.6 Procesamiento numérico del adulto mayor 

Es la capacidad neurocognitiva del cálculo, permite la gestión de la 

información numérica. También es denominado como numerosidad se vincula 

directamente con la memoria de trabajo y, por lo tanto, el adulto mayor se ve sujeto a 

las mismas condiciones de la misma expuestas previamente (51,55). Durante el 

envejecimiento las dificultades con el cálculo son notables por falta de estímulos. 

4.8.7 Habilidad visuoespacial del adulto mayor 

Es la capacidad que permite la comprensión y navegación de los entornos 

visuales integrando la información espacial y sensorial para realizar acciones con 

precisión. En esta capacidad se debe mencionar: el seguimiento visual de objetos y su 

posicionamiento; reconocimiento de patrones; coordinación corporal con relación a la 

distancia y propiedades del objeto observado (56). Estas habilidades ven su declive a 

los 80 años, es decir, recién en la avanzada tercera edad puede denotarse afectación de 

la capacidad visuoespacial (57). 

 

 



 

25  

4.8.8 Funciones ejecutivas del adulto mayor 

Las funciones ejecutivas comprenden el conjunto de capacidades y habilidades 

neurocognitivas que permiten la realización y monitoreo de las actividades cotidianas, 

regulando las emociones y comportamientos del individuo. Dentro del amplio espectro 

de funciones ejecutivas tenemos a la fluidez verbal (propia del lenguaje); memoria de 

trabajo; planificación, organización; la inhibición (referido al control de impulsos), 

flexibilidad (capacidad de adaptación del individuo) y autocontrol (regulación 

emocional). Como tal las funciones ejecutivas son fundamentales para realizar tareas 

de la vida diaria; la toma de decisiones; resolución de problemas; control conductual 

y adaptación ante los cambios (58). 

En el envejecimiento, la cantidad y complejidad de las actividades cotidianas 

decrecen. Esto conlleva a una recepción de estímulos menor y, por consiguiente, menor 

actividad cerebral, a nivel de las funciones ejecutivas como capacidad neurocognitiva 

afecta la inhibición de estímulos automáticos y distractivos, la coordinación en tareas 

simultáneas, disminución de la velocidad de procesamiento, pérdida de la inhibición y 

deterioro de la memoria de trabajo (52). Además, se experimenta reducción en la 

transmisión del lenguaje. Esta alteración hace que el adulto mayor en cuestión no 

transmita de manera correcta lo que quiere expresar en palabras, es decir, se afecta el 

sistema fonológico. No obstante estudios evidencia que la representación semántica es 

de un nivel similar al de personas jóvenes (59).  

En función ejecutiva gran parte de las capacidades se afectan por la propiedad 

de comunicación del córtex cerebral por ser un área conglomerada de asociación, esta 

relaciona las áreas de Brodmann encargadas de regir dicha función y, por consiguiente, 

la alteración de una capacidad afectará significativamente a otra (43). 
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4.8.9 Praxias del adulto mayor 

Se entiende por praxias a las capacidades de los seres humanos para realizar 

actividades en base a la ejecución coordinada de movimientos, sin embargo, los 

mismos deben ser adquiridos por la persona para poderlos realizar (60).  

4.8.10 Gnoasias del adulto mayor 

Las gnosias son habilidades cognitivas que permiten reconocer e interpretar 

estímulos sensoriales. En los adultos mayores, el deterioro de estas habilidades puede 

afectar el reconocimiento de objetos, personas o sonidos (60). 

4.9 Trastornos cognitivos del adulto mayor 

Las primeras capacidades en verse deterioradas a causa del envejecimiento son 

las praxias, las gnosias, la atención, la memoria, el lenguaje y las funciones ejecutivas, 

no obstante, no se sigue una normativa general sobre cuál decaerá antes, sino que 

debido a un cúmulo de factores la varianza cambiará, los factores pueden ser: el nivel 

educacional, herencia, factores ambientales, factores sociales y/o factores biológicos 

(61). 

En el punto de las funciones ejecutivas los trastornos cognitivos provocan 

dificultad en la concentración con el filtraje de información irrelevante, pensamientos 

intrusivos, reducción funcional por la memoria de trabajo y la dificultad tanto en la 

comprensión como en la formulación de oraciones complejas afasias (52). 

Alteraciones fonológicas como “fenómeno de la punta de la lengua”, son específicas 

del lenguaje, es decir, en el envejecimiento las conexiones del cíngulo se hacen 

vulnerables a los déficits de transmisión y no se completa la transmisión fonética de la 

palabra que se deseaba expresar (59). 
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4.10 Realidad virtual 

La realidad virtual es un concepto metodológico muy reciente. La definición 

más acertada sería que es una recreación de entornos tridimensionales creada por 

computadoras, el usuario puede tanto visualizar como interactuar con los elementos de 

dicho entorno. Además, la realidad virtual tiene objetivos principales que son: la 

concepción de mundos imposibles o improbables con objetos con su propia naturaleza 

e interacciones; posibilidad de observar un objeto o estar dentro de él, y 

principalmente, la interacción del ser humano con los entornos que no existen en la 

realidad, esto tiene múltiples propósitos que pueden ir desde la recreación hasta la 

rehabilitación de condiciones físicas y/o cognitivas (62). 

Marotta (2020) plantea que un modelo genérico de realidad virtual se rige por 

los siguientes puntos: modelo de simulación con sistema de representación, entrada de 

dispositivos para la interacción con el entorno virtual, salida de dispositivos con 

estímulos para el usuario, este último es aquel que retroalimenta, define el 

comportamiento y recepta los estímulos del sistema. 

El desarrollar entornos de realidad virtual es un desafío a considerar por la falta 

de herramientas digitales valorativas, por ejemplo, una integración exitosa de la 

realidad virtual en el ambiente educativo requiere un esfuerzo adicional en la gestión 

de creación de nuevas tecnologías (64). Desde el contexto de la salud, la realidad 

virtual se emplea en la medicina como un método diagnóstico – preventivo de diversas 

patologías, sin embargo, se evidencia un mayor uso en ámbitos que necesiten de la 

inmersión para facilitar procesos de rehabilitación (65).  

 



 

28  

4.10.1 Tipos de realidad virtual 

La realidad virtual puede dividirse en base a su grado de inmersión y entornos 

en los cuales se crean los ambientes. Se dividen en: 

4.10.1.1 Realidad virtual inmersiva 

En este sistema el usuario se sumerge en el mundo virtual usando dispositivos 

como guantes, trajes, visores, cascos y/o controladores. Por medio de estos 

dispositivos se consigue la visualización y la sensación de inmersión. Este sistema es 

imprescindible en sesiones de entrenamiento o capacitación (63). 

4.10.1.2 Realidad virtual semi inmersiva 

En la realidad semi inmersiva es necesaria la unión de varias pantallas cuya 

configuración rodee al usuario. Por lo general se usan lentes y un dispositivo 

controlador que sigue los movimientos de la cabeza. Es útil en situaciones que 

necesiten que el usuario interactúe con elementos del mundo real (63). 

4.10.1.3 Realidad virtual no inmersiva 

Con este sistema el usuario accede a la virtualidad por medio de un monitor e 

interactúa usando dispositivos como teclados, micrófonos, mouses o joysticks. Este 

tipo de realidad virtual pese a que no proporciona una experiencia completamente 

inmersiva es la opción más fácil y económica para el usuario, es ampliamente usado 

en aplicaciones científicas, entrenamiento deportivo y/o rehabilitación (63). 

4.11 Adulto mayor y realidad virtual 

Conforme las investigaciones y la ciencia progresan se han implementado 

medidas nuevas en el cuidado de los adultos mayores, entre estos avances, se incluye 

a la realidad virtual. Se basa principalmente en la creación de escenarios virtuales que 
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imiten actividades de la vida diaria para mantener las capacidades físicas, mentales y 

sociales del adulto mayor; el uso de estos sistemas logra una interacción terapéutica 

son fundamentales para la mejoría física y cognitiva, sin embargo, no debe quedar sin 

supervisión del personal médico o fisioterapéutico capacitado (66). 

4.12 Realidad virtual en rehabilitación 

Gracias a la realidad virtual los pacientes pueden desenvolverse en los entornos 

virtuales para mejorar sus habilidades motrices, un aspecto característico de la 

rehabilitación con realidad virtual es el superar dificultades propias del movimiento 

alterado. Esto es posible porque los entornos virtuales además de brindar seguridad 

permiten para que los pacientes se desenvuelvan conjuntamente a la metodología 

tradicional de ejercicios terapéuticos. Adicionalmente la realidad virtual se actualiza 

de manera autónoma brindando datos relevantes e importantes de la condición y/o 

avances de los usuarios (67). 

Diversos estudios enfocados en la realidad virtual han comprobado su eficacia 

en rehabilitación, Pérez et al. (2022), realizan un estudio en supervivientes de víctimas 

de minas terrestres por medio del uso de juego de realidad virtual, la rehabilitación es 

multifactorial, es decir, se enfoca en la rehabilitación física y cognitivo – emocional. 

Así mismo, Tokgöz y colaboradores, realizaron un estudio comparativo de la 

rehabilitación de miembro superior usando metodología convencional comparada con 

la rehabilitación usando realidad virtual en pacientes post accidente cerebrovascular. 

Los resultados fueron satisfactorios demostrando que la realidad virtual es superior 

(69). 
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4.13 Instrumentos de realidad virtual 

La realidad virtual emplea múltiples accesorios como gafas, controladores, 

trajes especiales. En tiempos más modernos se emplean controladores de videojuegos 

o controladores de movimiento, los cuales son accesorios que permiten la gesticulación 

y movimientos precisos en el entorno virtual (70). Existen más dispositivos y 

controladores que facilitan la inmersión en entornos de rehabilitación: 

4.13.1 Gafas VR2 PlayStation 

Sistema de gafas con sensor de movimiento e 6 ejes dispuesto en un giroscopio 

(3 ejes) y un acelerómetro (3 ejes); sensor de proximidad. La realidad inmersiva está 

basada en el uso de 4 cámaras integradas con seguimiento para los controladores y una 

cámara exclusiva para cada ojo del usuario, además los estímulos sonoros son 

receptados por medio de vibraciones a nivel de los auriculares. Estas características 

del dispositivo componen el feedback háptico y sensorial propio de la realidad virtual. 

Este hardware requiere una consola PlayStation 5 y debe usarse en una habitación en 

escala de 2 m x 2 m libres. Adicionalmente, cuenta con un sistema de retorno a la 

realidad que se accede al presionar un botón en los controladores (71). 

4.13.2 Controladores manuales PS VR2 Sense 

Sistema de controladores tipo joystick con 2 gatillos integrados, diseño 

ergonómico el controlador presenta dos gatillos en la parte posterior del mango, así 

como también un cinto de seguridad para evitar caídas, además cuentan con sensores 

de movimiento para facilitar los desplazamientos en los entornos virtuales. Este 

hardware está diseñado para usarse en conjunto con las gafas VR2 PlayStation en un 

sistema PlayStation 5. Colabora directamente con el biofeedback háptico gracias a que 
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las acciones que se realizan con los controladores tienen un impacto directo sobre el 

entorno virtual creado (72). 

4.13.3 Volante Logitech G923 

Volante de carreras con compatibilidad para computadores, sistema Xbox y 

PlayStation, este dispositivo es empleado en la simulación de manejo de vehículos, 

cuenta con un volante con capacidad de giro en 900°, sensores de manejo y protector 

contra calentamiento externo, pedales para freno no lineales con alfombrillas 

antideslizantes y de calibración automática (73). 

4.13.4 Escala de Berg 

Esta escala valora el equilibrio en personas con alteraciones motrices. Se 

valoran 14 tareas con diferentes habilidades del equilibrio, sedestación, bipedestación, 

alcance de objetos, estas actividades se valoran con un puntaje entre 0 a 4, sumando 

un total de 56 puntos. Un bajo resultado en esta escala sugiere un mayor riesgo de 

caídas (74). 

4.13.5 Escala visual analógica del dolor (EVA) 

Es un instrumento valorativo empleado para ayudar a los pacientes a identificar 

la intensidad del dolor con una valoración categórica numérica que va desde el 0 

(ausencia de dolor) hasta el 10 significando: máximo dolor posible (75).  

4.13.6 Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 

Esta herramienta de cribado se utiliza para el abordaje de pacientes con 

sospecha de deterioro cognitivo. Consiste en pruebas breves de 10 minutos de 

duración, el objetivo principal la determinación del nivel en el deterioro cognitivo para 

poder establecer una diferenciación entre las alteraciones cognitivas o patrones del 

envejecimiento, se enfoca en evaluar la función ejecutiva, concentración, memoria de 
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trabajo, lenguaje y orientación. Su cuantificación es de 0 a 30 puntos. De 0 a 25 puntos 

indica probable trastorno cognitivo; menos de 10 puntos, deterioro cognitivo y 20 a 23 

puntos deterioro cognitivo leve (76).  



 

33  

5 FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

El uso de la realidad virtual como herramienta de rehabilitación mejorará las 

funciones cognitivas y motoras de los adultos mayores con trastornos cognitivos y 

motores. 
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6 IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE LAS 

VARIABLES 

Tabla 1: Cuadro de variables 

Variable Indicadores Tipo de variable Instrumento 

Edad 

 

• Años Cuantitativa Cédula de identidad 

Sexo 

• Masculino 

• Femenino 

Cuantitativa Registro 

Dolor 

• Leve 

• Moderado 

• Crónico 

Cuantitativa Escala de EVA 

Equilibrio estático 

Y dinámico 

• Riesgo alto (0-20) 

• Riesgo moderado (21-

40) 

• Riesgo bajo (41-56) 

Cuantitativa Escala de Berg 

Deterioro 

cognitivo 

• Tareas visoespaciales 

• Denominación 

• Atención 

• Memoria 

• Recuerdo diferido 

• Orientación 

Cuantitativa 

Montreal Cognitive 

Assessment (MOCA) 
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7 METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

7.1 Justificación de la Elección del Diseño 

El siguiente proyecto tiene un enfoque cuantitativo debido a que se evaluará el 

impacto de la intervención de la RV en las funciones cognitivas y motoras de los 

adultos mayores. Este enfoque utiliza métodos y técnicas cuantitativas y tiene que ver 

con el uso de magnitudes, la observación y medición de las unidades de análisis, el 

muestreo, el tratamiento estadístico. En este enfoque los procesos se organizan de 

manera secuencial, rigurosa, de tal manera que se pueda llevar a la comprobación de 

la hipótesis. (77). En este enfoque recolectará la información antes y después de la 

intervención para comparar los cambios en las capacidades cognitivas y motoras. 

Se considera de alcance explicativo porque busca proporcionar un análisis 

detallado y contextualizado del uso de la RV en la rehabilitación de adultos mayores 

que presentan trastornos motores y cognitivos (78). Al registrar minuciosamente las 

características de las intervenciones realizadas y sus efectos observados, se espera 

ampliar el conocimiento en el ámbito de la gerontología y la rehabilitación. Los 

hallazgos generados podrán ofrecer una base sólida para investigaciones futuras más 

amplias y profundas, apoyando el desarrollo de enfoques terapéuticos innovadores 

para esta población. Este enfoque busca especificar las propiedades, las características 

y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro 

fenómeno que se someta a un análisis (79). 

Finalmente, el diseño cuasiexperimental es adecuado para esta investigación 

porque permite realizar una intervención controlada, observando los cambios que se 

producen en el grupo de adultos mayores sin necesidad de asignar aleatoriamente a los 
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participantes a grupos de control o experimental, lo cual es especialmente útil en 

contextos clínicos y geriátricos donde la aleatorización puede ser difícil. En este caso, 

el estudio incluirá una evaluación inicial de las funciones cognitivas y motoras antes 

de la intervención con RV, seguida de una revaluación al finalizar el periodo de 

tratamiento. Este diseño permite analizar los resultados en el mismo grupo de 

participantes, antes y después de la intervención, lo que facilita identificar el impacto 

de la RV en sus capacidades. La presente investigación es Longitudinal ya que la toma 

de datos se realizará en más de una ocasión para validar los resultados (77). 

7.2 Población y muestra 

La población seleccionada para este estudio consta con 42 Adultos Mayores 

que residen en el asilo Carlos Luis Plaza Dañin en Guayaquil. De esta población, 38 

adultos mayores presentan trastornos cognitivos y motores, los cuales serán la muestra 

de este estudio participando en el programa de rehabilitación por medio de realidad 

virtual  

7.3 Criterios de inclusión 

• Adultos mayores de 65 años y mas  

• Adultos mayores diagnosticados con deterioro cognitivo leve a moderado, 

demencia o discapacidades motoras que afectan la movilidad y/o funciones 

motoras gruesas y finas 

• Participantes que firmen el consentimiento informado 

• Adultos mayores que residen en el asilo Carlos Luis Plaza Dañin 
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7.4 Criterios de exclusión 

• Enfermedades Psiquiátricas Graves que interfieren en la participación segura y 

efectiva en el estudio, como esquizofrenia o psicosis aguda. 

• Trastornos Neurodegenerativos Avanzado condiciones avanzadas de 

enfermedades como Alzheimer que limitan su capacidad de interactuar con la 

tecnología. 

• Falta de Tolerancia a la Realidad Virtual que experimentan mareos, náuseas u 

otros efectos adversos intensos al exponerse a entornos de realidad virtual. 

• Problemas de visión o audición severos  

 

7.5 Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos 

7.5.1 Técnicas 

Observación: Ésta es la acción y efecto de observar (examinar con atención, 

observar discretamente, advertir).” Es la actividad de percibir y procesar información". 

(80) Este estudio requiere observar a los Adultos Mayores para obtener una evaluación 

correcta basada en las observaciones. 

Evaluaciones Pre y Post-Intervención: Una evaluación pre‐post es un tipo 

particular de evaluación de diferencia simple. En vez de usar otro grupo de personas 

como grupo del control se usa el mismo grupo de personas antes del comienzo del 

programa. Por tanto, una evaluación pre‐post mide el cambio en el tiempo tomando en 

cuenta el estado inicial del grupo. En este caso, se mide el impacto como la diferencia 

entre la situación anterior y la situación posterior a una intervención. El análisis pre‐

post es una manera muy común de evaluar programas. Muchas veces este tipo de 
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análisis retrospectivo parece conveniente si los datos de la situación anterior al 

programa existen. (81)  

Análisis de Registros Clínicos: Al diseñar un ensayo clínico, es importante 

planificar el método de recogida y captura de los datos durante el ensayo. En este 

proyecto se describe el proceso de documentación de un ensayo clínico, lo que incluye: 

• Dónde registra los datos el investigador 

• Cómo se recogen los datos 

• Cómo se recopilan todos los documentos generados en un estudio para la 

posible inspección por parte de las autoridades competentes en los centros del 

investigador y el solicitante (82). 

 

7.6 Instrumentos 

7.6.1 Gafas VR2 PlayStation 

Seguimiento de Movimiento y Precisión: Gracias a su tecnología de 

seguimiento ocular y de movimiento en tiempo real, el PS VR2 puede registrar 

movimientos de cabeza, ojos y manos de los usuarios. Esto permite un monitoreo 

detallado de los progresos en habilidades motoras finas y gruesas, que son clave en la 

rehabilitación. 

7.6.2 Feedback Háptico y Sensorial 

Los controladores PS VR2 Sense y el propio visor ofrecen retroalimentación 

háptica, que podría utilizarse para generar estímulos en ejercicios de coordinación y 

respuesta sensorial. 

7.6.3 Controladores manuales PS VR2 Sense 
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Ofrecen una herramienta innovadora para la rehabilitación física y cognitiva, 

permitiendo la realización de ejercicios precisos en un entorno controlado y motivante. 

Con sus avanzadas características de seguimiento, retroalimentación háptica y 

detección de dedos, los PS VR2 Sense se posicionan como una opción prometedora 

para programas de rehabilitación, especialmente en ejercicios de coordinación, fuerza, 

y destreza. 

7.6.4 Volante Logitech G923 

Cuentan con un sistema de force feedback TrueForce, que ofrece una respuesta 

de vibración más precisa y realista, conectando el volante directamente a la simulación 

del motor del auto en el juego. En la rehabilitación puede ser innovador, especialmente 

en pacientes que requieren mejorar habilidades motoras finas y gruesas, coordinación, 

y fuerza en miembros superiores e inferiores. 

7.6.5 Escala de Berg 

 La Escala de Equilibrio de Berg es un instrumento ampliamente utilizado que 

evalúa el equilibrio funcional en adultos mayores y personas con trastornos 

neurológicos o musculoesqueléticos. Consiste en 14 ítems que abordan diversas 

actividades relacionadas con el equilibrio, como: Estar de pie con los pies juntos. (10) 

7.6.6 Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 

El Test Cognitivo de Montreal (MoCA), es una prueba breve de evaluación 

cognitiva, que mide el rendimiento de capacidades como la memoria, orientación, 

lenguaje, concentración, función ejecutiva y la viso espacialidad (11). 

7.6.7 Escala visual analógica del dolor (EVA) 
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La escala de EVA se emplea para la valoración del dolor de forma analógica. 

Es decir, por medio de una línea de 10 centímetros que luego será medida para darle 

un valor numérico a la percepción que tiene el paciente de su dolor. De aquí el 

significado de su acrónimo EVA (Escala Visual Analógica) (83). 
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8 PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

8.1 Análisis e interpretación de resultados 

Tabla 2: Caracterización poblacional (n=38) 

Caracterización poblacional adultos mayores asilo Plaza Dañin 

EDAD n %n 

65-71 10 26,31% 

72-78 11 28,95% 

79-85 10 26,32% 

86-92 5 13,16% 

93-99 2 5,26% 

SEXO n %n 

Masculino 21 55,26% 

Femenino 17 44,74% 

DIAGNÓSTICO n %n 

Alzheimer 1 2,63% 

Artritis 3 7,89% 

Artrosis 7 18,42% 

Cáncer 4 10,53% 

Demencia 10 26,32% 

Diabetes 4 10,53% 

Hipertensión arterial 3 7,89% 

Parkinson 6 15,79% 

 

Nota: *La tabla 1 demuestra a la población analizada, la cual está compuesta 

mayormente por adultos mayores entre 65 y 85 años, con una distribución equilibrada 

entre hombres (21%) y mujeres (17%). La presencia significativa de enfermedades 

neurodegenerativas demencia y Parkinson (42.11%) y musculoesqueléticas como 

artrosis y artritis (26.31%) sugiere que esta población puede presentar un riesgo 

elevado de caídas y problemas de movilidad. 
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Tabla 3: Dolor pre intervención 

ESCALA DE EVA PREVIA A INTERVENCIÓN 

Escala 

EVA 

f 

EVA pre 

% 

EVA pre 

0 0 0% 

1 1 2,63% 

2 3 7,89% 

3 0 0,00% 

4 3 7,89% 

5 5 13,16% 

6 4 10,53% 

7 4 10,53% 

8 9 23,68% 

9 9 23,68% 

10 0 0% 

 
Nota: *La tabla 2 muestra la distribución de la Escala Visual Analógica (EVA) 

antes de la intervención en los 38 adultos mayores, reflejando que la mayoría 

experimentaba un dolor moderado a severo. Los valores más frecuentes fueron 8 y 9, 

representando el 47,36% de los casos, mientras que solo el 10,52% tenía un dolor bajo 

(EVA 1 o 2). No se registraron pacientes con EVA 3, y la distribución indica una 

mayor concentración en niveles altos de dolor, con un 31,58% en el rango de 5 a 7. 

Esto sugiere que, antes de la intervención, el dolor era predominantemente elevado en 

la muestra analizada. 
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Tabla 4: Estado cognitivo previo a intervención 

Evaluación cognitiva Monterreal (pre intervención) 

Categorías f % 

Con problemas (<25) 35 92,11% 

Normal (>= 26) 3 7,89% 

 

Nota: *La tabla 4 muestra el resultado obtenido por los 38 adultos mayores 

utilizando el test cognitivo de Monterreal (MOCA), el cual demostró que casi toda la 

población obtuvo menos de 25 puntos lo cual demuestra que la gran parte de los adultos 

mayores evaluados manifiesta problemas cognitivos. 

 

Tabla 5: Riesgo de caídas (pre intervención) 

ESCALA DE BERG (PRE INTERVENCIÓN) 

Interpretación f % 

Alto 9 23,68% 

Leve 2 5,26% 

Moderado 27 71,05% 

Nota: * La tabla 5 muestra el resultado del test de Berg aplicado en los 38 

adultos mayores, los resultados de este test evidencian que más de la mitad de los 

miembros de la población intervenidos presentan alto y moderado riesgo de caídas 

(94.73%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 

 

 

Tabla 6: Dolor post intervención 

ESCALA DE EVA POST INTERVENCIÓN 

ESCALA EVA 

f 

EVA post 

% 

EVA post 

0 0 0% 

1 3 7,89% 

2 5 13,16% 

3 1 2,63% 

4 7 18,42% 

5 8 21,05% 

6 6 15,79% 

7 7 18,42% 

8 1 2,63% 

9 0 0% 

10 0 0% 

 

Nota: *La tabla muestra la distribución de la Escala Visual Analógica (EVA) 

después de la intervención en los mismos 38 pacientes, evidenciando una reducción 

general del dolor. Se observa que los valores más altos de EVA (8 y 9) prácticamente 

desaparecen, con un 0% en EVA 9 y solo un 2,63% en EVA 8, en contraste con el 

47,36% previo. Además, los niveles más bajos de dolor aumentaron 

significativamente, con un 21,05% en EVA 5 y un 21,05% en EVA 1, 2 y 3 

combinados. La mayor concentración ahora está entre EVA 5 y 7, representando el 

55,26% de los casos, lo que indica que el dolor se redujo, pero no desapareció 

completamente en la mayoría de los pacientes. 
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Figura 1: Comparación según escala EVA 

Nota: *La figura 1 demuestra la frecuencia del dolor según la Escala Visual 

Analógica (EVA) antes y después la intervención.  Antes de la intervención, la mayoría 

de los participantes reportaron niveles de dolor de 8 y 9 en la EVA (23,68% cada uno), 

seguido de niveles de 5 y 6 (13,16% y 10,53% respectivamente). Después de la 

intervención, se observa una disminución en la frecuencia de los niveles de dolor más 

altos, con una reducción significativa en los puntajes de EVA 8 y 9.  Aunque la 

frecuencia de dolor en EVA 7 se mantuvo similar, se aprecia un aumento en las 

frecuencias de los niveles de dolor más bajos (EVA 1-4).  En general, se interpreta 

como una disminución en la intensidad del dolor reportado tras la intervención, aunque 

se mantiene una presencia significativa de dolor en algunos participantes. 
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Figura 2: Estado cognitivo posterior a la intervención 

Nota: *La figura 2 muestra la condición cognitiva en adultos mayores después 

de la intervención.  Se observa que el 82% de los adultos mayores presentan una 

condición cognitiva CON PROBLEMAS (puntuación <25), mientras que el 18% está 

en NORMAL (puntuación >=26).  Comparado con la tabla 4 (pre – intervención), 

donde el 92% estaba en el rango CON PROBLEMAS, se evidencia una reducción del 

10% en la población, por lo tanto, en estas mismas proporciones se incrementa el 

porcentaje de adultos mayores en el rango NORMAL según el test de MOCA. 

 

Tabla 7: Riesgo de caídas (post intervención) 

ESCALA DE BERG (POST INTERVENCIÓN) 

Interpretación f % 

Alto 4 10,53% 

Leve 2 5,26% 

Moderado 32 84,21% 

 

Nota: *La tabla 7 muestra el resultado del test de Berg los 38 adultos mayores 

posterior a su intervención, se evidencia la reducción del riesgo alto de caída a 

comparación de antes de la intervención (23.68% a 10,53%). Sin embargo, aún existe 

un amplio sector poblacional que está en la categoría de moderado riesgo de caída 

(84.21%) 

 



47 

 

 

 

Figura 3: Comparación de Escala de Berg 

Nota: *La figura 3 muestra una mejora en los puntajes de la Escala de Berg 

entre la medición inicial y final, reflejada en un aumento de la mediana (de 31 a 33), 

esto incluye al rango de los cuartiles (de 22-35 a 24-38), lo que indica una reducción 

del riesgo de caída. Aunque el rango total de valores se mantiene similar, el aumento 

en los valores mínimos sugiere una mejora general en el equilibrio. En conjunto, estos 

cambios reflejan un impacto positivo en la capacidad funcional de los 38 adultos 

mayores participantes. 
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9 CONCLUSIONES 

• Para el análisis de la muestra se realizaron 5 intervalos, la muestra está 

compuesta principalmente por adultos mayores de entre 65 y 99 años, con una 

distribución equilibrada entre hombres (21%) y mujeres (17%). La notable 

presencia de enfermedades neurodegenerativas, como la demencia y el 

Parkinson (42.11%), así como de afecciones musculoesqueléticas como la 

artrosis y la artritis (26.31%), indica que esta población podría enfrentar un 

riesgo elevado de caídas y problemas de movilidad. Gracias a la intervención 

con RV se consiguió una leve mejoría en el nivel cognitivo de los adultos 

mayores valorados, sin embargo, estos resultados demuestran la necesidad de 

mayores estudios centrados en el aspecto cognitivo. 

• La realidad virtual se presenta como una metodología eficaz en la intervención 

fisioterapéutica, ya que contribuye a la reducción del riesgo de caídas. Según la Escala 

de Berg, antes de la intervención, el 94.73% de los adultos mayores se encontraba en 

los rangos de riesgo ALTO y MODERADO, porcentaje que se redujo al 84.21% tras 

la aplicación del protocolo de RV. En el ámbito cognitivo, se observó una leve mejoría 

respaldada por la escala MoCA. Antes de la intervención, el 92.11% de los 

participantes (35 de 38) se encontraba en la categoría CON PROBLEMAS, porcentaje 

que disminuyó al 82% luego del tratamiento con realidad virtual. 

• El protocolo de intervención basado en realidad virtual demostró ser una 

herramienta efectiva para reducir el riesgo de caídas y mejorar la función 

cognitiva en adultos mayores. No obstante, se recomienda realizar estudios 

adicionales que optimicen y amplíen el alcance del protocolo para obtener 

resultados aún más significativos. 
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10 RECOMENDACIONES 

• Implementar de programas de realidad virtual exclusivos para el adulto mayor 

con deficiencias cognitivo – motrices con la finalidad de abarcar un mayor 

espectro de metodologías de intervención 

• Permitir a los adultos mayores interactuar con las plataformas de RV incluir a 

familiares y amigos, así como con otros usuarios, lo que puede ayudar a reducir 

la sensación de soledad y aislamiento. 

• Ofrecer juegos y actividades de la realidad virtual que puede que estimulan la 

mente, ayudando a mejorar la memoria, la atención y otras funciones 

cognitivas. 

• Utilizar RV en programas de fisioterapia para ayudar en la recuperación de 

lesiones. Proporciona ejercicios que pueden ser más atractivos y motivadores. 

• Aprender nuevas habilidades o adquirir conocimientos a través de plataformas 

de RV, manteniendo su mente activa y comprometida. 

• Realizar estudios comparativos entre el aspecto cognitivo y motriz, ya que el 

comprender ambos puntos en su totalidad brindaría un mejor campo de acción 

futuro para adultos mayores. 
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11 PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA DE INTERVENCIÓN. 

11.1 Tema de la propuesta  

"Descubriendo la Realidad Virtual: Una Guía para Adultos Mayores" 

11.2 Objetivos 

11.2.1 Objetivo General  

• Facilitar la integración de los adultos mayores en el uso de la realidad virtual, 

promoviendo su familiarización con sus aplicaciones y beneficios para la salud 

física y cognitiva. 

11.2.2 Objetivos específicos 

• Evaluar las capacidades físicas y cognitivas de los adultos mayores mediante 

herramientas estandarizadas, como la Escala de Berg para el equilibrio y el test 

MoCA para funciones cognitivas. 

• Implementar un programa de ejercicios basados en realidad virtual para 

fomentar el desarrollo del equilibrio, la coordinación y la estimulación 

cognitiva en los adultos mayores. 

• Analizar los resultados obtenidos tras la intervención para medir el impacto del 

uso de la realidad virtual en el bienestar físico y mental de la población 

participante. 
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11.3 Justificación 

El envejecimiento provoca un rápido deterioro de las funciones motoras y 

cognitivas, lo que puede afectar la independencia y la calidad de vida de los adultos. 

En esta situación, la fisioterapia juega un papel vital en la prevención y el tratamiento 

de esta patología. Sin embargo, los métodos tradicionales pueden ser confusos y 

frustrantes, lo que dificulta la implementación de un programa de rehabilitación. Por 

lo tanto, existe la necesidad de implementar estrategias innovadoras y atractivas, como 

el uso de juegos de realidad virtual (RV) que permitan a los pacientes mejorar su 

rendimiento de una forma divertida y atractiva. 

Además, el uso de juegos de realidad virtual puede aumentar la motivación y 

el compromiso del paciente con el tratamiento, ya que transforma la terapia en una 

experiencia inmersiva y entretenida. La implementación de programas de intervención 

en fisioterapia con RV no solo contribuirá a mejorar las funciones físicas y mentales 

de los adultos mayores, sino que también aumentará los recursos asistenciales y 

facilitará su participación en la vida diaria. 

11.4 Desarrollo 

¿Qué es la realidad virtual (RV)? 

Es la recreación de entornos tridimensionales creada por computadoras, el 

usuario puede tanto visualizar como interactuar con los elementos de dicho entorno.  

Es un concepto y metodología reciente que al principio solamente usaba imágenes por 

computadoras, en la actualidad son muchos los dispositivos capaces de recrear 

diferentes tipos de entornos. Existen principalmente 3 tipos de RV: 



52 

 

 

1. Inmersiva: En este sistema el usuario se sumerge en el mundo virtual usando 

dispositivos como guantes, trajes, visores, cascos y/o controladores. Por medio de 

estos dispositivos se consigue la visualización y la sensación de inmersión. Este 

sistema es imprescindible en sesiones de entrenamiento o capacitación  

2. Semi inmersiva: en esta es necesaria la unión de varias pantallas cuya 

configuración rodee al usuario. Por lo general se usan lentes y un dispositivo 

controlador que sigue los movimientos de la cabeza. Es útil en situaciones que 

necesiten que el usuario interactúe con elementos del mundo real. 

3. No inmersiva: Con este sistema el usuario accede a la virtualidad por medio de un 

monitor e interactúa usando dispositivos como teclados, micrófonos, mouses o 

joysticks. Este tipo de realidad virtual pese a que no proporciona una experiencia 

completamente inmersiva es la opción más fácil y económica para el usuario, es 

ampliamente usado en aplicaciones científicas, entrenamiento deportivo y/o 

rehabilitación 

¿Qué beneficios brinda la RV en el adulto mayor? 

• Mejora del equilibrio y reducción del riesgo de caídas:  La realidad virtual 

permite entrenar la estabilidad postural y la coordinación, disminuyendo la 

probabilidad de caídas en adultos mayores.   

• Estimulación cognitiva: Favorece la memoria, la atención y otras funciones 

cognitivas, ayudando a retrasar el deterioro asociado a enfermedades 

neurodegenerativas como la demencia o el Parkinson.   
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• Reducción del dolor: A través de la inmersión y el enfoque en actividades 

interactivas, la RV puede disminuir la percepción del dolor en tratamientos de 

rehabilitación.   

• Mayor motivación y adherencia al tratamiento: El carácter lúdico e interactivo 

de la RV aumenta el interés y la participación en las sesiones de fisioterapia.   

• Rehabilitación segura y adaptable: Permite ajustar la intensidad y dificultad de 

los ejercicios a las necesidades individuales del paciente, proporcionando un 

entorno controlado y seguro para la rehabilitación. 

 

Equipamiento necesario 

La siguiente guía cuenta con el uso de 3 dispositivos para la inmersión en 

realidad virtual y 1 consola para reproducir los juegos: 

1. Gafas VR2 PlayStation: Sistema de gafas con sensor de movimiento e 6 ejes 

dispuesto en un giroscopio (3 ejes) y un acelerómetro (3 ejes); sensor de 

proximidad.  

2. Controladores manuales PS VR2 Sense: Sistema de controladores tipo 

joystick con 2 gatillos integrados, diseño ergonómico el controlador presenta 

dos gatillos en la parte posterior del mango, así como también un cinto de 

seguridad para evitar caídas, además cuentan con sensores de movimiento para 

facilitar los desplazamientos en los entornos virtuales.  

3. Volante Logitech G923: Volante de carreras con compatibilidad para 

computadores, sistema Xbox y PlayStation, este dispositivo es empleado en la 

simulación de manejo de vehículos, cuenta con un volante con capacidad de 

giro en 900°, sensores de manejo y protector contra calentamiento externo, 
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pedales para freno no lineales con alfombrillas antideslizantes y de calibración 

automática 

4. Consola PlayStation 4 o 5: Consola en la cual se conectarán los dispositivos 

y permitirá reproducir el juego deseado. 

Área necesaria: 

1. Espacio mínimo libre: Se sugiere un área de al menos 2 m x 2 m para garantizar 

libertad de movimiento sin riesgos de colisiones. Para ejercicios más 

dinámicos, se recomienda 3 m x 3 m o más. 

2. Superficie segura y estable: El piso debe ser antideslizante y sin obstáculos 

para prevenir caídas. 

3. Zona despejada de muebles y objetos: Se debe evitar la presencia de sillas, 

mesas u otros elementos que puedan interferir con el movimiento del usuario. 

4. Buena iluminación sin reflejos: Aunque los sistemas de RV no dependen de la 

iluminación externa, una iluminación equilibrada evita sombras o reflejos que 

puedan afectar los sensores de seguimiento. 

Indicaciones de seguridad: 

1. Supervisión constante: Un profesional de salud o cuidador debe estar presente 

para asistir al usuario y prevenir accidentes.   

2. Uso de apoyo si es necesario: Si el adulto mayor tiene dificultades de 

equilibrio, se recomienda el uso de barandillas, sillas con respaldo o un andador 

cercano.   
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3. Duración moderada de las sesiones: Limitar el tiempo de exposición a periodos 

cortos (10-20 minutos) para evitar fatiga, mareo o desorientación.   

4. Monitoreo de efectos secundarios: Estar atentos a signos de incomodidad como 

náuseas, vértigo o desorientación y detener la sesión si es necesario. 

5. Ajuste personalizado del equipo: Configurar la RV según las necesidades del 

usuario, regulando el brillo, el campo de visión y la intensidad de los estímulos.  

6. Hidratación y descanso adecuado: Asegurar que el usuario esté bien hidratado 

y haya descansado antes de la sesión para evitar fatiga excesiva. 

7. Evitar su uso en ciertas condiciones médicas: No se recomienda la RV en 

personas con epilepsia fotosensible, problemas vestibulares graves o 

alteraciones visuales que puedan aumentar el riesgo de efectos adversos.  

8. Incorporación progresiva: Introducir la RV de manera gradual para que el 

usuario se adapte a la experiencia sin causar estrés o incomodidad. 

9. Revisión del equipo antes de cada sesión: Verificar que los sensores, cables y 

dispositivos estén en buen estado para evitar fallos o accidentes. 
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Ejercicios de propuesta 

Intervención terapéutica para el adulto mayor con realidad virtual 

Motricidad gruesa y movilidad 

Ejercicio Descripción Duración Imagen 

Cortar los 

cubos 

El usuario 

debe mover 

cortar los 

cubos acordes 

a su color. 

Este 

movimiento 

facilita la 

capacidad 

responsiva de 

miembros 

superiores y 

además la 

respuesta a 

estímulos 

externos. 

2 minutos 
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Simulación de 

boxeo 

El usuario 

debe golpear 

el muñeco de 

práctica en 

orden y 

secuencia que 

se muestra en 

pantalla, 

posterior a 

esto si se 

supera el reto 

anterior se 

procede a 

golpear la pera 

de 

entrenamiento 

para enviarla a 

los círculos 

verdes, 

además el 

usuario debe 

esquivar el 

retorno de 

esta. 

Esto favorece 

el movimiento 

de tronco y 

miembros 

superiores 

además de la 

reacción del 

usuario 

2 minutos 
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Cognitivo: Recepción, procesamiento y reproducción de órdenes 

Ejercicio Descripción Duración Imagen 

Reconocimient

o de colores o 

pintar en RV 

Primero e 

usuario deberá 

reconocer el 

color que le 

indique el 

examinador, a 

continuación, 

debe realizar 

letras números 

o dibujos con 

el color que se 

le fue indicado 

Definida por 

examinador 

 

 

Rompecabezas 

virtual 

El usuario 

debe juntar las 

piezas y darle 

un sentido 

lógico al 

objeto que 

desea 

ensamblar 

usando una 

muestra que 

puede revisar 

en cualquier 

momento 

Definida por 

examinador 
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Enfoque mixto 

Ejercicio Descripción Duración Imagen 

Simulación de 

conducción 

El usuario 

deberá simular 

curvas en 

conducción 

utilizando el 

volante 

controlador 

2 minutos 

 

Cortar los 

cubos en 

secuencias 

EL usuario 

deberá cortar 

los cubos que 

aparezcan en 

pantalla de 

forma 

alternada y 

conjunta 

3 minutos 

 

Apilar formas 

El usuario 

deberá 

reconocer su 

entorno en la 

y recoger el 

objeto 

indicado por 

el examinador 

para 

posteriorment

e apilarlos en 

el orden que 

se necesite 

4 minutos 
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13 ANEXOS 

Aplicación de RV en adultos mayores del asilo Plaza Dañin 

 

Aplicación de las gafas VR Sense, revisión de entornos en RV 
 

 

Aplicación de RV utilizando los Controladores manuales PS VR2 Sense 
 

Juego para motricidad gruesa: Beat Saber, utiliza las gafas y controladores para realizar las 

acciones indicadas por el examinador 
 

Uso asistido de RV 
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Carta de permiso Universidad Católica Santiago de Guayaquil 
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Escala de BERG, transcrita a base de datos en Excel 
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Escala Montereal Congnitive Assesment (MoCA) 
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