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RESUMEN 

 

Karla Iris Cuevas Martínez                                              Fecha de graduación: Julio 2021 

Universidad Autónoma de Nuevo León 

Facultad de Enfermería   

 

Título del estudio: INTERVENCIÓN NEURO MOTORA Y REALIDAD VIRTUAL 

INMERSIVA PARA DISMINUIR FACTORES DE RIESGO DE CAÍDA EN EL 

ADULTO MAYOR. 

 

Número de páginas: 180                                               Candidata a obtener el grado de  

                                                                                       Doctor en Ciencias de Enfermería  

 

LGAC: Cuidado a la Salud en Riesgo de Desarrollar Estados Crónicos y en Grupos 

Vulnerables. 

 

Objetivo y Método de estudio: Evaluar la factibilidad de una intervención con ejercicio 

neuro motor y realidad virtual inmersiva en adultos mayores con deterioro cognitivo 

leve, así como el efecto preliminar sobre factores de riesgo de caída (parámetros de 

control postural, parámetros de la marcha y autoeficacia en caídas). Estudio pre-

experimental con diseño pretest y postest de un solo grupo, el cual recibió videos de 

ejercicio neuro motor y practicó juegos de realidad virtual 3 veces por semana 

durante un periodo de 6 semanas. Participaron 12 adultos mayores, a los cuales se les 

entregó un sistema de realidad virtual constituido por lentes de realidad virtual Samsung 

Gear VR, control inalámbrico Samsung Gear VR y teléfono inteligente Samsung S6. 

Las mediciones e instrumentos aplicados fueron; a) evaluación cognitiva de Montreal, b) 

cuestionario de discapacidad por vértigo, c) cédula de datos, d) glicemia capilar, e) 

presión arterial, f) peso, g) talla, h) longitud del muslo y de la pierna, i) índice de 

comorbilidad de Charlson, j) escala de eficacia de caídas, k) sistema computarizado 

BalanSens, l) sistema computarizado LegSys y m) cuestionario de ciber mareo. Los 

datos de factibilidad fueron registrados en formatos realizados ex profeso para el 

registro del cumplimiento y motivos de incumplimiento de la sesión, barreras para la 

participación en el reclutamiento, intervención y retención y se realizó entrevista 

individual para conocer la experiencia de realidad virtual. El análisis de datos se realizó 

mediante el paquete estadístico SPSS versión 20, utilizando estadística descriptiva, 

medidas de tendencia central y dispersión, prueba t pareada y prueba de los rangos con 

signo de Wilcoxon.  

 

Resultados y Conclusiones: Se reportó una tasa de retención del 100% y un promedio 

de 17.5 sesiones (DE = .90; 16-18) cumplidas. Las barreras para el reclutamiento fueron 

falta de interés, falta de acceso a instituciones de salud y no aceptar visita presencial 

para las mediciones pretest y postest; los inconvenientes durante la intervención fueron 

falta de tiempo y no contar con ayuda para colocarse y usar los lentes de realidad virtual. 

No se reportaron efectos secundarios tras la exposición a la realidad virtual y los 

síntomas de ciber mareo que prevalecieron fueron de dolor de cabeza (66.7%, n = 8), 

dificultad para enfocar (50%, n = 6) y sensación de pesadez en la cabeza (50%, n = 6). 



Adicionalmente la cognición global mejoró al finalizar la intervención (t = -2.30,  

p = .04), no mostrándose cambios positivos (p > .05) para el control postural, marcha y 

autoeficacia en caídas.  

Debido a que el entrenamiento neuro motor y RVI fue factible y seguro de implementar, 

además de mejorar la función cognitiva de los adultos mayores con deterioro cognitivo 

leve, se recomienda probar nuevamente su factibilidad en una muestra mayor, 

atendiendo previamente las barreras y limitaciones identificadas en este estudio.  

 

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS: _____________________________________
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Capítulo I 

Introducción 

Las caídas pueden ser uno de los síndromes geriátricos que afectan a una gran 

proporción de adultos mayores (AM), siendo la principal causa de lesiones, 

discapacidad y muertes entre los adultos de 60 años y más. Cada año 37.3 millones de 

personas requieren de atención médica debido a una caída y se pierden 38 millones de 

años de vida ajustados en función de la discapacidad debido a las caídas (Organización 

Mundial de la Salud [OMS], 2021a). En México el 46% de los adultos de setenta años 

han sufrido una caída, de los cuales el 40% fallece en los próximos dos años por 

complicaciones relacionadas con el evento (Instituto Nacional de Geriatría [INGER], 

2019). Por lo que se espera que la cantidad de caídas se incremente conforme se 

aumente el número de AM.  

Las caídas son eventos multifactoriales e involuntarios, con pérdida del 

equilibrio que llevan el cuerpo al suelo o a otra superficie (OMS, 2021b). Generalmente 

las caídas en los AM se atribuyen a deficiencias musculares, articulares y sensoriales. 

Sin embargo, estudios actuales determinan que el deterioro de algunos procesos 

cognitivos, específicamente de dominios tales como la atención, memoria de trabajo y 

flexibilidad cognitiva incrementan notablemente la probabilidad de sufrir caídas en los 

AM (Allali et al., 2017; Montero-Odasso & Camicioli, 2020, p. 5; Murman, 2015). De 

manera que los AM con deterioro cognitivo tienen mayor riesgo de caídas en 

comparación con los AM cognitivamente normales.  

Uno de los déficits cognitivos más frecuentes en los AM asociado a las caídas es 

el deterioro cognitivo leve (DCL). El DCL es una etapa de transición entre el 

envejecimiento saludable y la demencia, que se caracteriza por un déficit cognitivo 

mayor a lo esperado para la edad y el nivel educativo individuales, pero que no interfiere 

notablemente con las actividades de la vida diaria (Bridenbaugh & Kressing, 2020, pp. 

35-45; Cancino & Rehbein, 2016; INGER, 2017). Se estima que 17% de los adultos de 
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65 años tiene DCL y aumenta al 29% en los mayores de 85 años (Bridenbaugh & 

Kressing, 2020). En México se reporta una prevalencia de DCL entre 7.3 y 9.5% 

(Aguilar-Navarro et al., 2017a; González et al., 2019). 

Los AM con DCL tienen mayores problemas para controlar la postura en 

comparación con aquellos sin deterioro cognitivo, lo cual es un factor de riesgo para las 

caídas (Oliveira et al., 2016; Díaz-Pelegrina et al., 2016). El control postural se refiere a 

la habilidad de la persona para mantener una adecuada posición de cada una de las 

partes del cuerpo en el espacio mediante contracciones tónicas, cuyo objetivo es 

mantener el equilibrio estático y dinámico (Horak, 2006; Pinzón et al., 2019; Santé, 

2019). Se sabe que un peor rendimiento en la cognición se asocia con problemas para 

mantener la postura, la disminución de funciones cognitivas como la atención se asocia 

con un incremento del área de balanceo, es decir una mayor dificultad para controlar la 

postura y evitar caídas (Kelly et al., 2015; Morris et al., 2019). Aproximadamente el 

13% de los AM con DCL tienen problemas para mantener la postura estática con doble 

apoyo en diferentes condiciones (ojos abiertos y/o cerrados), lo que incrementa entre  

75-90% el riesgo de sufrir caídas en esta población (Johansson et al., 2017).  

Los AM con DCL tienen dificultades para lograr una marcha estable lo que 

dificulta la caminata e incrementa el riesgo de caída. La marcha consiste en una serie de 

movimientos rítmicos del tronco y extremidades que permiten el desplazamiento, siendo 

un acto complejo que depende de múltiples sistemas regulados por estructuras 

cerebrales (Osoba et al., 2019). Un cambio temprano específico es la disminución en la 

velocidad de la marcha (<1 m/s) lo cual se asocia con mayor riesgo de caídas (Kyrdalen 

et al., 2018). De modo que los AM con DCL tienen una velocidad de la marcha más 

lenta y una longitud de zancada más corta en comparación con aquellos sin deterioro 

cognitivo (McGough et al, 2018) 

Los problemas para controlar la postura y la marcha en los AM con DCL se 

asocian con una menor autoeficacia en caídas. La autoeficacia en caídas se define como 
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la capacidad percibida del individuo para evitar caídas durante actividades esenciales y 

relativamente no peligrosas (Soh, et al., 2021). Los AM con una velocidad de caminata 

más lenta, longitud de zancada más corta y menor cadencia de pasos por minuto tienen 

menor autoeficacia en caídas (Kamide et al., 2019; Van et al., 2019). La autoeficacia en 

caídas se considera un factor de riesgo de caídas desde el punto de vista 

neuropsicológico, ya que cuando los AM se perciben incapaces de realizar sus 

actividades de la vida diaria sin caerse no seleccionan las estrategias visuales y 

posturales adecuadas para evitar caídas cuando se enfrentan a desafíos ambientales. 

El interés por reducir las caídas en los AM ha llevado al desarrollo de 

intervenciones enfocadas a mejorar factores de riesgo asociados a la movilidad, tales 

como la postura y la marcha. La mayoría de las intervenciones se han enfocado en 

evaluar la reducción de factores de riesgo de caídas mediante ejercicio aeróbico, de 

fortalecimiento y flexibilidad (Arantes et al., 2015; Goncalves et al., 2017; Miko et al., 

2018). Sin embargo, estas intervenciones dejan de lado el aspecto cognitivo, el cual es 

imprescindible para la mejora de factores de riesgo de caída como lo son la cognición, el 

control postural, la marcha y la autoeficacia en caídas. 

En contraste a las intervenciones de ejercicio, el entrenamiento neuro motor ha 

sido poco estudiado. El cual integra la práctica de habilidades motoras como el control 

postural, la marcha, agilidad y ejercicios propioceptivos y a diferencia de otro tipo de 

ejercicio requiere procesar información con una mayor participación del sistema 

nervioso central (Colegio Americano de Medicina del Deporte [ACSM] por sus siglas 

en inglés, 2017; Forte & De Vito, 2019). 

Por otra parte, se ha probado que el entrenamiento cognitivo puede retrasar y/o 

revertir los cambios cognitivos en el adulto mayor (Oliveira-Pueyo & Pelegrín-Valero, 

2015). Estas técnicas se han clasificado en dos categorías principales: el entrenamiento 

convencional, mediante ejercicios a lápiz y papel; y las asistidas por computadora dentro 

de las cuales destaca el uso de la realidad virtual inmersiva (RVI) (Kumar et al., 2017). 
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La RVI es una de las nuevas herramientas tecnológicas que ha mostrado 

resultados prometedores en el entrenamiento cognitivo en adultos de 50 años o más con 

o sin DCL (Huang, 2019; Liao et al., 2019; Thapa et al., 2020). La RVI consiste en un 

sistema computarizado que permite crear entornos interactivos tridimensionales, los 

cuales se logran mediante la proyección de imágenes a través de lentes de realidad 

virtual y controles manuales que permiten la interacción entre el usuario y el mundo 

virtual (Burrai, et al., 2018). Entre los resultados positivos tras la exposición a estos 

ambientes virtuales destacan la mejora en funciones cognitivas tales como; memoria, 

atención y función ejecutiva en adultos de 18 a 75 años con DCL o deterioro cognitivo 

moderado, en pacientes con accidente cerebro vascular agudo y en personas con 

enfermedad de Parkinson (Cho & Lee, 2019; Maggio, De Cola et al., 2018; Maggio, De 

Luca et al., 2020).  

A pesar de que esta tecnología ha mostrado resultados favorables ha sido poco 

explorada en los AM. Hasta donde se indagó los estudios que evalúan el efecto de la 

realidad virtual en esta población han utilizado sistemas semi inmersivos como son las 

consolas de videojuegos (Ku et al., 2018). Así mismo las escasas intervenciones de 

entrenamiento neuro motor y RVI han mostrado efectos favorables sobre la cognición 

parámetros de la marcha y postura en adultos de 50 años o más, con o sin deterioro 

cognitivo y/o con problemas motores (Chen et al, 2020; Liao et al., 2020). Sin embargo, 

existe un vacío de conocimiento en cuanto a la viabilidad y aceptabilidad de los sistemas 

de RVI en adultos de 60 años o más con DCL. Así mismo son escasos los estudios que 

analizan los efectos preliminares del entrenamiento neuro motor y RVI sobre variables 

tales como la cognición, control postural, marcha y autoeficacia en caídas en este grupo 

poblacional. 

El presente trabajo tiene como base el Modelo de Adaptación de Roy (MAR) 

(Roy, 2009) el cual es un modelo que aborda problemas de adaptación en las 

dimensiones físicas y psicológicas. El MAR permitió definir el problema a nivel 
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conceptual y a nivel operativo, delinear las relaciones entre los factores causales, el 

problema y/o las consecuencias y clarificar los elementos de la intervención (Sidani & 

Braden, 2011, p. 27-43). Con base en el MAR y bajo el proceso de sustracción teórica 

(Dulock & Holzemer, 1991) se propone la TRM: Proceso de afrontamiento y respuestas 

adaptativas ante entrenamiento neuro motor y RVI, la cual analiza como el estímulo 

focal representado por el entrenamiento neuro motor y RVI influye sobre el 

afrontamiento cognitivo y como este repercute en la respuesta de control postural y 

marcha e indirectamente en la autoeficacia en caídas.  

El modelo de aprendizaje motor de Fitts y Posner (1967) ayudo a operacionalizar 

la intervención, así como comprender el mecanismo por el cual se aprenden y/o 

reaprenden habilidades motoras con la práctica (Sidani & Braden, 2011, p. 68). El uso 

de la RVI se sustentó en estudios de neuro ciencia que intentan explicar los cambios que 

ocurren a nivel cerebral como resultado de la exposición a entornos virtuales.  

El valor de las intervenciones de enfermería está indicado por su eficacia para 

producir los resultados previstos (Sidani, & Braden, 2011, p. 149). Para lograr este 

objetivo la evaluación de las intervenciones debe realizarse de forma sistemática en 

fases secuenciales; cuando se incluyen nuevas formas de tratamiento es necesario 

comenzar por estudios centrados en examinar la factibilidad, aceptabilidad y efectos 

preliminares, con la finalidad de identificar qué aspectos de la intervención y de su 

implementación necesitan perfeccionarse previo a realizar un ensayo clínico 

aleatorizado (Sidani & Braden, 2011, pp. 155-156). 

El entrenamiento neuro motor y la RVI implican una nueva técnica de 

entrenamiento cognitivo –motor en los AM con DCL, por lo que el propósito principal 

de investigación fue evaluar la factibilidad y aceptabilidad de una intervención con 

ejercicio neuro motor y RVI en AM con DCL, así como el efecto preliminar sobre 

factores de riesgo de caída (cognición, parámetros de control postural, parámetros de la 

marcha y autoeficacia en caídas). 
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Marco teórico 

A continuación, se describen aspectos generales del Modelo de Adaptación de 

Roy (Roy, 2009), el modelo de aprendizaje motor de Fitts y Posner (1967) y atributos de 

la RVI. Posteriormente se presenta la sustracción teórica y la síntesis de estudios 

relacionados. 

Modelo de Adaptación de Roy (MAR).  

El MAR es una de las descripciones conceptuales de enfermería más 

desarrolladas y ampliamente utilizadas. El modelo tiene como base la teoría de 

adaptación de Helson (1967) y la teoría general de sistemas de Von Bertalanfy (1968). 

El foco del modelo es la adaptación, establece que la persona durante su vida se enfrenta 

a diversos cambios en su entorno, respondiendo de una forma determinada para 

finalmente adaptarse.  

Los conceptos principales del modelo son: estímulos, procesos de afrontamiento, 

modos o respuesta adaptativa y adaptación, los cuales se describen a continuación.  

Los estímulos, de acuerdo con Roy, son el punto de interacción entre el sistema 

humano y el entorno, los cuales pueden provenir del ambiente externo y/o interno. 

Existen tres tipos de estímulos; los focales, que son los más inmediatos a la persona, es 

decir el acontecimiento más presente en la conciencia y en el que el individuo centra 

toda su atención y energía; los contextuales, corresponden a todos los factores presentes 

en la situación que no son el centro de atención, pero contribuyen al efecto del estímulo 

focal; y los residuales, son factores cuyo efecto no es claro para la persona, es decir no 

los tiene conscientes. Cuando estos se vuelven conscientes se transforman en estímulos 

contextuales.  

Los procesos de afrontamiento son formas innatas o adquiridas de responder al 

ambiente cambiante. Los procesos innatos implican procesos automáticos e 

inconscientes para la persona, y los adquiridos implican procesos aprendidos durante la 

vida, es decir deliberados y conscientes. Roy clasifica estos procesos en dos subsistemas 
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principales, el regulador y el cognator. 

El subsistema regulador responde a través de canales neuronales, químicos y 

endócrinos, se refiere a los procesos fisiológicos y químicos del cuerpo que funcionan 

de manera automática reaccionando a los estímulos. El subsistema del cognator 

involucra procesos de información y percepción, aprendizaje, juicio y emoción. El 

proceso de información y percepción incluye actividades de atención selectiva, 

codificación y memoria. El aprendizaje incluye la imitación, refuerzo e intuición. El 

juicio es el proceso de resolución de problemas y toma de decisiones. Las emociones del 

individuo son las defensas que se utilizan para buscar alivio de la ansiedad y hacer 

evaluaciones afectivas y apegos. 

Los modos o respuestas adaptativas son los comportamientos que resultan de los 

procesos de afrontamiento y se pueden observar en cuatro modos: fisiológico, auto 

concepto, función del rol e interdependencia. 

El modo fisiológico es la manifestación de las actividades fisiológicas de las 

células, tejidos finos, órganos y sistemas del cuerpo humano. El buen funcionamiento de 

este modo adaptativo tiene el fin de cubrir cinco necesidades básicas: oxigenación, 

nutrición, eliminación, protección y equilibrio entre la actividad y reposo, que en 

conjunto conforman la integridad física. Además, implica cuatro procesos complejos; 

los sentidos; equilibrio de líquidos, electrolitos y ácido base; función neurológica y 

endócrina. 

El modo de auto concepto está relacionado con el aspecto personal y se define 

como el conjunto de creencias y sentimientos que se mantienen sobre uno mismo en un 

momento dado. Incluye dos componentes: el yo físico, que abarca la imagen corporal y 

sensaciones corporales; y el yo personal comprende la auto consistencia, expectativa del 

ser ideal y del ser ético espiritual.  

El modo de función del rol se enfoca en los roles que el individuo ocupa en la 

sociedad, refleja la necesidad de saber quién es uno en relación con los demás, para que 
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uno pueda actuar. La necesidad básica asociada con este modo se denomina claridad del 

rol, la necesidad de comprender y cumplir con las tareas esperadas. De acuerdo con Roy 

estos roles se dividen en roles primarios, secundarios y terciarios.  

El modo de interdependencia se centra en las relaciones cercanas del individuo, 

de su propósito, estructura y desarrollo. Las relaciones en este comportamiento implican 

la capacidad de dar y de recibir amor, respeto y valor de las personas cercanas e 

importantes. Consiste en tres componentes: contexto, infraestructura e individuos. 

Modelo de las tres fases de aprendizaje motor.  

El aprendizaje motor se define como un cambio relativamente permanente en la 

destreza para ejecutar una habilidad motora como resultado de la práctica o la 

experiencia. Siendo diferente del rendimiento, en el que el acto de ejecutar una habilidad 

motora es temporal y no se produce un cambio permanente (Schmidt & Lee, 2013, p. 6). 

Por otra parte, una habilidad se define como la capacidad de un individuo para lograr 

constantemente una meta en una amplia variedad de condiciones (Higgins, 1991). 

En otras palabras, el aprendizaje motor se refiere a los procesos mediante los 

cuales un individuo adquiere la capacidad de identificar rápidamente un objetivo de 

movimiento apropiado al contexto o tarea particular, seleccionar la acción correcta, dar 

un estímulo sensorial y/o el estado actual del cuerpo y ejecutar esa acción con precisión 

(Krakauer et al., 2019).  

Existen diversas teorías y modelos que explican como ocurre el aprendizaje 

motor, entre los que destaca el modelo de las tres fases de Fitts y Posner (1967, pp. 8-

25). Estos autores explican cómo los individuos independientemente de la edad 

aprenden o reaprenden habilidades motoras con la práctica. Determinan que al efectuar 

ensayos de practica repetitivos para una habilidad específica (por eje., caminar o 

sentarse) se inician una serie de cambios en el sistema nervioso central para incorporar 

nuevos programas motores que posteriormente pueden generalizarse a diversos 

contextos y situaciones (Krakauer et al. 2019).  
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El modelo se fundamenta en el proceso de plasticidad cerebral, que explica como 

las conexiones individuales entre las neuronas se alteran continuamente dependiendo de 

la estimulación ambiental y conductual. Las neuronas que a menudo se excitan juntas 

exhiben una conectividad mutua fortalecida, mientras que las conexiones de dos 

neuronas que son independientes se debilitan (Cheung et al., 2014). 

Desde la perspectiva de estos autores existen tres fases principales para lograr el 

aprendizaje de habilidades motoras: fase cognitiva, asociativa y autónoma. La primera 

etapa se denomina cognitiva porque requiere de una cantidad considerable de actividad 

mental para comprender un nuevo patrón de movimiento y coordinar adecuadamente las 

extremidades, siendo una fase de ensayo y error, hasta lograr la tarea con éxito (Haibach 

et al., 2018, pp. 3-26). Cuando el individuo comprende la tarea y logra el patrón de 

movimiento con menor esfuerzo ha pasado a la fase asociativa, en la cual la persona ha 

seleccionado la mejor estrategia para la tarea y ahora comienza a perfeccionar la 

habilidad. Finalmente, la fase autónoma se caracteriza por el automatismo de la 

habilidad y el bajo grado de atención requerido para su desarrollo; el movimiento del 

individuo se vuelve automático, sin pensar en la tarea, con menos esfuerzo e incluso 

puede realizar una tarea adicional al mismo tiempo, como emplear su atención para 

identificar obstáculos en el entorno.  

El verdadero sello del aprendizaje de una habilidad motora es la capacidad de 

retener la destreza y generalizarla a diferentes contextos (Cano-de-la-cuerda et al., 

2015). Por ejemplo, en un paciente con problemas de la marcha, se desearía que pudiera 

caminar en entornos distintos a la clínica o al lugar en donde realiza los ensayos de 

práctica. El paciente debe poder caminar en su casa, en el lugar de trabajo, en el centro 

comercial o supermercado (Magill & Anderson, 2016, p. 298).  

Existen diferentes factores que intervienen en el aprendizaje motor, el más 

importante es la práctica. Se conoce como regla que más práctica produce más 

aprendizaje; sin embargo, el logro de nuevos hábitos motores no consiste en 
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simplemente repetir un programa motor una y otra vez, más bien es el proceso de 

resolver un problema motor mediante técnicas que se modifican y se perfeccionan 

durante cada repetición. La práctica es un tipo particular de “repetición sin repetición”. 

Por lo que la práctica debe ser variada e incluir ejercicios progresivos.  

Además, la práctica distribuida con tiempos prolongados de descanso incrementa 

la transferencia de aprendizaje en comparación con las tareas continuas, sin descanso 

(Cano-de-la-Cuerda et al., 2015). La intensidad de la práctica es otro factor clave que 

impulsa el cambio neuroplástico, por lo que se necesita de una práctica abundante.  

El ejercicio orientado a tareas como lo es el entrenamiento neuro motor, es el 

componente esencial para mejorar el rendimiento de las tareas motoras. Si bien los 

jugadores expertos en algún deporte específico pueden hacer ejercicio para construir una 

base de fuerza muscular, flexibilidad y capacidad de resistencia para su deporte, ningún 

atleta levanta una pelota de baloncesto sin entrenamiento considerable orientado a esa 

tarea. En otras palabras, si caminar y control postural son el problema entonces la 

intervención debe centrarse principalmente tareas que impliquen caminar y mantener 

diversas posturas.  

Realidad virtual inmersiva (RVI). 

La innovación tecnológica ha anunciado una nueva era en el cuidado de salud, en 

los últimos años los avances tecnológicos han dado la oportunidad de explorar estos 

sistemas en entornos que antes se creía imposible (Bondin & Dingli, 2019; Ferguson et 

al., 2015; Garrett et al., 2018). Uno de estos son los sistemas de realidad virtual que, 

aunque originalmente fueron creados para el entretenimiento hoy en día son utilizados 

para evaluar y tratar diversos problemas de salud (Chen et al, 2019; Chirico et al, 2020; 

Minhua et al., 2014). 

La realidad virtual es un sistema informático utilizado para crear un mundo 

artificial por medio de computadora en el cual el usuario tiene la impresión de estar 

dentro y la habilidad de navegar y manipular objetos en él (Manetta & Blade, 1995). 
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Existen los sistemas semi y totalmente inmersivos. Los semi inmersivos utilizan 

proyecciones mediante pantallas, en las cuales el usuario no pierde contacto con el 

mundo real; como por ejemplo las consolas de videojuegos (Maggio et al., 2020a). El 

totalmente inmersivo es un sistema más sofisticado en el que el usuario pierde contacto 

con el mundo real (Castillo, 2017). Esto mediante el uso de dispositivos como los lentes 

de realidad virtual, sensores manuales y audio que hacen que la experiencia virtual sea 

más real (Cheung et al., 2014; Manetta & Blade, 1995; Snoswell & Snoswell, 2018; 

Tieri et al., 2018).  

La RVI brinda un estímulo multi sensorial (visual, auditivo y háptico) que activa 

funciones cerebrales y hacen que el usuario responda de forma realista a los estímulos 

virtuales, como si el individuo estuviera físicamente situado en un lugar real (San Luis 

et al., 2016; Maggio et al., 2019). Sus efectos se han relacionado con la reactivación de 

neurotransmisores cerebrales, como los sistemas colinérgicos y dopaminérgicos. 

Aunque aún no están claros los mecanismos por los cuales actúa la RVI, estos 

mecanismos pueden correlacionarse con la reactivación de áreas de la corteza cerebral y 

vías neurotransmisoras cerebrales (colinérgicas y dopaminérgicas) a través de la 

exposición a la realidad virtual (Huang, 2019; Kim et al., 2011). Además, se sabe que el 

entrenamiento de RVI activa el metabolismo cerebral y aumenta el flujo sanguíneo 

cerebral, siendo efectiva para mejorar diversas funciones cognitivas (Cho & Lee, 2019; 

Weiss et al., 2014). Ver figura 1.  

Figura 1 

Experiencia de realidad virtual inmersiva 

 

 

 

Nota. Representación gráfica de los cambios a nivel cerebral que ocurren como 

resultado de la exposición a escenarios de RVI. 
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Sustracción teórica: Proceso de afrontamiento y respuestas adaptativas ante 

entrenamiento neuro motor y RVI. 

 La sustracción teórica es un proceso de análisis y evaluación que establece la 

congruencia entre la teoría, el diseño y plan de análisis de una investigación; permite 

identificar las variables principales de un estudio, analizar el nivel de abstracción entre 

las variables, identificar relaciones hipotéticas entre las variables y enlazar la base 

teórica del estudio con los aspectos operativos. Consiste en un proceso sistemático que 

va de lo abstracto a lo concreto, pasando por las siguientes fases: a) identificar y aislar 

los constructos/conceptos a estudiar, b) especificar la relación entre constructos y 

conceptos de acuerdo con la teoría, c) ordenar los conceptos jerárquicamente de acuerdo 

al nivel de abstracción, d) operacionalizar los conceptos con los indicadores empíricos y 

e) representar gráficamente los constructos, conceptos e indicadores empíricos (Dulock 

& Holzemer, 1991).  

Con base en el MAR (2009) y bajo el proceso de la sustracción teórica se 

propone la Teoría de Rango Medio (TRM): Proceso de afrontamiento y respuestas 

adaptativas ante entrenamiento neuro motor y RVI, la cual en concordancia a lo que 

postula Roy, intenta explicar como el entrenamiento neuro motor y RVI permiten al 

adulto mayor adaptarse a través del proceso de afrontamiento cognitivo y en 

consecuencia mejorar las respuestas fisiológicas de control postural y marcha e 

indirectamente la autoeficacia en caídas.  

Los constructos de interés del MAR son: estímulos contextuales, estímulo focal, 

subsistema del cognator, respuesta fisiológica y respuesta de auto concepto. Los 

conceptos se definieron en función de los factores asociados al riesgo de caída y las 

intervenciones enfocadas a la mejora de factores de riesgo para las caídas, para lo cual 

se consideró la evidencia obtenida de la literatura (tabla 1). 

Estímulos contextuales para el riesgo de caída. Se refiere a las características 

sociodemográficas y de salud del adulto mayor asociados al riesgo de caídas. Dentro de 
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estas se identifican la edad ya que a medida que esta aumenta el riesgo de caída se 

incrementa (Rodríguez-Molinero, 2015). El sexo, las mujeres presentan un mayor 

porcentaje de caídas en relación con los hombres (Gazibara et al., 2017; Harkitasari, 

Wahyu & Tuty, 2018). La polifarmacia, debido a que el consumo de tres o más 

medicamentos incrementa el riesgo de caída (García et al., 2018; Gazibara et al., 2017). 

Caídas previas, haber presentado una o más caídas en los últimos seis a doce meses 

aumenta la probabilidad de sufrir caídas (García et al. 2018; Rodríguez-Molinero et al., 

2015). Un índice de masa corporal (IMC) < 18.5 y > 30, así como un mayor número de 

comorbilidades incrementan el riesgo de caída en los AM (Gale et al., 2018; Trevistan et 

al, 2018). 

Tabla 1 

Conceptos de la TRM: Proceso de afrontamiento y respuestas adaptativas ante 

entrenamiento neuro motor y RVI sustraídos a partir de los constructos del MAR 

Constructos del MAR Representados por los conceptos de la TRM 

Estímulos contextuales Estímulos contextuales para el riesgo de caída 

Estímulo focal Entrenamiento neuro motor y RVI 

Proceso de afrontamiento: 

Subsistema del cognator 

Afrontamiento cognitivo  

Respuesta fisiológica Control postural y marcha  

Respuesta de auto concepto  Autoeficacia en caídas  

Fuente. Propia 

Entrenamiento neuro motor y RVI. Se refiere a un programa con ejercicio neuro 

motor y juegos de RVI diseñado por profesionales de enfermería, enfocado a la mejora 

de factores de riesgo de caída en el adulto mayor tales como; cognición, control 

postural, marcha y autoeficacia en caídas. Las intervenciones con ejercicio neuro motor 

han mostrado efectos positivos sobre variables tales como la postura, marcha y 

autoeficacia en caídas en los AM sanos, sin embargo, se desconoce su efecto en AM con 
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DCL (Arantes et al., 2015; El-Khoury et al., 2015; Goncalves et al., 2017; Miko et al., 

2018). Por otra parte, las intervenciones con RVI muestran cambios positivos en la 

cognición global en adultos sanos de 50 años o más y en pacientes con enfermedad de 

Parkinson, así como mejoras en la marcha y equilibrio de adultos de 55 años o más con 

deterioro cognitivo (Huang, 2019; Maggio et al., 2018; Micarelli et al., 2019).  

Afrontamiento cognitivo: Se refiere a las estrategias cognitivas que utiliza el 

adulto mayor para responder al estímulo de entrenamiento neuro motor y RVI. La 

práctica de ejercicios de postura y caminata implica funciones cognitivas y perceptivas 

previo al desempeño de una habilidad motora; el adulto mayor requiere de atención para 

observar y entender el entorno en el que se mueve, detectar características que lo ayuden 

a determinar que habilidad realizar y como hacerla (Magill & Anderson, 2016, p. 200). 

Por otra parte, la práctica de juegos de RVI estimula funciones como la memoria, ya que 

requiere que los usuarios recuerden las instrucciones y acciones del juego. El 

razonamiento, debido a que la RVI brinda un estímulo multitarea que requiere que el 

usuario integre varias tareas para lograr ejecutar la tarea de forma exitosa. La atención, 

ya que durante la multitarea los jugadores deben asignar su atención a diversas tareas 

cambiar de atención y asignar recursos cognitivos entre diversas tareas cognitivas y 

motoras (Li et al., 2020; Liao et al., 2020).  

 Control postural y marcha. Se refiere a la adquisición de habilidades motoras 

como resultado del afrontamiento cognitivo.  Dentro de estas se identifican el control 

postural que se define como la habilidad para mantener una adecuada posición de cada 

una de las partes del cuerpo en el espacio mediante contracciones tónicas y la marcha 

que se refiere a la serie de movimientos rítmicos del tronco y extremidades que permiten 

el desplazamiento, debido a que el desempeño cognitivo repercute en las acciones 

motoras. El adulto mayor requiere de funciones cognitivas integras para múltiples 

aspectos tales como planificar, desplazarse y esquivar obstáculos durante la ejecución de 

tareas motoras (Tian & Studenski, 2020, pp. 21-29). Por lo que mejorar ciertos aspectos 
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de la cognición en los AM puede ayudar a mejorar el control postural y la marcha, los 

cuales son factores de riesgo para las caídas (Montero-Odasso & Camicioli, 2020, p. 9). 

Autoeficacia en caídas. Se refiere a los cambios en la autoconfianza percibida 

del adulto mayor para realizar sus actividades de la vida diaria sin caerse, como 

resultado del afrontamiento cognitivo y de los cambios en el control postural y la 

marcha. De acuerdo a la literatura existe una relación negativa entre la autoeficacia en 

caídas, el control postural y la marcha, por lo que en esencia los AM con un mejor 

control postural y marcha tienen mayor confianza para realizar sus actividades de la vida 

diaria sin caerse (McCarty et al., 2021). 

Operacionalización de los conceptos de la TRM: Proceso de afrontamiento y 

respuestas adaptativas ante ejercicio neuro motor y RVI.  

Se presentan los conceptos de la TRM, la definición de los términos a utilizar y 

los indicadores empíricos de cada uno de ellos.  

Estímulos contextuales para el riesgo de caída. La edad cronológica, 

corresponde al número de años del adulto mayor transcurridos desde el nacimiento 

identificada mediante la pregunta abierta ¿Cuántos años tiene? Sexo, es la característica 

que diferencia al hombre y la mujer, expresado en términos de masculino y femenino. 

Polifarmacia, definida como el consumo de tres o más medicamentos de forma 

simultánea durante un día, identificado mediante la pregunta abierta ¿En la última 

semana, cuantos medicamentos tomo por día? Caídas previas, número de caídas que 

sufrió el participante en los últimos seis meses, medido a través de la pregunta abierta 

¿Ha sufrido una o más caídas en los últimos seis meses? ¿Cuántas? Índice de masa 

corporal, definido como un indicador de la relación entre el peso y la talla, calculado por 

el peso entre talla al cuadrado y clasificado de acuerdo a la OMS. Comorbilidad, se 

define como la presencia de dos o más enfermedades en el mismo adulto mayor, medido 

por el índice de comorbilidad de Charlson abreviado (Berkman et al., 1992).  

Entrenamiento neuro motor y RVI. Evaluado en términos de factibilidad, 
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aceptabilidad y seguridad, mediante formatos para el registro de barreras para la 

participación en el reclutamiento, en la intervención y retención de los participantes, 

cumplimiento y motivos de incumplimiento de las sesiones de intervención y 

cuestionario de ciber mareo (Kennedy et al., 1993). 

Cognición. Se refiere al desempeño del adulto mayor en funciones cognitivas; 

visuo espacial/ejecutiva, identificación, memoria, lenguaje, abstracción, recuerdo 

diferido y orientación, identificado mediante la Evaluación Cognitiva de Montreal 

(MoCA) de Nasreddine et al. (2005).  

Control postural y marcha. Incluye el rango antero posterior, es el rango de la 

posición del centro de masa en dirección antero posterior; rango medio lateral, es el 

rango de la posición del centro de masa en dirección medio lateral; área de balanceo, 

que es la estimación del área total cubierta por la posición del centro de masa; velocidad 

de balanceo, es la velocidad lineal promedio de la posición del centro de masa; índice de 

balanceo, es una medida de variabilidad en la posición del centro de masa calculada 

como la desviación estándar de la distancia desde el origen. El sistema computarizado 

BalanSens (2014) fue utilizado para identificar los parámetros anteriores.  

La marcha incluye la longitud del paso, que es la distancia entre los puntos de 

contacto de un pie y el otro desde el apoyo del talón de una pierna hasta el apoyo del 

talón de la opuesta; altura del paso, es el movimiento de las extremidades para evitar el 

arrastre de los pies; cadencia, es el número de pasos por minuto que da el adulto mayor; 

velocidad de la marcha, es la distancia caminada por unidad de tiempo. El sistema 

computarizado LegSys (2015) se empleó para identificar los parámetros espacio 

temporales de le marcha.  

Autoeficacia en caídas. Se define como la autoconfianza percibida del adulto 

mayor para evitar caídas durante actividades esenciales y relativamente no peligrosas, 

identificada mediante la Escala de Eficacia en Caídas (FES) de Tinetti et al., 1990. 
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Figura 2 

Jerarquización de los constructos del MAR, conceptos de la TRM e indicadores empíricos. 
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La figura 2 muestra la estructura jerárquica con los constructos teóricos del 

MAR (2009), los conceptos de la TRM y su medición. Finalmente, se muestra la 

representación gráfica (fig. 3) del modelo que guía el presente estudio. 

Figura 3 

Teoría de rango medio: Proceso de afrontamiento y respuestas adaptativas ante 

ejercicio neuro motor y RVI 
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deterioro cognitivo y 38 con demencia leve de la comunidad de Sao Paulo, Brasil. 

Estudio prospectivo en dos puntos de tiempo; inicial y después de seis meses. Durante el 

seguimiento de seis meses, 52% de los participantes con DCL y 51% de los adultos con 

demencia leve presentaron una o más caídas. En el grupo de DCL la prueba de caminata 

de 10 metros (OR = 1.53, IC 95 % [1.01 - 2.34], p = .045) y prueba dual fueron 

predictores de caídas (OR = 1.13, IC 95 % [1.01 – 1.26], p = .021). 

Blackwood (2019) describió la contribución de la función cognitiva a las caídas 

en 1171 AM con diabetes tipo dos. Estudio transversal con comparación de grupos por 

edad; 65 a 74 años y ≥ 75 años. La función ejecutiva baja se identificó consistentemente 

como un predictor de caídas en ambos grupos (OR = 1.06, IC 95% [1.02 - 1.09]), 

mientras que el recuerdo tardío fue un predictor mucho más fuerte de caídas en el grupo 

de mayor edad (OR = 1.28, IC 95% [1.03 - 1.59]).  

Zhao et al. (2018) realizaron un estudio correlacional para conocer los factores 

de riesgo de caída en 5 930 adultos ≥ 65 años. Mediante datos recolectados en la 

Encuesta Nacional de Tendencias de la Salud y Envejecimiento realizada en 2017 en 

Estados Unidos de Norteamérica. El 57.2% pertenecía al sexo femenino y 11.5% 

informó haber presentado una caída en los últimos meses. Encontraron que los AM que 

raramente salían de sus casas o necesitaban ayuda para salir tenían 50% más 

probabilidades de caer, que aquellos que salían sin problema (OR = 1.67, [1.01 – 2.75], 

p = .047 vs OR = 1.50, IC 95 % [1.15 - 1.96], p = .004) y el equilibrio deteriorado fue el 

predictor más fuerte (OR = 2.37, [1.82 - 3.08], p < .001). Los AM confinados en su 

hogar son una población vulnerable, debido a que comúnmente tienen discapacidades 

funcionales con múltiples enfermedades crónicas.   

García et al. (2018) estudiaron la relación entre el número de medicamentos y el 

riesgo de caídas en adultos de 65 años y más pertenecientes a dos centros sociales de 

Zaragoza, España. Participaron 213 AM. El 79.3% pertenecía al sexo femenino y el 

promedio de edad fue de 78 años (DE = 6.9). El 31.9 % presentaba riesgo de caída, los 
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AM que consumían ≥ 4 medicamentos tenían 41.7% de probabilidad de sufrir 

una caída frente al 13% para el grupo que consumía ≤ 3 medicamentos. El consumo de 

cuatro o más medicamentos y antecedentes de caídas en los últimos 12 meses 

incrementa el riesgo de futuras caídas (OR = 4.03, IC 95 % [1.39-11.6], p = .010). Los 

AM del sexo femenino, edad igual o mayor a 74 años, con antecedentes de una o varias 

caídas en los últimos 12 meses y baja autoeficacia en caídas, tienen un 99.5% de 

probabilidad de volver a caer.  

Rodríguez-Molinero et al. (2015) estudiaron la incidencia, consecuencias y 

factores de riesgo asociados a las caídas en 772 adultos ≥ 64 años no institucionalizados 

en España. Corresponde a un estudio longitudinal prospectivo, las variables analizadas 

como factores de riesgo intrínsecos de caídas fueron: capacidad cognitiva medida a 

través del test Pfeiffer, fuerza de los miembros inferiores y superiores, el equilibrio a 

través de la escala Tinetti e índice de Katz para las actividades básicas de la vida diaria.  

En relación a la incidencia de caídas 28.4% de los AM presentó una caída y el 

9.9 % dos o más caídas por año. De acuerdo con el análisis univariado, el riesgo de 

caída fue mayor en los AM de 80 años (RR = 1.8, IC 95% [1.36-2.28], p = .001), en los 

participantes que consumían tres o más fármacos (RR = 1.581, [1.04 - 2.11], p < .05) y 

los que presentaron caídas seis meses previos al estudio (RR = 1.67, [1.13-2.46],  

p = .01).  

Kyrdalen et al. (2018) estudiaron la prevalencia de factores de riesgo de caídas y 

su relación con la velocidad de la marcha en 108 AM de Noruega. Estudio de cohorte 

transversal, la velocidad de la marcha se evaluó de acuerdo con la prueba corta de 

desempeño físico y la función ejecutiva a través de la prueba de senderos.  

El 59.2% fue del sexo femenino, 41.6% reportó caídas en el año anterior y 

16.7% reportó 2 o más caídas. La velocidad media de la marcha fue de 1 m / s  

(DE = .26) y el 44.4% mostró una velocidad de la marcha inferior a 1 m / s, lo que 

indica un mayor riesgo de caída. La velocidad de marcha baja (< 1 m / s) se asoció 
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significativamente con historial de caídas múltiples (OR = 3.70, IC del 95%  

[1.18-11.65], p = .025), nivel educativo bajo (OR = 3.58, [1.10-11.66], p = .034) y 

mayor número de medicamentos (OR = 4.28, [1.63-11.2], p = .003).  

Gazibara et al. (2017) evaluaron las características y factores de riesgo de caídas 

en 354 personas mayores de 65 años que acudían a un centro comunitario en Vracar, 

Serbia. Estudio de cohorte, la variable dependiente fue la ocurrencia de caídas y las 

variables independientes fueron características socio demográficas, factores 

relacionados con la salud y factores relacionados con las caídas. Los resultados se 

reportaron en dos grupos, con antecedentes de caídas y los que no presentaron caídas.  

El 78.6% de los AM reportaron una caída y 20% dos o más caídas durante los 

últimos seis meses. Las variables asociadas a caídas fueron pertenecer al sexo femenino 

(OR = 3.38, IC 95% [1.72-6.66], p < .01), uso de cero a tres medicamentos (OR =2.91, 

[1.30-4.21], p < .01) y baja autoeficacia en caídas (OR = 4.37, [2.15-8.88], p = .01). El 

tener un ingreso mensual alto fue un factor protector (OR = .510, [.31-.98], p = .04). De 

acuerdo al análisis multivariado la baja autoeficacia en caídas (OR = 4.14, [1.22-14.08], 

p = .02) y ser mujer (OR = 2.10, [0.97-4.53], p = .05) fueron factores de riesgo 

independientes para las caídas entre los AM. 

Oliveira et al. (2015) evaluaron si los AM con mayor riesgo de caídas tienen un 

déficit de control postural. Estudio transversal realizado en Brasil, participaron 94 

adultos de 60 años, los cuales se dividieron en dos grupos: bajo riesgo de caída y alto 

riesgo de caída. La edad promedio en el grupo de bajo riesgo fue de 68 años (DE = 5) y 

para el grupo de alto riesgo 69 años (DE = 6). Al comparar el control postural de 

acuerdo al riesgo, se encontraron diferencias significativas entre los grupos (p < .05). El 

grupo de alto riesgo tuvo mayor inestabilidad postural ( 𝑋̅= 10.01 [6.3 – 34.9] en 

comparación con el grupo de bajo riesgo (𝑋̅= 6.21 [21.01 – 96.01], p = .007).  

Harkitasari et al. (2018) analizaron si la marcha predice el riesgo de caídas en 43 

AM de un asilo de ancianos en Indonesia. Las variables incluidas fueron el número de 
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caídas cuantificada a través de la historia de caídas en los últimos tres meses y la 

evaluación funcional de la marcha.  

El 23.3% fue de sexo masculino y 76.7% sexo femenino, la media de edad fue 

77.48 años (DE = 1.61). El 60.4 % presentó dos caídas y el 90% mostraron una 

velocidad de la marcha < 1 m / s y 37% presentó dificultades para cambiar la velocidad 

durante la caminata normal. Se reportó una asociación significativa entre las 

puntuaciones de la marcha y el número de caídas (r = .36, p < .01).  

En síntesis, los estudios permitieron confirmar la prevalencia de caídas en los 

AM, así como aquellos en mayor riesgo. Los estudios se realizaron en Estados Unidos 

de Norteamérica, España, Indonesia, Noruega, Serbia y Brasil. La prevalencia de caídas 

fue entre 11.5 % y 76.8 %. Los factores de riesgo no modificables fueron; el sexo 

femenino y edad avanzada (> 80 años); y los potencialmente modificables: DCL, 

inestabilidad postural, velocidad de la marcha lenta y baja autoeficacia en caídas. Los 

estudios sugieren redirigir las intervenciones de prevención de caídas a la población en 

mayor riesgo.  

Intervenciones de ejercicio neuro motor.  

Goncalves et al. (2017) estudiaron el efecto de un programa de ejercicio postural 

sobre variables asociadas al riesgo de caída en adultos de 60 años o más. Estudio cuasi-

experimental participaron 17 AM, 16 mujeres y un hombre. El programa consistió en 

dos sesiones semanales de 50 minutos por sesión. Para medir el equilibrio estático se 

utilizó la prueba de apoyo unipodal, el equilibrio dinámico a través de la prueba Timed 

Up and Go, la prueba de alcance funcional anterior para evaluar el equilibrio 

recuperable y la flexibilidad de miembros inferiores mediante la prueba de sentarse y 

pararse (senior fitness test).  

La edad de los participantes 75.53 (DE = 8.57) años, edad mínima de 62 años y 

máxima de 89 años. Posterior a la intervención, mejoraron significativamente las 

puntuaciones para el equilibrio estático (pretest = 17 [DE = 11.7] vs postest = 22.25  
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[DE = 10], p = .002) y flexibilidad de miembros inferiores (pretest = -2.35 [DE = 9.2] vs 

postest = 2.4 [DE = 10.7], p = .006).  

Miko et al. (2018) estudiaron el efecto de un programa de ejercicios posturales 

combinado con ejercicio aeróbico sobre el control postural, la capacidad aeróbica y la 

reducción de caídas en mujeres de 65 años y más con osteoporosis que acuden a un 

centro de reumatología y rehabilitación en Hungría. Ensayo clínico controlado en 100 

mujeres, las cuales fueron asignadas de forma aleatoria al grupo control (n = 50) y al 

grupo experimental (n = 50). El grupo experimental recibió el programa tres veces por 

semana con duración de 30 minutos por sesión durante doce meses. El equilibrio 

estático y dinámico se midió a través de un estadímetro, además de la prueba de 

equilibrio de Berg y el Timed Up and Go.  

La edad promedio de los participantes fue 69.33 años (DE = 4.56) para el grupo 

experimental y 69.10 años (DE = 5.30) para el grupo control, posterior a la intervención 

el grupo experimental mostró una mejoría significativa en la velocidad de la marcha al 

reducir el tiempo en segundos para la prueba de caminata (pretest = 8.89 vs  

postest = 6.74, p =.005). Las puntuaciones para la prueba de equilibrio de Berg se 

incrementaron posterior a la intervención (pretest = 49.23 vs postest = 42.27, p =.001), 

lo que indicó un mejor equilibrio y control postural.  

El-Khoury et al. (2015) estudiaron el efecto de un programa de ejercicio en 

mujeres de 75 a 85 años, para el reentrenamiento progresivo del equilibrio, en la 

reducción de caídas perjudiciales (por ejemplo, fracturas, lesiones en la cabeza, 

abrasiones o necesidad de atención médica). Ensayo controlado aleatorizado 

multicéntrico de dos brazos y grupo paralelo en una muestra de 706 mujeres asignadas 

de forma aleatoria al grupo control (n = 354) y grupo experimental (n = 352). El grupo 

experimental recibió sesiones de una hora una vez por semana durante dos años, el 

grupo control no recibió el ejercicio.  

La edad promedio para el grupo control fue 79.6 años (DE = 2.8) y 79.8 años 
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(DE = 2.8) para el grupo intervención. Posterior a la intervención el grupo experimental 

tuvo mejor desempeño en las pruebas de equilibrio (p = .02) y marcha (p = .001). La 

tasa de caída perjudicial fue 19% más baja en el grupo de intervención que en el grupo 

de control posterior a la intervención (OR = .81, IC 95% [0,67 a 0,99], p = .004). 

Arantes et al. (2015) estudiaron la eficacia de un programa de ejercicios sobre la 

marcha, equilibrio, movilidad funcional y autoeficacia en caídas en mujeres de 65 años 

y más con riesgo de caída en Brasil. Realizaron un ensayo clínico aleatorizado en 28 

mujeres asignadas de forma aleatoria al grupo control (n = 13) y grupo experimental (n 

= 15). El grupo experimental realizó dos sesiones de una hora por semana de ejercicios 

y el grupo control solo una vez por semana, durante doce semanas.  

La edad promedio fue de 73.9 años (DE = 7.7) para el grupo experimental y 72.2 

años (DE = 5.7) para el grupo control. El ANOVA reveló interacciones significativas 

por grupo y tiempo para la velocidad de la marcha (F = 4.8, p =.038) y la longitud del 

paso (F = 9.75, p =.004), lo que indica una marcha más rápida posterior a la 

intervención. También se encontró una interacción significativa del tiempo dedicado a 

las pruebas levantarse de la silla (F = 4.4, p = .046), semi tándem (F = 13.3, p = .001) y 

paso alternativo (F = 9.2, p =. 005) y el número de factores de riesgo asociados con 

estas pruebas (F = 14.7, p = .001) con tamaños de efecto grande. La autoeficacia en 

caídas aumentó en el grupo experimental (pretest = 30.3 vs postest = 25.9) con un 

cambio en el 14.5% y aumentó un 6.1% en el grupo control (pretest = 32.8 vs  

postest = 34.8). 

Las intervenciones revisadas fueron realizadas en países tales como: Brasil, 

Hungría, Francia y Suecia, en su mayoría corresponden a ensayos clínicos aleatorizados. 

Los resultados positivos para la tasa de incidencia de caídas se obtuvieron en promedio 

después de 12 meses de intervención y las mejoras para el equilibrio y marcha se 

observaron entre la cuarta y sexta semana. Se reportó una frecuencia entre dos y tres 

sesiones de 49 minutos por semana.  
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Intervenciones de realidad virtual semi inmersiva. 

Ku et al. (2018) estudiaron la efectividad de un sistema tridimensional 

interactivo de realidad aumentada (3D ARS) para la rehabilitación del equilibrio y la 

movilidad de las extremidades inferiores en adultos de 55 a 85 años residentes en Corea. 

Ensayo clínico aleatorizado participaron 34 adultos de 60 años y más, asignados de 

forma aleatoria al grupo control (n = 16) y el grupo experimental (n = 18). El grupo 

control recibió tres sesiones por semana de 30 minutos durante un mes de ejercicios de 

fortalecimiento de extremidades inferiores y de resistencia. El grupo experimental 

recibió 12 sesiones de 30 minutos durante cuatro semanas de ejercicio utilizando 

Microsoft Kinect para rastrear el movimiento del cuerpo del sujeto y la interacción de 

objetos virtuales en 3D mostrados a través de una pantalla de computadora. 

El 50% de los participantes pertenecían al sexo femenino, edad promedio 64.7 

años (DE = 7.27) el grupo experimental y 65 años (DE = 4.77) el grupo control. El 

grupo experimental (pretest = 54.55 [1.54] vs postest 55.50 [0.92], p = .001) y el grupo 

control (pretest 55.12 [1.02] vs postest 55.50 [0.894], p = .009) mejoraron las 

puntuaciones de equilibrio en el pos test; Sin embargo, las mejoras en el equilibrio 

fueron mayores para el grupo experimental (p = .042). El grupo experimental (pretest 

7.85 [0.716] vs postest 7.34 – [0.667], p = .00) redujo el tiempo en segundos para 

completar la prueba de caminata de 3 metros, al igual que el grupo control (pretest 7.914 

[0.56] vs postest 7.76 [0.621], p = .002); La comparación por grupos demostró que los 

cambios en la movilidad fueron mayores en el grupo experimental (p = .001).  

Kaminska et al. (2018) estudiaron la efectividad de la capacitación de RV a 

través de “Xbox 360 Kinect” en la reducción del riesgo de caída en adultos de 60 años y 

más que residían en Polonia. Ensayo clínico aleatorizado, participaron 23 AM, 19 

mujeres y 4 hombres, recibieron tres sesiones a la semana de 30 minutos durante un mes 

de entrenamiento a través de juegos Kinect sport (futbol, esquí y boliche).  

El 82.6% de los participantes pertenecieron al sexo femenino y el 17.4% al sexo 
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masculino, edad promedio de 75.74 años (DE = 8.09). Posterior al entrenamiento los 

AM disminuyeron significativamente el riesgo de caída medido por el índice de marcha 

dinámico (pretest = 20.39 vs postest = 20.91, p = .008. Hubo una mejora 

estadísticamente significativa del equilibrio estático de acuerdo a la prueba de postura en 

tándem (pretest = 12.96 vs postest = 17.00, p < .001) y equilibrio dinámico cuantificado 

por la prueba de marcha en tándem (pretest = 3.70 vs postest = 4.26, p = .002). Se 

realizó un análisis por edad (menores y mayores de 80 años) el cual no mostró 

diferencias significativas entre los grupos, ambos obtuvieron cambios posteriores a la 

intervención.  

Stanmore et al. (2019) estudiaron la efectividad de un programa de exergame 

sobre la prevención de caídas en adultos de 55 años que residen en Reino Unido. Ensayo 

controlado aleatorizado de grupo de dos brazos participaron 106 adultos, asignados 

aleatoriamente al grupo control (n = 50) quienes recibieron un programa educativo, en 

donde se les otorgó recomendaciones sobre la prevención de caídas y de ejercicios para 

realizar en su hogar y el grupo experimental (n = 56) recibió la intervención educativa y 

un programa de ejercicios por medio de videojuegos, tres veces por semana durante 12 

semanas.  

El 76% de los participantes del grupo control fue del sexo femenino, en el grupo 

intervención también predominó el sexo femenino 80.4%. El promedio de edad de 77.8 

años (DE = 10.2) para el grupo control y 77.9 años (DE = 8.9) para el grupo 

experimental. El grupo de intervención mostró un impacto positivo significativo en el 

equilibrio cuantificado por la escala de equilibrio de Berg, en relación con el control 

(6.2, IC 95% [2.4 - 10.0], p = .003). El cambio positivo para el equilibrio fue de 2.9 

puntos (DE = 8.5) para el grupo exergame, lo que representó una mejora del 4.3% con 

respecto al inicio, mientras que en el grupo control se deterioró en una media de 2.8 

puntos (DE = 6.5).  

Fu et al. (2015) estudiaron el efecto del ejercicio de equilibrio a través de la 
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plataforma Wii Fit sobre el control del equilibrio, riesgo de caída e incidencia de caídas 

en AM frágiles que residían en un hogar de ancianos de Hong Kong. Ensayo clínico 

aleatorizado simple ciego participaron 60 adultos igual o mayores de 65 años, asignados 

de forma aleatoria al grupo de entrenamiento de equilibrio convencional (n = 30) y 

entrenamiento con plataforma de equilibrio Wii Fit (n = 30).  

En el grupo de entrenamiento convencional un 66.6% pertenecieron al sexo 

femenino, en el grupo de Wii Fit predominó el sexo femenino con un 63.3%. La media 

de edad fue de 82.3 (DE = 4.3) años para el grupo convencional y 82.4 (DE = 3.8) años 

para el grupo de Wii Fit, el promedio de caídas en el año anterior fue de 2.2 (DE = .9) y 

2.5 (DE = 1.1), para el grupo de entrenamiento convencional y Wii Fit, respectivamente. 

El grupo experimental mostró una disminución del riesgo de caída (pretest = 3.7  

[DE = 1.0] vs postest = 2.4 [DE = 1.0], p > .05) al igual que el grupo control (pretest = 

3.7 [DE = 1.2] vs postest = 3.3 [DE = 1.2], p > .05), sin embargo, los cambios fueron 

mayores para el grupo experimental (p = .004). En relación al control del equilibrio el 

grupo experimental redujo el desplazamiento del cuerpo mientras los AM se 

encontraban parados en espuma y con ojos abiertos (pretest = 1364.0 [DE = 372.5] vs 

postest = 1042.0 [DE = 317.2], p < .05), mientras en el grupo control aumentó  

(pretest = 1213.5 [DE = 390.7] vs postest = 1330.8 [DE = 510.4]).  

Sapi et al. (2018) compararon el entrenamiento de equilibrio de Kinect con el 

entrenamiento convencional sobre el equilibrio postural en AM sanos que viven en la 

comunidad en Hungría.  Realizaron un ensayo clínico aleatorizado en 75 AM, los cuales 

fueron asignados al grupo de entrenamiento Kinect (n = 30), entrenamiento 

convencional (n = 23) y grupo control (n = 22). El grupo de entrenamiento Kinect y 

convencional recibieron tres sesiones de 30 minutos por semana durante 6 semanas, el 

grupo control no recibió ningún entrenamiento.  

La edad promedio fue de 69.57 años (DE = 4.66.) para el grupo de entrenamiento 

Kinect, 69.12 años (DE = 4.19) para el entrenamiento convencional y 67.18 años  
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(DE = 5.56) para el grupo control. El tiempo en segundos se redujo en el grupo de 

entrenamiento Kinect (pretest = 10.3 vs postest = 9.0) y en el grupo de entrenamiento 

convencional (pretest = 10.2 vs postest = 9.8), mientras que en el grupo control se 

incrementó (pretest = 11.02 vs postest = 12.0). Encontrándose una diferencia 

significativa para el grupo de entrenamiento Kinect (F 2,146 = 3.46, p < .05). El tiempo de 

reacción disminuyó en el grupo de entrenamiento Kinect (pretest = 1.04 [DE = 0.63] vs 

postest = .89 [DE = 0.54]), mientras que en el grupo de entrenamiento convencional 

(pretest = 0.94 [DE = 0.62] vs postest = 1.00 [DE =0.50]) y el grupo control  

(pretest = 0.9 [DE = 0.5] vs postest = 1.04 [DE = 0.62]) se incrementó. Mostrando una 

interacción significativa por grupo y tiempo (p = .001). 

Im et al. (2015) estudiaron el efecto de un sistema tridimensional interactivo de 

realidad aumentada (3D ARS) para mejorar la función de las extremidades inferiores en 

AM de Corea. Realizaron un estudio de viabilidad en 18 AM de la comunidad, el 

entrenamiento 3D consistió en 10 sesiones de 30 minutos durante cuatro semanas. La 

edad promedio fue de 64.7 (DE = 7.27) años, talla 1.64 (DE = .08) metros e índice de 

masa corporal de 24.09 (DE = 2.77) kg. Posterior al entrenamiento 3D los AM 

mostraron mejoras significativas para las pruebas de equilibrio (pretest = 54.56  

[DE = 1.54] vs postest = 55.50 [DE = .92], p < .001) y se redujo el tiempo en segundos 

para completar la prueba de caminata (pretest = 7.85 [DE = .71] vs postest = 7.35  

[DE = .66]. p < .001).  

Yang et al. (2016) estudiaron el efecto del entrenamiento de equilibrio de 

realidad virtual con el entrenamiento convencional en pacientes con enfermedad de 

Parkinson en Taiwán. Realizaron un ensayo clínico aleatorizado en 23 pacientes, 

asignados al grupo control (n = 12) y grupo experimental (n = 11), ambos recibieron 

doce sesiones de 50 minutos dos veces por semana durante seis semanas.  

En el grupo experimental prevaleció el sexo femenino con un 63.36% al igual 

que el grupo control con un 58.3 %, la media de edad fue de 72.5 (DE = 8.4) años para 
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el grupo experimental y 75.4 (DE = 6.3) años para el grupo control. En el resultado 

primario, la escala de equilibrio de Berg se encontró un efecto principal del tiempo 

significativo (p < .001) a pesar de que el efecto principal del grupo (p = 0.893) y la 

interacción del grupo × tiempo (p = 0.786) no fueron significativas. En los resultados 

secundarios de la función de caminar el TUG, se encontró un efecto principal del tiempo 

(p < .001) a pesar de que no hubo efecto de grupo (p = .684) ni de interacción del grupo 

× tiempo (p = 0.955). 

Los resultados sugieren que el uso de los sistemas de realidad virtual semi 

inmersivos favorece la reducción del número de caídas y mejora factores de riesgo de 

caída tales como la marcha y el equilibrio en AM. Los hallazgos sugieren que la realidad 

virtual semi inmersiva facilita la mejora de factores de riesgo de caída en comparación 

con el tratamiento convencional (ejercicio y / o educación) debido a que proporciona 

retroalimentación inmediata que permite al adulto mayor detectar y corregir errores de 

postura o caminata de forma inmediata, además de atraer la atención del individuo al ser 

un ambiente de entrenamiento más atractivo. Los estudios tuvieron una frecuencia de 

tres sesiones de 30 minutos por semana, con un seguimiento de 4 a 12 semanas.  

Intervenciones de realidad virtual inmersiva (RVI). 

Maggio et al. (2018) evaluaron el efecto del entrenamiento de realidad virtual 

sobre la recuperación cognitiva en 20 pacientes con Parkinson. Ensayo clínico 

aleatorizado con dos grupos; entrenamiento cognitivo convencional, con sesiones cara a 

cara y actividades en lápiz y papel; y grupo de entrenamiento cognitivo mediante 

interacción con escenarios virtuales totalmente inmersivos. Ambos grupos recibieron 

tres sesiones semanales de 60 minutos durante ocho semanas. 

Los participantes del grupo de realidad virtual mostraron cambios significativos 

en la cognición global (atención y orientación, memoria, lenguaje y capacidad visuo 

espacial) (𝑋̅= 68.5 vs 𝑋̅ = 77.5, p < .01). Se encontraron diferencias significativas entre 

grupos para las puntuaciones de cognición global (p = .03), las cuales tendieron a 



30 
 

mejorar para el grupo de RVI, mientras que el grupo de entrenamiento convencional se 

deterioró (𝑋̅= 74.5 vs 𝑋̅= 70.5, p =.03). Evidenciando que la RVI puede ser un enfoque 

útil para el entrenamiento cognitivo en pacientes con Parkinson y conduce a mejores 

resultados clínicos que el entrenamiento a lápiz y papel.  

Huang (2019) realizo un estudio con el objetivo de analizar el impacto de la 

experiencia inmersiva mediante los lentes Oculus Rift en la función ejecutiva de 33 

adultos de 50 años o más. Los participantes fueron asignados al grupo de RVI y realidad 

virtual no inmersiva, para lo cual se utilizaron dos versiones del juego Ninja Fruit (VR y 

Kinect); ambos grupos recibieron 2 sesiones de 20 minutos por semana durante 4 

semanas.  

De acuerdo a los resultados se observó que posterior a la intervención se 

observaron diferencias significativas entre grupos para las pruebas Stroop (F 1,23 = 5.16; 

p = .034; np2 = 0.197) y Trail Making Task (F 1,22 = 4.876; p = .038; np2 = 0.181), lo 

que indicó que la RVI condujo a una mejora de la función ejecutiva mayor a la 

observada en el grupo de realidad virtual no inmersiva. El mecanismo subyacente a la 

mejora cognitiva se atribuye al sentido de presencia que activa áreas del cerebro 

asociadas a la función ejecutiva.   

Micarelli et al. (2019) estudiaron el efecto de los lentes de realidad virtual en 47 

adultos ≥ 55 años con deterioro cognitivo e hipofunción vestibular bilateral. Ensayo 

clínico aleatorizado simple ciego, el grupo experimental (n = 23) recibió ejercicios de 

rehabilitación vestibular más un juego de RVI y el grupo de comparación (n = 24) solo 

utilizó RVI. El juego se ejecutó mediante teléfonos inteligentes y auriculares, los 

participantes realizaron 2 sesiones semanales de 20 minutos de juego ininterrumpido, 

durante cuatro semanas.  

Posterior al tratamiento, los pacientes del grupo de realidad virtual mostraron 

mejoras en la marcha (𝑋̅= 10.5, DE = 1.97 vs 𝑋̅= 14.41, DE = 2) y equilibrio (𝑋 ̅= 56.66, 

DE = 5.83 vs 𝑋̅= 62.58, DE = 5.35). El efecto entre grupos posterior al tratamiento fue 
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estadísticamente significativo para los resultados de marcha F (3.43) = 21.84, p < .001 y 

equilibrio F (3.43) = 11.02, p < .001. Los cambios observados para el grupo de RVI, 

aunque aún no está claro, se adjudican a la estimulación multi sensorial que permiten 

estos sistemas, activando diversas funciones cognitivas relacionadas con el sistema 

vestibular.  

Huygelier et al. (2019) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la actitud 

inicial hacia las gafas de RVI (Occulus Rift) y ciber mareo en 76 AM. Estudio cuasi 

experimental con grupo control y experimental. El grupo de intervención se expuso a 

diferentes escenarios de realidad virtual durante cinco sesiones continuas de 26 minutos, 

el grupo de control solo observó videos en pantallas de computadora.  

Los resultados indican que las actitudes positivas aumentaron después de la 

primera exposición a RVI (𝑋̅= 3.4, DE = .6 vs 𝑋̅= 3.9, DE = .80), mientras que en el 

grupo control las actitudes iniciales fueron neutrales y permanecieron neutrales después 

de la exposición de video a intervalos (𝑋̅= 3.0, DE = .80 vs 𝑋̅= 3.0, DE = .90). Ningún 

adulto mayor del grupo experimental informó molestias severas, mientras que dos 

participantes informaron incomodidad severa en el grupo control. En el grupo de RVI 

las molestias moderadas más comunes fueron fatiga (5 %) y fatiga visual (5 %); las 

molestias leves auto informadas fueron, dificultad para enfocar (19 %) y fatiga visual 

(16 %) y los síntomas de ciber mareo no se asociaron significativamente con la 

exposición a la RVI (p > .05). Los AM estaban dispuestos a utilizar los visores de RVI y 

tuvieron actitudes más positivas después de una primera experiencia positiva. 

La revisión de las intervenciones que utilizaron sistemas de realidad virtual 

totalmente inmersivos (lentes de realidad virtual) permitió identificar los posibles 

beneficios sobre la función cognitiva y su relación con la mejora de habilidades motoras 

en pacientes con Parkinson e hipofunción vestibular, los cuales comparten algunas 

características con los AM con DCL, tales como: afección neurológica, problemas de 

marcha y control postural, por lo que la RVI pudiera mejorar los resultados clínicos 
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sobre la función cognitiva en los AM. A pesar de estos resultados, la evidencia científica 

de factibilidad y aceptabilidad continúa siendo escasa en esta población.  

Respecto a las características de las intervenciones se observó una duración entre 

1 a 8 semanas y un promedio de 20 minutos de exposición real a los lentes de realidad 

virtual por sesión.  

Definición de términos 

En este apartado se presentan los términos considerados en el estudio.  

Cognición: Se refiere al desempeño del adulto mayor en funciones cognitivas; 

visuo espacial/ejecutiva, identificación, memoria, lenguaje, abstracción, recuerdo 

diferido y orientación. La variable fue medida con la Evaluación Cognitiva de Montreal 

(MoCA) de Nasreddine et al. (2005).  

Control postural: Es la posición del centro de masa del cuerpo del adulto mayor 

en posición neutral de pie con ojos abiertos y cerrados. Incluye los siguientes 

parámetros; rango antero posterior y medio lateral; área, velocidad e índice de balanceo. 

El sistema computarizado BalanSens (2014) fue empleado para evaluarla. La tabla 2 

muestra las definiciones de cada parámetro.  

Marcha: Parámetros espaciales (longitud y altura del paso), temporales 

(cadencia) y espacio temporales (velocidad) del adulto mayor durante la caminata. El 

sistema computarizado LegSys (2015) fue empleado para evaluarla. La tabla 3 muestra 

las definiciones de cada parámetro.  

Autoeficacia en caídas: Autoconfianza percibida por el adulto mayor para evitar 

caídas durante actividades esenciales y relativamente no peligrosas. Se midió con la 

Escala de Eficacia de caídas (Tinetti et al., 1990). 

Caídas previas: Es el número de caídas que experimentó el AM en los últimos 

seis meses. La variable fue medida con la cédula de datos en el apartado de datos 

clínicos con la pregunta abierta ¿Ha sufrido una o más caídas en los últimos seis meses?  

y si es así, ¿Cuántas caídas? 
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Tabla 2 

Parámetros de control postural  

Parámetro Definición 

Rango antero posterior Es el rango de la posición del centro de masa en dirección 

antero posterior. 

Rango medio lateral Es el rango de la posición del centro de masa en dirección 

medio lateral. 

Área de balanceo Estimación del área total cubierta por la posición del centro 

de masa. 

Velocidad de balanceo  La velocidad lineal promedio de la posición del centro de 

masa.  

Índice de balanceo  Una medida de variabilidad en la posición del centro de 

masa calculada como la desviación estándar de la distancia 

desde el origen. 

Nota. Desplazamiento antero posterior = cm; Desplazamiento medio lateral = cm; Área 

de balanceo = cm2; Velocidad de balanceo = cm / s; Índice de balanceo = cm. 

Tabla 3 

Parámetros espacio temporales de la marcha 

Parámetro Definición 

Longitud del paso Es la distancia entre los puntos de contacto de un pie y 

el otro, desde el apoyo del talón de una pierna hasta el 

apoyo del talón de la opuesta 

Altura del paso Es el movimiento de las extremidades para evitar el 

arrastre de los pies 

Cadencia  Número de pasos por minuto que da el adulto mayor  

Velocidad de la marcha  Distancia caminada por unidad de tiempo  

Nota. Longitud del paso = m; Altura del paso = cm; Cadencia = pasos / min; Velocidad 

= m / s. 

Comorbilidad: Presencia de dos o más enfermedades en el mismo adulto mayor. 
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Se evaluó mediante el Índice de Comorbilidad de Charlson abreviado (Berkman et al., 

1992), en términos de ausencia de comorbilidad, comorbilidad baja y/o comorbilidad 

alta. 

Edad cronológica: Número de años transcurridos desde el nacimiento hasta el 

momento de la intervención. 

Índice de masa corporal: Es un indicador de la relación entre el peso y la talla, 

calculado por el peso entre talla al cuadrado y clasificado de acuerdo a la OMS (2018). 

Polifarmacia: Consumo de tres o más medicamentos de forma simultánea 

durante un día, se evaluó en términos del número de medicamentos consumidos y fue 

reportado en la cédula de datos en el apartado II con la pregunta abierta “En la última 

semana ¿Cuántos medicamentos tomo por día?” 

Objetivo General 

Evaluar la factibilidad y aceptabilidad de una intervención con ejercicio neuro 

motor y RVI en AM con DCL, así como el efecto preliminar sobre factores de riesgo de 

caída (cognición, parámetros de control postural, parámetros de la marcha y autoeficacia 

en caídas). 

Objetivos Específicos 

1.- Explorar la factibilidad y aceptabilidad de los AM a la intervención de 

entrenamiento neuro motor y RVI. 

2.- Explorar las barreras para el reclutamiento, participación en la intervención y 

retención de los AM en el entrenamiento neuro motor y RVI.  

3.- Conocer la experiencia y satisfacción de los AM sobre la intervención de 

entrenamiento neuro motor y RVI. 

4.- Explorar los efectos secundarios de los sistemas de RVI en los AM. 

5.- Analizar las diferencias entre los dos tiempos de valoración para la cognición 

global de los AM que recibieron la intervención.  

6.- Analizar las diferencias entre los dos tiempos de valoración en los parámetros 
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de control postural de los AM que recibieron la intervención. 

7. Analizar las diferencias entre los dos tiempos de valoración en los parámetros 

espacio temporales de la marcha de los AM que recibieron la intervención.  

8.- Analizar las diferencias entre los dos tiempos de valoración en las 

puntuaciones de autoeficacia en caídas en los AM que recibieron la intervención.  

Hipótesis 

H1 Las puntuaciones para la cognición global incrementarán al término de la 

intervención.  

H2 Los parámetros de control postural (desplazamiento antero posterior, 

desplazamiento medio lateral; área, velocidad e índice de balanceo) disminuirán al 

término de la intervención. 

H3 Los parámetros espacio temporales de la marcha (longitud del paso, altura del 

paso, cadencia y velocidad de la marcha) se incrementarán al término de la intervención. 

H4 Los puntajes de autoeficacia en caídas serán mayores al término de la 

intervención.  
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Capítulo II 

Metodología 

En este apartado se describe la metodología del estudio. Incluye el diseño del 

estudio, la población, muestreo, muestra, criterios de inclusión, exclusión y eliminación. 

También se describen las mediciones e instrumentos, procedimiento de recolección de 

información, intervención, consideraciones éticas, consideraciones de bioseguridad y 

análisis de datos.  

Diseño del estudio 

Estudio de tipo pre experimental, con un diseño pretest y postest (Gray et al., 

2017, p. 217-250). El cual se caracteriza por la presencia de un solo grupo de 

tratamiento, la administración de pruebas antes y después de la intervención y ausencia 

de grupo control (ver tabla 4). El grupo de entrenamiento neuro motor y RVI recibió tres 

sesiones semanales de una hora, durante seis semanas.  

Tabla 4  

Mapa del diseño de estudio 

Grupo experimental Pretest Tratamiento Postest 

Entrenamiento neuro motor y RVI O1 X O2 

Nota. O1 = Observación inicial; X = Entrenamiento neuro motor y RVI; O2 = 

Observación final 

Población, muestra y muestreo 

La población de estudio estuvo conformada por adultos de 60 años o más 

residentes en Nuevo Laredo, Tamaulipas. El muestreo fue no probabilístico por bola de 

nieve. Participaron 12 AM.  

Criterios de inclusión 

Adultos mayores que caminaran de forma independiente y no utilizaran 

dispositivos de ayuda para caminar (por ejemplo, bastón y / o andador). Con DCL de 
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acuerdo a la evaluación cognitiva de Montreal (MoCA): < 5 años de escolaridad 16-20 

puntos; de 5-10 años de escolaridad 21-22 puntos; ≥ 11 años de escolaridad de 23-24 

puntos. Sin discapacidad por vértigo; puntuación ≤ 9 para la esfera física y ≤ 14 puntos 

para la esfera funcional y emocional en el cuestionario de discapacidad por vértigo 

(Jacobson & Newman, 1990).  

Criterios de exclusión 

Los AM con al menos alguno de los siguientes criterios: 1) enfermedad 

neurológica (por ejemplo, Parkinson y / o demencia); 2) antecedentes de convulsiones; 

3) contraindicación médica para realizar ejercicio; 4) participación en otro programa de 

ejercicio; 5) discapacidad visual que le impidiera ver las imágenes de realidad virtual; 6) 

uso de aparato auditivo; e 7) incapacidad de proporcionar el consentimiento informado 

(Appel et al., 2020; Benham et al., 2018; Huygelier et al., 2019; Thiamwong & 

Suwanno, 2014).  

Para evaluar si los participantes cumplían con los criterios de DCL y ausencia de 

discapacidad por vértigo se realizaron las siguientes mediciones a lápiz y papel:  

Deterioro cognitivo leve. 

Se identificó mediante el cuestionario MoCA de Nasreddine et al. (2005) 

(Apéndice A). El cual está conformado por 32 ítems divididos en ocho dimensiones; 

visuo espacial / ejecutiva, identificación, memoria, atención, lenguaje, abstracción, 

recuerdo diferido y orientación. La dimensión visuo espacial / ejecutiva y de 

identificación, consisten en actividades que realiza el adulto mayor por sí solo, para las 

que se entregó un formato del MoCA y un lápiz. En las dimensiones restantes el 

investigador se encargó de leer las instrucciones y registrar la puntuación obtenida para 

cada dimensión.  

La dimensión visuo espacial / ejecutiva, se evaluó mediante tres actividades: 1) 

en una hoja con diez círculos con letras de la A-E y números del 1-5, el adulto mayor 

debía dibujar una línea siguiendo una secuencia alternando entre números y letras (A, 1, 
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B, 2, C, 3, D, 4, E, 5), se otorgó 1 punto a los AM que lo realizaron correctamente; 2) se 

pidió realizar una copia tridimensional de un cubo (1 punto); y 3) dibujar un reloj que 

marcara las once y diez (3 puntos). En la dimensión de identificación, se entregó una 

hoja con dibujos de animales poco familiares (dromedario, león y rinoceronte), la tarea 

consistió en nombrar cada uno y por cada animal que se identificó correctamente se 

asignó un punto. Las imágenes de las dimensiones visuo espacial / ejecutiva (Apéndice 

B) e identificación fueron ampliadas para favorecer la visualización de los participantes 

(Apéndice C).  

La capacidad de memoria a corto plazo se evaluó mediante el recuerdo de una 

lista de palabras leídas por el examinador, este dominio no recibe puntuación. La 

dimensión de atención consistió en cuatro actividades; 1) repetir una serie de cinco 

números (1 punto); 2) repetición inversa de una serie de números (1 punto); 3) dar un 

golpecito con la mano cada vez que el examinador mencionara la letra A (1 punto) y 4) 

restar en secuencia de tres a partir de la cifra 100 (4-5 sustracciones correctas = 3 

puntos, 2-3 correctas = 2 puntos, 1 correcta = 1 punto, 0 correctas = 0 puntos). 

En la dimensión de lenguaje, los participantes realizaron las siguientes 

actividades: 1) repitieron dos oraciones después del entrevistador (1 punto por cada 

oración completa); 2) mencionaron durante 60 segundos palabras que comienzan con la 

letra P (≥ 11 palabras = 1 punto). Para la dimensión de abstracción los participantes 

establecieron la relación entre dos objetos, por ejemplo ¿Qué tienen en común un tren y 

una bicicleta? (1 punto por cada relación correcta). En la dimensión de orientación se 

pidió a los AM mencionaran el día del mes, año, día de la semana, lugar y localidad en 

que se encontraba y por cada respuesta correcta se otorgó un punto.  

El puntaje total del MoCA correspondió a la suma de las puntuaciones de las 

ocho dimensiones (mínimo = 0 y máximo = 30). Para el tamizaje de DCL es 19-25 

puntos. Sin embargo, Pereira-Manrique y Reyes (2013) establecen puntos de cohorte de 

acuerdo a los años de escolaridad: < 5 años de estudio de 16 a 20 puntos; 5 a 10 años de 
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21 a 22 puntos; ≥ 11 años de estudio 23 a 24 puntos.  

Aguilar-Navarro et al. (2017) validaron el MoCA en AM mexicanos 

evidenciando una adecuada consistencia interna (α = .89), una sensibilidad del 75 % y 

especificidad del 60% para diagnóstico de DCL. Así mismo, Delgado et al. (2019) lo 

validaron en AM chilenos, mostrando una buena consistencia interna (α = .77).  

Ausencia de discapacidad por vértigo. 

Se evaluó mediante el cuestionario de discapacidad por vértigo (CDPV) de 

Jacobson y Newman (1990). Es un cuestionario de 25 preguntas que mide el efecto de la 

discapacidad auto percibida por vértigo, mareo o inestabilidad sobre las actividades de 

la vida diaria. Se divide en tres esferas; funcional, emocional y física (Apéndice D).  

La esfera funcional se integra por nueve preguntas para evaluar el efecto de los 

síntomas del vértigo, mareo o inestabilidad sobre actividades de la vida diaria. La esfera 

emocional consiste en nueve preguntas enfocadas a identificar el efecto del vértigo, 

mareo o inestabilidad sobre el componente psicológico. Finalmente, la esfera física 

consiste en siete preguntas que miden la repercusión del vértigo, mareo o inestabilidad 

sobre la capacidad motriz. Cada pregunta cuenta con tres opciones de respuesta; si (4 

puntos), a veces (2 puntos) y no (0 puntos). Se consideraron los siguientes puntos de 

cohorte para ausencia de discapacidad por vértigo; 0-14 puntos para la esfera funcional 

y emocional y 0-9 puntos para la física.  

Hernández-Rodríguez et al. (2017) realizaron una adaptación transcultural al 

español y lo validaron en población mexicana, evidenciando ser una herramienta 

confiable con un alfa de Cronbach mayor a .70 para cada esfera y .92 para la prueba 

total.  

Criterios de eliminación 

Un cumplimiento menor al 75% (13 sesiones). 

Mediciones e instrumentos 

Se llevaron a cabo cinco tipos de mediciones: bioquímicas, clínicas, 
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antropométricas, instrumentos a lápiz y papel y pruebas mediante el sistema 

computarizado BioSensics. A continuación, se detallan las mediciones e instrumentos 

que se realizaron antes y después de la intervención, así como los formatos utilizados 

para evaluar la factibilidad.  

Pretest. 

Cédula de datos.  

Se empleó una cédula de datos dividida en tres secciones: 1) datos 

sociodemográficos de edad, fecha de nacimiento, sexo, años de escolaridad, con quien 

vive, estado civil, tipo de seguridad social, ocupación y si trabaja actualmente; 2) datos 

clínicos de número de medicamentos consumidos y caídas previas; 3) tabla para el 

registro de las mediciones (bioquímica y clínica) y antropométricas (Apéndice E).  

Medición bioquímica.  

Glicemia capilar. Se determinó mediante glucómetro y tiras reactivas marca 

Accu-Chek Active el cual es un medidor con precisión según la norma ISO 15197: 

2013. Los resultados se estimaron entre cinco y ocho segundos (Apéndice F). 

Medición clínica.  

Presión arterial. Se midió mediante baumanómetro manual y estetoscopio marca 

Medimetrics, el cual tiene un brazalete con un rango de circunferencia de 22 a 35 cm y 

manómetro con escala de 0 a 300 mmHg (Apéndice G). 

Mediciones antropométricas. 

Peso. Se estimó en kilogramos mediante báscula portátil ADE modelo: M308800 

con capacidad máxima de 160 kilogramos (Apéndice H). 

Talla. Para la talla se utilizó estadímetro mecánico de pared marca zaud con un 

rango de medición de 0 a 220 cm (Apéndice I) 

IMC. Se calculó con el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en 

metros (kg/m2). Se clasificó de acuerdo a la OMS (2018): < 18.5 bajo peso; 18.5 a 24.9 

peso normal; 25 a 29.9 sobrepeso; ≥ 30 a 34.9 obesidad grado 1; 35 a 39.9 obesidad 
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grado 2; ≥ 40 obesidad grado 3.  

Longitud del muslo y de la pierna. Ambas mediciones se obtuvieron mediante 

cinta métrica de fibra de vidrio marca Hergom R12 de 150 cm de largo (Apéndice J).  

Mediciones de lápiz y papel.  

Índice de comorbilidad de Charlson abreviado. Para la variable de comorbilidad 

se utilizó el índice de comorbilidad de Charlson abreviado, originalmente desarrollado 

por Charlson et al. (1987) con el objetivo de clasificar la comorbilidad y evaluar el 

riesgo de mortalidad a corto plazo basado en 19 condiciones médicas.  

Para el presente estudio se utilizó la versión abreviada de Berkman et al. (1992) 

basada en ocho condiciones médicas catalogadas en dos grupos de acuerdo al peso 

asignado a cada enfermedad (Apéndice K). El primer grupo lo constituyen patologías 

tales como; enfermedad vascular cerebral, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, insuficiencia cardiaca / cardiopatía isquémica, demencia y enfermedad arterial 

periférica, para este grupo se agrega un punto por cada enfermedad que presenta el 

paciente. El grupo dos lo conforman las siguientes patologías; insuficiencia renal 

crónica (diálisis) y cáncer, se agregan dos puntos por cada condición presente. La 

puntuación total corresponde a la sumatoria de todas las condiciones clínicas que 

presenta el paciente y se consideran los siguientes puntos de cohorte; 0-1 puntos 

ausencia de comorbilidad, 2 puntos comorbilidad baja y ≥ 3 puntos comorbilidad alta.  

Escala de eficacia de caídas (FES). Para medir la autoeficacia en caídas se 

utilizó la FES (Tinetti et al., 1990), la cual se basada en la Teoría de Autoeficacia de 

Bandura y mide la confianza del adulto mayor para realizar diez actividades sin caerse, 

tales como; vestir y desvestirse, tomar un baño, levantarse o sentarse en una silla, subir o 

bajar escaleras, caminar por la calle, ir de compras, preparar comidas simples, tomar 

cosas de los estantes o armarios (altas y bajas), responder rápidamente el teléfono y 

limpiar la casa (Apéndice L). Cada actividad tiene cuatro opciones de respuesta; nada 

confiado (0 puntos), poco confiado (2 puntos), regular (3puntos) y muy confiado (4 
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puntos). La puntuación total se obtiene mediante la sumatoria de los puntos asignados 

para cada actividad. La escala no tiene puntos de cohorte, a mayor puntuación mayor 

autoeficacia en caídas.  

Curcio y Gómez (2011) validaron la versión en español del FES en AM 

colombianos, reportando una adecuada consistencia interna (α = .91).  

Sistema Computarizado BioSensics.  

BalanSens (2014) versión 2.0.0. Se empleó para medir los siguientes parámetros 

de control postural: rango antero posterior, rango medio lateral; área, velocidad e índice 

de balanceo con doble apoyo con ojos abiertos y cerrados. Es un equipo y software que 

mide y registra el movimiento del centro de masa del cuerpo durante la postura de pie (2 

piernas apoyadas en el suelo) en diferentes condiciones (ojos abiertos y /o cerrados). 

Consiste en dos sensores inalámbricos que se conectan vía Bluetooth con un sistema de 

cómputo para el envío y registro de los datos de la prueba. El apéndice M muestra los 

procedimientos realizados para la valoración de los parámetros.  

Sistema computarizado LEGSys (2015) versión 2.3. Se utilizó para evaluar los 

parámetros espaciales (longitud y altura de paso), temporales (cadencia) y espacio 

temporales de la marcha (velocidad de la marcha). Es un sistema que mide y registra 

parámetros espacio temporales en función del movimiento de las extremidades 

inferiores durante la marcha humana sobre el suelo. Consiste en dos sensores 

inalámbricos y un software de computadora portátil, los sensores se conectan con el 

equipo de cómputo vía Bluetooth para el envío y registro de los datos de la prueba. El 

apéndice N muestra los procedimientos realizados para la valoración de los parámetros. 

Postest. 

Las mediciones bioquímicas, clínicas y antropométricas, la FES, las pruebas 

computarizadas de parámetros de control postural y marcha, que fueron descritas en el 

pretest también fueron aplicadas en el postest.  

Factibilidad y aceptabilidad. 
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Se utilizó un diario de campo y dos formatos elaborados exprofeso, uno para 

anotar el cumplimiento y el motivo de incumplimiento de cada sesión (Apéndice O) y 

otro para el registro de las barreras para la participación en el reclutamiento, en la 

intervención y retención de los participantes (Apéndice P). La seguridad del uso de 

visores de realidad virtual se evaluó mediante el Simulator Sickness Questionnarie 

(SSQ) de Kennedy et al. (1993) (Apéndice Q), que mide el ciber mareo por la 

exposición a escenarios de RVI y un formato de registro de incidentes (Apéndice R). 

Para conocer la experiencia y satisfacción con la intervención, se realizó una entrevista 

individual vía telefónica al finalizar las sesiones de intervención. En la tabla 5 se 

muestran las mediciones e instrumentos y el tiempo en que fueron evaluados. 

Tabla 5 

Mediciones, instrumentos y tiempo de medición 

Medición/Instrumento Pretest Postest 

Cédula de datos    

Glicemia capilar (mg/dl)   

Presión arterial (mmHg)   

Peso (kg)   

Talla (cm)   

Longitud del muslo y de la pierna (cm)   

MoCa (Nasreddine et al., 2005)   

CDPV (Jacobson y Newman, 1990)   

Índice de comorbilidad de Charlson (Berkman et al., 1992)   

FES (Tinetti, 1990).    

BalanSens (2014)   

LEGSys (2015)   

SSQ (Kennedy et al., 1993)   

Nota. FES = Escala de Eficacia para las caídas; SSQ = Simulator Sickness 

Questionnerie. 
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Procedimiento para la selección de participantes y recolección de la información 

Consistió en cuatro etapas; 1) reclutamiento de participantes, 2) contacto e 

invitación, 3) mediciones e instrumentos y 4) agradecimiento. 

Reclutamiento de participantes. 

Previo a la selección y recolección de la información se contó con la aprobación 

de los Comités de Ética en Investigación e Investigación y Bioseguridad de la Facultad 

de Enfermería de la Universidad Autónoma de Nuevo León (UANL).  

Posteriormente se inició con la etapa de reclutamiento, la cual fue de forma 

virtual. Se utilizaron cuatro estrategias: La primeria estrategia fue contactar a estudiantes 

de enfermería de diversos semestres mediante la plataforma Microsoft Teams, para esto 

se solicitó a los docentes 15 minutos de su clase para explicar el objetivo de la 

investigación e invitar a aquellos que tuvieran familiares o conocidos de 60 años o más a 

participar en el estudio. Con esta estrategia dos AM fueron reclutados. 

La segunda estrategia fue compartir una invitación digital en la página oficial de 

facebook de la Facultad de Enfermería de Nuevo Laredo (FENL), así como en la página 

personal del investigador. La invitación explicaba brevemente el objetivo del estudio, 

requisitos para participar y datos de contacto del investigador principal. Con esta 

estrategia se logró reclutar diez AM. 

La tercera estrategia consistió en acudir de forma personal a dos asilos y una 

residencia de cuidado para la entrega de invitaciones. Sin embargo, debido a las medidas 

de distanciamiento social, no se tuvo respuesta por parte de los AM. Finalmente, la 

cuarta estrategia fue compartir la invitación digital en la página oficial de facebook de la 

FENL y del investigador principal ofreciendo un incentivo económico a los AM que 

participaran en la intervención, se explicó que este se entregaría al concluir las sesiones 

de intervención. Con esta estrategia cuatro AM fueron reclutados. En total se reclutaron 

16 AM en un periodo de 4 semanas.  

Contacto e invitación. 
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A los AM y/o familiares que contactaron al investigador se les explicó que era 

un estudio para obtener el grado de Doctor en Ciencias de Enfermería; el cual consistía 

en un programa de ejercicio y uso de lentes de realidad virtual, enfocado a la mejora de 

factores de riesgo de caída. Además, se les informó que el estudio tenía una duración 

total de seis semanas con una frecuencia de tres sesiones por semana, para lo cual se le 

compartirían tres videos por semana con los ejercicios y se le entregaría el sistema de 

realidad virtual (lentes Samsung Gear VR, control inalámbrico y teléfono inteligente 

Samsung 6). 

Así mismo se informó a los AM que para realizar las mediciones (pretest-

postest) era necesario programar dos visitas presenciales, una al inicio y otra al concluir 

las sesiones de intervención. Finalmente, los AM que mostraron interés y que aceptaron 

participar en el estudio, se acordó fecha y hora para la aplicación de pruebas de cribado 

y el pretest. Solo 14 AM aceptaron la visita presencial para toma de mediciones y 

aplicación de instrumentos.  

Mediciones e instrumentos.  

Se realizaron dos mediciones una previa al inicio de la intervención y otra al 

concluir las sesiones de intervención. Durante la medición inicial primero se dió lectura 

del consentimiento informado (Apéndice S) a los participantes, se aclararon dudas y se 

procedió a la firma del mismo. Enseguida se aplicó el pretest en el siguiente orden; 

Cuestionario MoCA, cuestionario de discapacidad por vértigo, cédula de datos, toma de 

glicemia capilar, toma de presión arterial, peso, talla, longitud del muslo y de la pierna, 

índice de comorbilidad de Charlson abreviado, FES, medición de control postural, 

evaluación de la marcha y SSQ. 

De los 14 AM solo 12 cumplieron con los criterios de inclusión y aceptaron 

participar en el estudio, a los cuales se explicó el manejo de los sistemas de realidad 

virtual y se acordó el medio por el cual se le compartirían los videos con los ejercicios 

semanales.  
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Al finalizar las sesiones de intervención el postest se aplicó en el siguiente orden; 

toma de glicemia capilar, toma de presión arterial, FES, medición de control postural, 

evaluación de la marcha y SSQ. Al finalizar el estudio se invitó a los participantes a 

participar en una entrevista para conocer su experiencia ante el uso de los sistemas de 

RVI.  

Agradecimiento.  

Al concluir con las sesiones de intervención se agradeció a los AM su 

participación en el estudio y se entregó el incentivo económico.  

Medidas para prevenir efectos adversos 

Para disminuir los riesgos durante los ejercicios, al inicio de cada video se indicó 

a los participantes utilizar ropa y zapatos deportivos, seleccionar un lugar con buena 

iluminación y espacio suficiente y comer o desayunar antes del ejercicio. 

Las cifras de presión arterial y glucosa capilar, se monitorizaron mediante 

baumanómetro, estetoscopio y glucómetro, al inicio y al final de la intervención. Los 

AM no pudieron participar en la intervención si la presión arterial sistólica o diastólica 

basal era ≥ 30 mmHg comparado con las cifras usuales o si la glucosa capilar basal 

resultaba en < 90 mg /dl o > 250 mg /dl (Cruz et al., 2012, p. 125-139). Ninguno de los 

AM presentó alguna de estas condiciones.  

Respecto a la disminución de riesgos por el uso de lentes de realidad virtual, los 

participantes realizaron una sesión de práctica durante la visita presencial (pretest) en 

donde se evaluó la aparición de síntomas graves de ciber mareo tales como; malestar 

generalizado, cansancio, dolor de cabeza, vista cansada, dificultad para enfocar, 

aumento de salivación, sudoración, náuseas, dificultad para concentrarse, sensación de 

pesadez en la cabeza, visión borrosa, mareo con ojos abiertos, mareo con ojos cerrados, 

vértigo, malestar estomacal y/o eructos (Quintana et al., 2015). Ninguno de los 

participantes informó síntomas graves que le impidieran participar en la intervención 

Durante la práctica de los ejercicios se recomendó a los participantes iniciar la 
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sesión bajo la supervisión de un familiar y/o conocido, tener una silla o mesa resistente 

cerca para apoyarse o realizar los ejercicios al lado de una pared, especialmente durante 

las primeras sesiones (Panton & Artese, 2015, p. 55). Así como permanecer atentos a la 

aparición de signos de hipoglicemia como, por ejemplo; sudoración excesiva, mareos, 

cefalea y visión borrosa y en caso de presentar algún síntoma suspender el ejercicio y 

notificar de inmediato a su familiar o conocido. Solo tres de los participantes refirieron 

no iniciar alguna sesión debido a que su familiar y/o conocido no estaba presente 

También se pidió a los participantes revisar su pulso durante el ejercicio, en caso 

de presentar latidos muy rápidos o fatiga debía suspender el ejercicio y sentarse durante 

15 minutos para recuperarse, en caso de no recuperarse debería interrumpir la sesión 

(Van, 2010). Además de suspender el uso de los lentes de realidad virtual en caso de 

experimentar síntomas graves de ciber mareo. Ninguno de los participantes informó 

suspender la sesión debido a la presencia de síntomas de hipoglicemia, fatiga o ciber 

mareo grave.  

Para prevenir lesiones musculo esqueléticas asociadas al ejercicio, se indicó a los 

participantes no omitir la fase de calentamiento y/o de relajación. Cuando por alguna 

razón el participante tuviera que abandonar el ejercicio antes de terminar la sesión, 

debería caminar en un espacio libre durante un minuto para disminuir lentamente sus 

signos vitales.  

Descripción del entrenamiento neuro motor y RVI  

La intervención se realizó de forma virtual asincrónica, se compartieron videos 

semanales con los ejercicios neuro motores y se hizo entrega del sistema de RVI. Los 

participantes realizaron 18 sesiones de una hora, durante seis semanas (Apéndice U).  

Entrenamiento neuro motor.  

La intervención fue elaborada por profesionales de Enfermería a partir de las 

recomendaciones por la American College of Sports Medicine/ACSM (Bushman, 2017, 

pp. 181-204). El entrenamiento neuro motor estuvo integrado por cuatro fases (ver tabla 
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6), las cuales fueron grabadas y compartidas con los participantes. La primera fase 

consistió en ejercicios de calentamiento, en donde se invitaba al adulto mayor a realizar 

ejercicios de respiración y estiramientos de articulaciones principales (hombros, rodillas, 

codos, muñecas, columna, cadera y tobillos). La fase dos buscaba realizar ejercicios de 

postura, consistían en mantener diferentes posturas de pie y sentado; la dificultad de 

cada sesión se incrementó progresivamente, mediante la restricción sensorial (ojos 

cerrados) y reducción de la base de apoyo (distancia entre los pies).  

La tercera fase eran ejercicios dinámicos enfocados a la mejora de la marcha, 

tales como; caminata libre, con obstáculos, en circuitos y con cambios en la velocidad. 

Finalmente, la fase cuatro consistió en ejercicios de respiración y caminata libre para 

favorecer la recuperación gradual de la frecuencia cardiaca, temperatura corporal y 

respiración.  

Tabla 6 

Distribución del tiempo para las fases del entrenamiento 

Fase de entrenamiento neuro motor Duración 

Calentamiento 10 minutos 

Ejercicios posturales 10 minutos 

Ejercicios de marcha 10 minutos 

Relajación 5 minutos 

Fuente. Propia  

Realidad virtual inmersiva (RVI). 

El componente de RVI consistió en la práctica de dos juegos de RVI (Color 

Balls y Poly Cube), los cuales fueron seleccionados de acuerdo a la revisión de la 

literatura realizada y se practicaron sesiones de 15 minutos tres veces por semana.  

Color Balls versión 1.0.3. Es un juego de disparos y rompecabezas, el objetivo 

del juego es que el usuario dispare pelotas de colores a los objetivos de color 

correspondiente contrarreloj (1 minuto), entre más aciertos tenga acumula más estrellas 
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para avanzar a etapas posteriores. El juego tiene 40 niveles, cada uno con objetivos, 

obstáculos y diferentes niveles de fuerza para disparar las pelotas. Pone a prueba la 

precisión y velocidad del usuario para anticiparse a los movimientos de los objetivos y 

esquivar obstáculos. 

Poly cube versión 1.0.4. Es un juego de rompecabezas en 360 grados, el objetivo 

es mover y girar las piezas de bloques en todas las direcciones para colocarlas en el 

rompecabezas antes de que se acabe el tiempo y la pieza caiga. El rompecabezas en 360 

grados a diferencia de los juegos en pantalla el usuario no solo tiene que preocuparse 

por la altura de los cubos sino también por la profundidad. Las reglas son girar y voltear 

una selección de formas diferentes para que encajen, con la dificultad adicional de tener 

que construir una capa completa en lugar de una línea. El asociar los cubos de acuerdo 

al tamaño y forma para colocarlas en el rompecabezas en 360 grados permitirá mejorar 

la capacidad cognitiva. La figura 4 muestra el modelo lógico de la intervención. 

El sistema de realidad virtual empleado constó de los siguientes componentes: 1) 

visor Gear VR marca Samsung, modelo SM-R324, 2) control inalámbrico modelo ET-

YO324 y 3) teléfono inteligente Samsung 6. El visor Samsung Gear VR es una unidad 

de alojamiento para el teléfono inteligente Samsung Galaxy S6, utilizado para presentar 

experiencias inmersivas de realidad virtual en 360°, tiene un peso de 318 gramos, una 

frecuencia de actualización máxima de 60 Hz y un campo de visión de 101 grados. El 

visor Samsung Gear VR fue seleccionado debido a sus buenas especificaciones técnicas 

y por ser económicamente más accesible en comparación con otros sistemas de calidad 

similar.  

Monitores 

Se incluyó a un familiar del adulto mayor como monitor, de preferencia que 

viviera con el participante y contara con disponibilidad de tiempo. Dentro de las 

funciones principales se encontraban apoyar a los participantes con la reproducción de 

videos y uso del sistema de RVI, estar atento y recodarle al participante informar la  
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Figura 4 

Modelo lógico del entrenamiento neuromotor y RVI 
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presencia de algún malestar y mantenerse cerca del adulto mayor durante la sesión para 

evitar accidentes. Además de estar en constante contacto con el investigador para 

comentar los avances y dificultades presentadas durante la sesión.  

Fidelidad de la intervención 

Para mantener la fidelidad se diseñó un manual de intervención (Apéndice U) en 

el que se describen aspectos tales como: procedimientos, características de la 

intervención (número de sesiones, objetivos y actividades por sesión) y materiales, el 

cual sirvió de base para grabar los videos del entrenamiento neuro motor. Los monitores 

recibieron un entrenamiento previo al inicio de las sesiones (Apéndice W) y para la 

evaluar el cumplimiento de sus funciones se utilizó una lista de cotejo (Apéndice X).  

Consideraciones Éticas 

La investigación se apegó al reglamento vigente en México de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud (Secretaria de Salud, 2014). El Comité 

de investigación y el Comité de Ética e Investigación y de Bioseguridad de la Facultad 

de Enfermería de la Universidad Autónoma de Nuevo León, autorizaron la investigación 

(Artículo 14, Fracciones VII y VIII). 

Para la aplicación de los instrumentos y las mediciones se buscó un lugar con las 

condiciones necesarias (iluminado, cómodo y libre de distracciones) con la finalidad de 

respetar la privacidad de los AM (Artículo 16). La dignidad de los participantes se 

garantizó durante el reclutamiento, contacto e invitación, aplicación de instrumentos, 

mediciones y durante el período de intervención; siempre dirigiéndose a ellos 

respetuosamente y por su nombre, anteponiendo el título de señor, señora o señorita, 

según fuera el caso (Artículo 13).  

Para proteger la privacidad de los AM, se asignó un folio a cada participante y 

los expedientes fueron resguardados en una caja para archivo a cargo del investigador 

principal (Artículo 16). Después de concluir la investigación los expedientes se 

archivarán por un año en lugar seguro y posterior serán destruidos.  
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A cada participante se dio lectura del consentimiento informado (Apéndice S), en donde 

se explicó el objetivo del estudio y características de la intervención (número de 

sesiones y duración total). Además, se informó los riesgos y beneficios que conllevaba 

participar en el estudio. Se aclararon dudas sobre los procedimientos y se le hizo saber a 

cada adulto mayor que era libre de retirarse del estudio cuando el deseara (Artículo 21, 

Fracciones I, II, III, IV, VI, VII y VIII). Finalmente se procedió a la firma o colocación 

de huella digital del participante y de los dos testigos (Artículo 22, Fracciones III y IV). 

Se consideró una investigación con riesgo mínimo, debido a que implicaba 

procedimientos tales como; pesar al paciente, toma de glicemia capilar, la realización de 

ejercicio moderado y uso de lentes de RVI (Artículo 17, Fracción II). En concordancia 

con el Artículo 114 (Título VI) la investigación fue realizada por profesionales de 

Enfermería con la formación académica y experiencia adecuada para dirigir y proteger 

la integridad de los participantes. 

Consideraciones de Bioseguridad 

La investigación se apegó a lo establecido en la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación para la Salud Título Cuarto de la Bioseguridad de las Investigaciones 

debido a la toma de glucosa capilar (Secretaria de Salud, 2014). El grado de riesgo de 

infección del material biológico a utilizar, se clasificó dentro del Grupo de Riesgo I; 

debido a que los microorganismos representan escaso riesgo de infección para el 

participante y la comunidad (Artículo 79).  

Conforme a la NOM-087-ECOL-SSA1-2002 para la clasificación y manejo de 

residuos peligrosos biológico-infecciosos, se considera residuo biológico-infeccioso los 

objetos punzo cortantes, en este caso las lancetas. Por lo que se cumplió con las 

siguientes disposiciones para el manejo de residuos peligrosos biológico-infecciosos; a) 

identificación de residuos, b) envasado, c) almacenamiento temporal y d) recolección y 

transporte externo.  

Para la identificación y envasado de lancetas, fue indispensable un recipiente 
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rígido de polipropileno, color rojo, con tapa de ensamble seguro y cierre permanente, 

identificado con la leyenda “RESIDUOS PELIGROSOS PUNZOCORTANTES 

BIOLOGICO-INFECCIOSOS” y marcados con el símbolo universal de riesgo 

biológico. El  

contenedor fue resguardado temporalmente en un lugar seguro y se puso cargo de la 

Jurisdicción Sanitaria número V para su tratamiento y disposición final.  

Análisis de datos 

Para el análisis de datos se utilizó el paquete computacional SPSS V.20 

(Statistical Package for the Social Science por sus siglas en inglés). La estadística 

descriptiva (frecuencias y porcentajes) y de medidas de tendencia central y dispersión 

(media, desviación estándar) se emplearon para describir los datos socio demográficos, 

clínicos y de factibilidad. 

La prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra con corrección de 

Lilliefors se utilizó para analizar la normalidad de las variables en el pretest y postest. 

Para conocer el efecto preliminar de la intervención se empleó la prueba t de Student 

para muestras relacionadas y la prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon; la 

significancia estadística fue de p < .05.  
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Capítulo III 

Resultados 

En el presente capítulo se presentan los resultados de la investigación. En primer 

lugar, se describen las características de los participantes y monitores. En segundo lugar, 

se presentan los resultados de factibilidad y aceptabilidad de la intervención. En tercer 

lugar, se presentan las pruebas de confiabilidad de los instrumentos, las pruebas de 

normalidad de los datos por tiempo (pretest y postest) y los resultados del análisis de las 

diferencias pretest y postest. 

Características de los participantes 

Este apartado muestra inicialmente las características de los participantes  

(n = 12), acorde a los datos sociodemográficos, datos clínicos, mediciones bioquímicas, 

clínicas y antropométricas. En segundo término, se presentan datos sociodemográficos 

de los monitores (n = 7) que participaron en la intervención. 

El promedio de edad de los participantes fue de 70.33 años (DE = 11.68; 60-93), 

el promedio de educación formal fue de 6.5 años (DE = 2.64; 3-11).  El 58.3% (n = 7) 

de los participantes fueron del sexo femenino, 75% (n = 9) refirieron estar casados y el 

resto viudos (25%, n = 3). El 100% vive con familiares y de estos el 75% (n = 9) vive 

con su pareja. El 66.7% (n = 7) cuenta con seguridad social y el resto 33% (n = 4) con 

otro tipo de atención de salud. 

Los participantes en su mayoría reportaron no trabajar 75% (n = 9) y el 58.3%  

(n = 7) se dedica a labores del hogar. En relación con padecer enfermedades crónicas el 

33.3% (n = 6) padece hipertensión arterial, 50% tiene hipertensión arterial y diabetes 

mellitus tipo 2; y 8.3 % (n = 1) hipertensión arterial y cáncer. La mayoría de los 

participantes (66.7%, n = 8) refirieron no haber tenido caídas previas. En promedio los 

participantes informaron consumir 2.92 (DE = 1.97) medicamentos por día.  

El promedio de presión arterial basal fue de 130.08/88.75 mmHg. El promedio 

de glicemia capilar fue de 104.58 mg/dL (DE = 27.51). El peso promedio fue de 73.25 
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Kg (DE = 20.45) y la talla de 160.58 cm (DE = 9.43). En la tabla 7 se muestra la 

clasificación del IMC de los participantes.  

Tabla 7 

Clasificación del IMC de los participantes 

IMC f % 

Peso normal 4 33.3 

Sobrepeso 2 16.7 

Obesidad grado 1 5 41.7 

Obesidad grado 2 1 8.3 

Nota. IMC = Índice de masa corporal; f= frecuencia 

El promedio de edad de los monitores fue de 33.43 años (DE = 13.55; 18-58), el 

promedio de educación formal fue de 13.71 años (DE = 3.86; 9-20). El 100% de los 

monitores fueron del sexo femenino (n = 7), de las cuales el 42.9% eran solteras, 28.6% 

casadas y 28.6% divorciadas. En relación a la ocupación el 28.6% eran estudiantes, 

28.6% trabajadoras, 28.6% no estudiaba ni trabajaba y 14.3% eran jubiladas. En su 

mayoría quienes se desempeñaron como monitores fueron las hijas de los AM (57.1%), 

seguido de las nietas (28.6%) y sobrinas (14.3%). El 71.4% de los monitores vivían en 

la misma casa que el AM.  

Factibilidad y aceptabilidad de la intervención  

En este apartado se presentan los resultados de factibilidad y aceptabilidad de la 

intervención. Inicialmente se muestran los datos sobre la tasa de reclutamiento, 

retención y cumplimiento y las barreras para el reclutamiento, participación en la 

intervención y retención de los AM. Enseguida se describe la experiencia y satisfacción 

de los AM sobre la intervención. Finalmente se reportan los efectos secundarios de los 

sistemas de RVI en los AM.  

De los 16 AM reclutados el 25% (n = 4) fueron excluidos, debido a que no 

cumplían con el criterio de DCL (n = 2) o no aceptaron participar en el estudio (n = 2). 
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Las barreras identificadas durante el reclutamiento fueron no tener acceso a las listas de 

los AM de la jurisdicción sanitaria, falta de interés y no aceptar la visita presencial para 

la aplicación de mediciones debido al riesgo de contagio por coronavirus 2019. La tasa 

de reclutamiento fue del 85.71%, las razones para no participar fueron no tener el 

tiempo suficiente para cumplir con las sesiones y el número de sesiones (ver figura 5).  

Figura 5 

Diagrama de flujo de los AM que participaron en la intervención 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tasa de retención fue del 100%. El promedio de las sesiones cumplidas fue de 
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Los motivos de incumplimiento de la sesión fueron por falta de tiempo y por no contar 

con alguien que le ayudara a colocarse el sistema de RVI.  

Durante la intervención se contó con 10 equipos de RVI (lentes Samsung Gear 

VR, teléfono inteligente S6 y control inalámbrico), de los cuales ocho fueron de uso 
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problemas identificados con el equipo fueron, interrupción de la sesión debido a que la 

batería del teléfono se consumía muy rápido y el tener que configurar los controles 

inalámbricos constantemente debido a que el teléfono no lo detectaba. 

Los desafíos encontrados durante la entrega de la intervención fueron que los 

AM tenían problemas para colocarse los lentes de RV, iniciar los juegos de RV y 

reproducir los videos con los ejercicios, sobre todo durante las primeras sesiones. Los 

participantes pospusieron algunas sesiones debido a que su familiar (monitor) no estaba 

presente para ayudarlo, por lo que el tiempo que llevo entregar los componentes de la 

intervención se incrementó de un mes y medio a tres meses.   

Tabla 8 

Sesiones cumplidas por los participantes  

AM Sesión 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

1                   

2                   

3                   

4                   

5                   

6                   

7                   

8                   

9                   

10                   

11                   

12                   

Nota. AM = adulto mayor 

Se reclutaron 16 AM en un período de 4 semanas. De las estrategias de 

reclutamiento utilizadas las que tuvieron mayor respuesta por parte de los AM fueron; 
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compartir una invitación digital en la página oficial de facebook de la FENL e 

investigador principal y el uso del incentivo económico.  

Las pruebas de cribado se aplicaron sin problemas y el contenido fue fácil de 

comprender por los AM. En relación a los instrumentos a lápiz y papel empleados, las 

instrucciones, contenido y opciones de respuesta para la FES y el cuestionario de ciber 

mareo fueron comprendidas con facilidad. Sin embargo, las opciones de respuesta para 

el índice de comorbilidad resultaron confusas para los participantes, debido a que 

desconocían el diagnostico de algunas enfermedades.  

Las instrucciones para las mediciones de control postural y marcha fueron claras 

para el adulto mayor, sin embargo, el tiempo de estimación se incrementó debido a que 

las mediciones realizaron de forma individual en el domicilio de cada participante, lo 

que implicaba tener que instalar el sistema de cómputo y configurar los sensores durante 

cada prueba. Fue necesario regresar con dos participantes para realizar las mediciones 

de control postural y marcha, debido a que la computadora no detectó los sensores 

durante la primera visita.  

Al finalizar la intervención se entrevistó a los 12 participantes para conocer su 

experiencia y satisfacción ante el entrenamiento neuro motor y RVI. Se incluyeron las 

siguientes preguntas; ¿Cuáles fueron sus emociones y/o sentimientos al usar los lentes 

de realidad virtual? ¿Cree que el haber participado en esta intervención le ayudará en su 

salud? ¿Cómo se sintió realizando esta actividad durante la pandemia? ¿Necesito ayuda 

para colocarse los visores o para realizar alguna actividad? si fue así ¿Cómo se sintió 

que le ayudaran? ¿Le gustó participar en la intervención? ¿Qué le gustó? ¿Hay algo que 

no le haya gustado? 

Al usar los lentes de realidad virtual las emociones y/o sentimientos negativos 

expresados fueron los siguientes; nerviosismo, confusión, miedo y estrés: “Al principio 

me sentí como nerviosa porque los lentes era algo nuevo para mí, pero ya después me 

sentí emocionada de aprender cosas nuevas” [AM1] “Pues si fue difícil porque la 
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primera vez que los use me estresó no saber cómo ponerme los lentes, con los ejercicios 

no tuve tantos problemas” [AM3] “Si estaba nerviosa porque apenas le se mover a mi 

teléfono, no entendía cómo usarlos” [AM5] “ Si estaba nervioso, porque nunca los 

había usado” [AM6] “Algo confundida, no sabía bien de cómo se usaban” [AM8] “Si 

me dio miedo porque pensé que iba a descomponer los lentes” [AM9] “Me sentí no 

asustado…como que me daba nervios, porque no se usar mucho el internet y esas 

cosas” [AM12].  

Las emociones y/o sentimientos positivos informados fueron bienestar, 

entusiasmo y motivación: “Bien, me sentí bien” [AM2] “Bien, me sentí pues como te 

digo…tranquila” [AM4] “Pues estaba bien” [AM7] “Como era algo nuevo para mí si 

estaba emocionada de saber que se sentía usarlos” [AM10] “Me sentí entusiasmada, 

porque parecía interesante ves” [AM11]. 

La mayoría de los participantes afirmaron que el participar en la intervención 

podría ayudarlos en su salud; “Si, al menos mantienes ocupada la mente en algo y te 

hace moverte un poco” [AM9] “Claro que sí señorita, me gustaba hacer los ejercicios y 

eso es bueno para la salud” [AM2] “Sí, porque te mantienes activo a tu cuerpo y pues 

el ejercicio siempre es bueno”[AM3] “Si, es un buen ejercicio para la mente y me 

ayudó a estar más activa en este encierro” [AM10] “El juego de las bolitas de colores 

era muy entretenido y me hacía mover y coordinaba mis brazos” [AM1]“ Caminar y 

ejercicio es bueno para la salud, antes de perdido salíamos a la plaza de aquí cerca 

pero con esto pues ya no se pudo” [AM12]. 

Los participantes refirieron que participar en la intervención fue un distractor 

durante la pandemia por coronavirus 2019: “Pues tuvimos que aprender cosas nuevas 

para comunicarnos con todos, fue difícil pero ahora sabemos cosas que antes no 

sabíamos” [AM6] “Esta enfermedad que nos llego estuvo muy feo, ya fue mucho sin 

poder salir y pues uno se desespera, ya al menos el ejercicio te hace sentir mejor” 

[AM9] “Bien, pero no veía muy bien los videos, como quiera no es lo mismo que 
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hacerlos en vivo” [AM11]“Pues si te ayudaba porque con el encierro uno ya estaba 

desesperado, y pues me ponía con mi esposa a hacer el ejercicio y ya uno se distraía un 

rato” [AM12]. 

Todos los participantes necesitaron ayuda para colocarse los visores: “Para 

ponérmelos no, solo para los juegos porque no sabía a dónde tenía que meterme para 

empezar el juego…ya más tranquila de saber que estaba usándolos bien” [AM1] “Sí, 

yo sola nunca pude ponérmelos, tenía que ayudarme mi hija…bien porque ya ella me 

ayudaba” [AM2] “Al principio si porque no sabía cómo usar el control y en donde 

picarle, ya después que mi hija me ayudó estaba más fácil” [AM3] “Si, como me duelen 

mis brazos no alcazaba a ponérmelos y me daba miedo caerme…no pues ya mejor ya 

ella me decía como moverle y donde ponerle para ver mejor” [AM10]. 

Al 60% de los participantes le gustó participar en la intervención, el 80% de los 

AM informaron que lo que más les gustó fue el ejercicio y el 20% de las respuestas se 

asociaron con aspectos de los sistemas de RV. El 40% respondió que no le gusto tener 

que hacer la intervención de forma virtual y que preferían que se llevara a cabo de forma 

presencial, el 30% respondió que no le gustó usar los lentes de RV ya que era difícil 

usarlos y el 30% informó que era difícil ver los videos en el celular, que preferirían otro 

medio, como por ejemplo la televisión.  

A continuación, se mencionan los efectos secundarios informados durante el uso 

de los sistemas de RVI.  

Respecto a los síntomas de ciber mareo por el uso de los lentes de RV, para la 

prueba inicial (pretest) la mayoría de los participantes informaron síntomas leves de 

dolor de cabeza (66.7%, n = 8), dificultad para enfocar (50%, n = 6) y sensación de 

pesadez en la cabeza (50%, n = 6). Los síntomas moderados más informados fueron 

dificultad para enfocar (33.3%, n = 4) y dolor de cabeza (25%, n = 3). Ninguno de los 

participantes refirió síntomas graves. 

En el postest el porcentaje de dolor de cabeza moderado se redujo (pretest = 25% 
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vs postest = 0%), aunque el porcentaje de participantes que informaron vista cansada 

leve se incrementó en el postest (pretest = 41.7% vs postest = 50%) ninguno de los 

participantes tuvo síntomas moderados. La dificultad para enfocar leve (pretest = 50% 

vs postest = 41.7%), la sensación de pesadez en la cabeza (pretest = 50% vs postest = 

16.7%) y visión borrosa (pretest = 41.7% vs postest = 33.3%) disminuyeron en el 

postest (ver tabla 9). 

Tabla 9 

Síntomas de ciber mareo experimentados por los participantes  

Síntoma Pretest Postest 

Leve Moderado Grave Leve Moderado Grave 

f % f % f % f % f % f % 

Malestar 

generalizado 
- - - - - - - - - - - - 

Cansancio 1 8.3 - - - - 1 8.3 - - - - 

Dolor de 

cabeza 
8 66.7 3 25 - - 11 91.7 - - - - 

Vista cansada 5 41.7 2 16.7 - - 6 50 - - - - 

Dificultad 

para enfocar 
6 50 4 33.3 - - 5 41.7 2 16.7 - - 

Aumento de 

salivación 
- - - - - - - - - - - - 

Sudoración - - - - - - - - - - - - 

Náuseas - - - - - - - - - - - - 

Dificultad 

para 

concentrarse 

- - - - - - - - - - - - 

Nota.  f= frecuencia 
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Tabla 9 

Síntomas de ciber mareo experimentados por los participantes (continuación)  

Síntoma Pretest Postest 

Leve Moderado Grave Leve Moderado Grave 

f % f % f % f % f % f % 

Sensación de 

pesadez en la 

cabeza 

6 50 - - - - 2 16.7 - - - - 

Visión 

borrosa 
5 41.7 1 8.3 - - 4 33.3 - - - - 

Mareo con 

ojos abiertos 
- - - - - - - - - - - - 

Mareo con 

ojos cerrados 
3 25 - - - - - - - - - - 

Vértigo - - - - - - 3 25 - - - - 

Malestar 

estomacal 
2 16.7 - - - - - - - - - - 

Eructos 

 
- - - - - - - - - - - - 

Nota.  f= frecuencia 

Confiabilidad de los instrumentos  

Tabla 10 

Consistencia interna de los instrumentos 

Instrumento α (obtenida) α (reportada en estudios) 

MoCA .36 .89 

FES .78 .91 

Nota. MoCA = Evaluación cognitiva de Montreal; FES = Escala de eficacia en caídas; n 

= 12. 

La tabla 10 muestra los coeficientes alpha de Cronbach de los instrumentos 
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aplicados. El MoCA mostró una confiabilidad baja, lo cual se explica por el tamaño de 

la muestra, debido a que estudios en población mexicana reportan una confiabilidad 

aceptable (α = .77 -.89).  

De acuerdo a la confiabilidad test retes el cuestionario MoCA evidenció una 

confiabilidad adecuada (ver tabla 11). 

Tabla 11 

Confiabilidad test retes del MoCA 

Variable 1 2 

1. Cognición total (pretest) 

 
1 .748** 

2. Cognición total (postest) 

 
 1 

Nota. MoCA = Evaluación cognitiva de Montreal; * p < .01 (bilateral); n = 12 

Pruebas de normalidad  

A continuación, se presentan las pruebas de normalidad por tiempo (pretest y 

postest) del grupo de intervención.  

La tabla 12 muestra que las variables que presentaron distribución normal  

(p ≥ .05) en el pretest y postest, fueron cognición total, presión arterial sistólica, presión 

arterial diastólica, glicemia capilar, rango antero posterior con ojos abiertos, rango 

medio lateral con ojos abiertos, área de balanceo con ojos abiertos, velocidad de 

balanceo con ojos abiertos, rango antero posterior con ojos cerrados, rango medio lateral 

con ojos cerrados, área de balanceo con ojos cerrados, velocidad de balanceo con ojos 

cerrados, índice de balanceo con ojos cerrados, longitud del paso, altura del paso, 

cadencia, velocidad de la marcha y autoeficacia para las caídas. Por lo tanto, la prueba t 

de Student para muestras relacionadas se empleó para analizar las diferencias pretest y 

postest de estas variables.  

Contrariamente el índice de balanceo con ojos abiertos no mostró distribución 
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normal. Por lo tanto, la prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon se utilizó para 

analizar las diferencias pretest y postest de esta variable 

Tabla 12 

Prueba de normalidad para las variables pretest y postest 

Variables Pretest Postest 

K-S gl p K-S gl p 

Cognición total 1.11 12 .16 .54 12 .92 

Rango AP/OA .33 12 1.0 .87 12 .42 

Rango ML/OA .43 12 .99 .74 12 .63 

Área de balanceo/OA .64 12 .80 .92 12 .35 

Velocidad de balanceo/OA .77 12 .59 1.01 12 .25 

Índice de balanceo/OA .89 12 .39 1.59 12 .01 

Rango AP/OC .62 12 .82 .54 12 .92 

Rango ML/OC .59 12 .87 .60 12 .86 

Área de balanceo/OC .56 12 .90 .98 12 .28 

Velocidad de balanceo/OC .70 12 .70 .90 12 .38 

Índice de balanceo/OC 1.11 12 .16 .82 12 .50 

Longitud del paso .91 12 .37 .82 12 .50 

Altura del paso .84 12 .47 .72 12 .66 

Cadencia  .71 12 .68 .72 12 .67 

Velocidad de la marcha .69 12 .72 .79 12 .55 

Autoeficacia en caídas 1.08 12 .18 .96 12 .31 

Nota. K-S= Kolmogorov-Sminorv; gl= grados de libertad; p= significancia; Rango 

AP/OA= rango antero posterior con ojos abiertos; Rango ML/OA= rango medio lateral 

con ojos abiertos; área de balanceo/OA= área de balanceo con ojos abiertos; Velocidad 

de balanceo/OA= velocidad de balanceo con ojos abiertos; Índice de balanceo/OA= 

índice de balanceo con ojos abiertos; Rango AP/OC= rango antero posterior con ojos 

cerrados; Rango ML/OC= rango medio lateral con ojos cerrados; área de balanceo/OC= 

área de balanceo con ojos cerrados; Velocidad de balanceo/OC= velocidad de balanceo 
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con ojos cerrados; Índice de balanceo/OC= índice de balanceo con ojos cerrados. 

Diferencias entre el pretest y postest 

En este apartado se muestra los resultados de la prueba t de Student para 

muestras relacionadas y de la prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon. La tabla 13 

presenta las medias obtenidas en el pretest y postest del grupo de intervención. 

Tabla 13 

Prueba t de Student para muestras independientes para el grupo de intervención 

Variables Pretest Postest  

𝑋̅ DE 𝑋̅ DE t p 

Cognición total 20.25 4.11 22.08 3.44 -2.30 .04 

Rango AP/OA .45 .17 .49 .11 -.65 .52 

Rango ML/OA .27 .12 .25 .07 .36 .72 

Área de balanceo/OA .10 .05 .10 .04 -.41 .68 

Velocidad de balanceo/OA .61 .17 .56 .22 1.12 .28 

Rango AP/OC .40 .13 .41 .17 -.103 .92 

Rango ML/OC .23 .07 .31 .11 -2.87 .01 

Área de balanceo/OC .10 .05 .11 .08 -.70 .49 

Velocidad de balanceo/OC .60 .15 .59 .13 .91 .38 

Índice de balanceo/OC .59 .03 .07 .04 1.00 .33 

Longitud del paso .66 .24 .68 .23 -1.88 .08 

Altura del paso 41.65 14.21 42.67 13.74 -1.31 .21 

Cadencia  87.40 6.67 87.92 10.27 -.29 .77 

Velocidad de la marcha .48 .19 .50 .19 -1.49 .16 

Autoeficacia en caídas 33.92 6.07 34.33 5.92 -.37 .71 

Nota. 𝑋= Media; DE = Desviación estándar; t = Prueba t de Student; p = Significancia; 

Rango AP/OA= rango antero posterior con ojos abiertos; Rango ML/OA= rango medio 

lateral con ojos abiertos; área de balanceo/OA= área de balanceo con ojos abiertos; 

Velocidad de balanceo/OA= velocidad de balanceo con ojos abiertos; Índice de 

balanceo/OA= índice de balanceo con ojos abiertos; Rango AP/OC= rango antero 
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posterior con ojos cerrados; Rango ML/OC= rango medio lateral con ojos cerrados; área 

de balanceo/OC= área de balanceo con ojos cerrados; Velocidad de balanceo/OC= 

velocidad de balanceo con ojos cerrados; Índice de balanceo/OC= índice de balanceo 

con ojos cerrados 

El rango medio lateral con ojos cerrados disminuyó al finalizar la intervención  

(t = -2.87, p = .01) y cognición total (t = -2.30, p = .04). Las medias de las siguientes 

variables disminuyeron al finalizar la intervención, sin embargo, los cambios no fueron 

significativos: Rango medio lateral con ojos abiertos (pretest = .27 vs postest = .25), 

velocidad de balanceo con ojos abiertos (pretest = .61 vs postest = .56), velocidad de 

balanceo con ojos cerrados (pretest = .60 vs postest = .59), índice de balance con ojos 

cerrados (pretest = .59 vs postest = .07). 

Las puntuaciones promedio para las variables de longitud del paso, altura del 

paso (pretest = 41.65 vs postest = 42.67), cadencia (pretest = 87.40 vs postest = 87.92), 

velocidad de la marcha (pretest = .48 vs postest = .50) y autoeficacia en caídas  

(pretest = 33.92 vs postest = 34.33) aumentaron después de la intervención, pero no 

mostraron cambios significativos.  

La tabla 14 presenta las medianas del pretest y postest para el índice de balanceo 

con ojos abiertos, el cual no mostro cambios significativos posterior a la intervención.  

Tabla 14 

Prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon para el grupo de intervención  

Variable Mdn  

z 

 

p Pretest Postest 

 

Índice de balanceo/OA 

 

.06 .07 -1.73 .08 

Nota. Mdn = Mediana; z = Prueba de rangos con signo de Wilcoxon; p = Significancia; 

Índice de balanceo/OA = Índice de balanceo con ojos abiertos 
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Capítulo IV 

Discusión 

En el presente capítulo en primer lugar se discuten los resultados asociados a la 

factibilidad y aceptabilidad de la intervención. En segundo lugar, se discuten los 

resultados de las diferencias pretest y postest para las variables de estudio. Finalmente se 

presentan las conclusiones, limitaciones y recomendaciones.  

En función de los hallazgos encontrados se respondió al primer objetivo 

específico de establecer la factibilidad y aceptabilidad del entrenamiento neuro motor y 

RVI. Se puede concluir que la implementación del entrenamiento neuro motor y RVI 

fue adecuada, pero se requieren algunas estrategias que permitan disminuir las barreras 

para la participación. Los métodos fueron apropiados para el cribado y la retención de 

los participantes, sin embargo, se requieren modificaciones en las estrategias de 

reclutamiento y en las mediciones.  

La entrega de la intervención de forma virtual mediante el uso de videos y 

entrega del sistema de realidad virtual a los participantes fue el desafío más importante. 

Aspectos como la baja o nula experiencia con las herramientas tecnológicas, las visitas 

presenciales limitadas debido al distanciamiento social y la falta de tiempo por parte de 

los monitores requirieron flexibilidad, perseverancia e incluir estrategias como por 

ejemplo el seguimiento individualizado para reponer las sesiones no cumplidas por los 

participantes y horarios flexibles para realizar la sesión. A pesar de los desafíos, este 

contexto podría ser más cómodo y disminuir los recursos económicos en los que debería 

incurrir por desplazamiento.  

De acuerdo con la factibilidad de los métodos, el reclutamiento de forma virtual 

tuvo una baja respuesta, lo cual podría deberse al poco uso de las redes sociales en este 

grupo etario. Por lo que es importante considerar diferentes escenarios de reclutamiento, 

invitación a través de otros medios como la radio o televisión que son medios más 

accesibles para los AM y/o realizar la invitación virtual en redes sociales 
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específicamente en grupos potenciales como por ejemplo en grupos apoyo para 

cuidadores. 

En relación a las pruebas de cribado y las mediciones de autoeficacia y ciber 

mareo no se presentaron problemas durante la implementación y el contenido fue claro 

para los participantes. Por el contrario, el índice de comorbilidad de Charlson, fue difícil 

de comprender por los participantes ya que los AM desconocían el diagnóstico de 

algunas enfermedades. En consecuencia, en estudios posteriores debería considerarse 

utilizar otros instrumentos para medir la variable de comorbilidad o evaluarla mediante 

una pregunta abierta en donde se cuestione el número de enfermedades que padece el 

adulto mayor.  

Las mediciones de control postural y marcha fueron adecuadas, sin embargo, 

deben agregarse algunas estrategias para facilitar la estimación de estos parámetros. De 

manera que aspectos tales como la verificación del funcionamiento adecuado de la 

computadora, el software y de los sensores previo a la visita domiciliaria, podrían 

disminuir el tiempo de estimación y evitar una segunda visita para completar las 

pruebas.  

La tasa de retención en el presente estudio fue alta. Resultados similares fueron 

reportados por Taralsen et al. (2020) quienes, en su ensayo clínico aleatorizado de 

viabilidad reportaron una tasa de retención del 82% para un programa de ejercicio a 

distancia a través de teléfonos inteligentes (videoclips, imágenes, instrucciones de texto 

y/o verbales para cada actividad), el realizar sesiones adicionales para resolver 

inconvenientes tecnológicos y el uso de llamadas telefónicas para recordatorios 

incrementaron la retención de los participantes durante la intervención. La alta tasa de 

retención obtenida en el presente estudio pudiera atribuirse al constante contacto con los 

participantes y familiares (monitores), disposición para resolver dudas y el uso del 

incentivo económico. De acuerdo con Abshire et al. (2017) estrategias tales como contar 

con un registro actualizado de número telefónico y/o redes sociales de los participantes, 
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los recordatorios, el contacto cercano y la compensación financiera garantizan una tasa 

de retención alta (> 88%) para estudios longitudinales.  

En respuesta al segundo objetivo específico de explorar las barreras para el 

reclutamiento, participación en la intervención y retención de los AM en el 

entrenamiento neuro motor y RVI. Dentro de las barreras para el reclutamiento, el 

hallazgo más relevante fue el acceso limitado a instituciones de salud y centros de 

cuidado para el adulto mayor por el riesgo de infección por coronavirus 2019.  

En relación a las barreras para la participación en la intervención, los resultados 

más relevantes fueron la falta de tiempo y disponibilidad del familiar (monitor) para 

ayudarlo durante la sesión, problemas técnicos con los sistemas de RVI por consumo 

rápido de la batería del teléfono y falta de configuración de los controles inalámbricos. 

Resultados similares fueron reportados por Baker et al. (2020) quienes encontraron que 

los AM tuvieron problemas para manejar los controles de RV lo que en consecuencia 

dificultó su participación en las sesiones de intervención. Por ende, en estudios 

posteriores se debe considerar dentro de las funciones del monitor la verificación del 

funcionamiento adecuado de los teléfonos y controles. Además, el uso del incentivo 

económico podría ser una estrategia que incremente el compromiso de los monitores 

para apoyar al adulto mayor durante la intervención.  

En respuesta al tercer objetivo específico de conocer la experiencia y satisfacción 

de los AM sobre la intervención de entrenamiento neuro motor y RVI.  De acuerdo a los 

hallazgos del estudio se puede inferir que la experiencia fue negativa, pues más de la 

mitad de los participantes informaron sentirse nerviosos, confundidos, con miedo y/o 

estresados por participar en el entrenamiento neuro motor y RVI.  Este hallazgo difiere 

con el estudio de Benham, Kang & Grampurohit (2018) quienes encontraron que todos 

los AM tuvieron una experiencia de RVI positiva ya que los controles e instrucciones 

eran fáciles de utilizar y percibieron que la intervención mejoró su salud.  

De igual forma, Baker et al. (2019) informaron que los AM tuvieron una 
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experiencia positiva al utilizar los sistemas de RVI, consideraron que era más atractiva 

que las actividades ofrecidas por el centro de cuidados al que pertenecían. La ausencia 

de emociones positivas en el presente estudio podría atribuirse a la forma de entrega de 

la intervención, a diferencia de nuestro estudio en los estudios anteriores la entrega de la 

intervención mediante sesiones cara a cara pudo haber facilitado el uso de los sistemas 

de RVI y por ende mejorar la experiencia de RVI. Pues se sabe que los AM tienen 

actitudes más positivas hacia los sistemas de RVI después de una primera experiencia 

positiva (Huygelier et al., 2019). 

De manera que, para mejorar la experiencia de los AM al participar en 

intervenciones virtuales, es importante dedicar de dos a tres sesiones previo al inicio de 

la intervención para entrenar a los AM en el uso de los sistemas de RVI y reproducción 

de videos y seleccionar juegos con actividades sencillas que avancen gradualmente a 

niveles más complejos, para disminuir el fracaso y frustración al utilizar los sistemas de 

realidad virtual. 

Conforme al cuarto objetivo específico de explorar los efectos secundarios de los 

sistemas de RVI, se pudo inferir los sistemas de RVI no ocasionan efectos secundarios 

graves cuando se utilizan en AM. Este resultado es contradictorio a lo reportado por Liu 

et al. (2020) quienes encontraron que durante el uso de lentes de RVI dos AM 

informaron síntomas de ciber mareo (vértigo y mareo) graves al grado de tener que 

interrumpir su participación en el estudio. Resultados similares fueron reportados por  

Chan et al. (2020) quienes reportaron que tres AM tuvieron síntomas de ciber mareo 

graves tales como; fatiga, fatiga visual, visión borrosa, mareo con ojos abiertos y mareo 

con ojos cerrados después de observar imágenes de la naturaleza en 360°. 

Sin embargo, estos resultados son consistentes con el estudio de Appel et al. 

(2020) Quienes encontraron que los AM no presentaron náuseas, mareo, desorientación 

y/o confusión grave, incluso en aquellos con tendencia a sufrir mareos y náuseas. 

Benham, Kang y Grampurohit (2019) también encontraron que más de la mitad de los 



71 
 

AM no presentaron dolor de cabeza, fatiga visual o náuseas cuando utilizaron los lentes 

de RV y algunos experimentaron mareo y náuseas cuando se encontraban en entornos 

virtuales muy reducidos, con grandes altitudes y velocidades de movimiento rápido.  

De acuerdo con la evidencia científica, se conoce que la prevalencia de síntomas 

de ciber mareo tras la exposición a sistemas de RVI depende del tipo de actividad que se 

realice, evidenciándose síntomas de ciber mareo más graves cuando el usuario no tiene 

control del movimiento y de las actividades en el entorno virtual, como por ejemplo 

cuando se observan videos y/o fotografías en 360° (Huygelier et al., 2019). En el 

presente estudio se practicaron juegos de realidad virtual que requerían que el usuario 

interactuara con el mundo virtual mediante los controles inalámbricos, lo que podría 

explicar la ausencia de síntomas de ciber mareo graves en los participantes.  

En cuanto al quinto objetivo específico de analizar las diferencias entre los dos 

tiempos de valoración para la cognición global. Se evidenciaron cambios positivos para 

la cognición global (p = .04) al finalizar el entrenamiento neuro motor y RVI. Este 

hallazgo es comparable con los resultados obtenidos por Liao et al. (2020) quienes 

encontraron que los adultos de 65 años o más con DCL tuvieron mejoras para la 

cognición global y para funciones cognitivas específicas tales como; recuerdo 

inmediato, función ejecutiva y recuerdo diferido después de recibir tres sesiones 

semanales de 20 minutos de RVI durante 12 semanas. Así mismo se reportan mejoras 

para la función ejecutiva en AM con DCL después de recibir tres sesiones semanales 

con juegos de realidad virtual durante 8 semanas (Thapa et al., 2020). También 

Martínez-Navarro et al. (2020) encontraron que los AM tuvieron mejoras para la 

función ejecutiva después de recibir un entrenamiento con ejercicio neuro motor.   

A diferencia de los estudios anteriores en los cuales se incluyeron juegos de RVI 

que simulaban actividades instrumentales de la vida diaria tales como cocinar o hacer 

compras, el entrenamiento neuro motor y RVI incluyó los juegos Color Balls y Poly 

Cube que tenían un alto compromiso cognitivo, implicaron que el AM utilizara 
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funciones como la atención para comprender las instrucciones del juego al mismo 

tiempo de memorizar instrucciones y procesar la información para seleccionar la 

respuesta motora adecuada al estímulo de RVI. Además, la práctica de habilidades 

motoras de control postural y marcha, requieren de atención para comprender que parte 

del cuerpo debe moverse y ejecutar la habilidad de forma adecuada, ya que gran parte 

del movimiento se controla conscientemente (Fitts & Posner, 1967). Por lo que la 

combinación del ejercicio neuro motor y RVI pudiera explicar los resultados 

beneficiosos sobre la cognición global de los AM con DCL con solo tres sesiones 

semanales de 60 minutos durante 6 semanas.  

Estos resultados preliminares son relevantes, debido a que el DCL es uno de los 

principales problemas de salud en los AM. En consecuencia, una intervención que 

combine el entrenamiento neuro motor y juegos de RVI tiene el potencial para ser 

utilizada como alternativa en la estimulación de funciones cognitivas en los AM con 

DCL. 

En respuesta al sexto objetivo específico de analizar las diferencias antes y 

después de la intervención para los parámetros de control postural, solo se reportaron 

cambios significativos (p = .01) para el rango medio lateral con ojos cerrados; es decir el 

movimiento lateral de los AM durante la prueba de doble apoyo con ojos cerrados fue 

menor en el postest comparado con la puntuación inicial.  

Aunque los parámetros de; rango medio lateral con ojos abiertos, velocidad de 

balanceo con ojos abiertos, velocidad de balanceo con ojos cerrados e índice de 

balanceo con ojos cerrados disminuyeron al finalizar la intervención, los cambios no 

fueron estadísticamente significativos. Por el contrario, el rango antero posterior con 

ojos abiertos, rango antero posterior con ojos cerrados, rango medio lateral con ojos 

abiertos, y área de balanceo con ojos cerrados, se incrementaron en el postest reflejando 

un peor control postural después de las sesiones de intervención.  

Estos resultados difieren con el estudio realizado por Li et al. (2020) quienes 
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encontraron que los AM sin deterioro cognitivo, mostraron cambios positivos para el 

tiempo de balanceo en una pierna en condición de ojos abiertos (p < .05, pretest = 58.02 

milisegundos vs postest = 72.40 milisegundos) después de recibir tres sesiones 

semanales con juegos de RVI de 15 minutos durante cuatro semanas. Del mismo modo, 

contrasta con los hallazgos de Blasco-Lafarga et al. (2019) quienes reportaron cambios 

positivos para las pruebas de equilibrio en adultos de 65 años o más con DCL después 

de recibir tres sesiones semanales personalizadas de 45 minutos durante cuatro semanas.  

Aspectos del entrenamiento neuro motor y RVI como la implementación en AM 

con DCL, sesiones autónomas y no supervisadas por profesionales de la salud, pudieran 

explicar la ausencia de cambios positivos en parámetros de control postural.  

Respecto al objetivo específico siete de analizar las diferencias entre los dos 

tiempos de valoración para los parámetros espacio temporales de la marcha, no se 

encontraron cambios positivos tras el entrenamiento neuro motor y RVI. Los parámetros 

de longitud del paso, altura del paso, cadencia y velocidad de la marcha aumentaron 

después de la intervención. Sin embargo, aunque la zancada entre cada paso fue más 

larga, el arrastre de los pies durante la caminata fue menor, el número de pasos por 

minuto incrementó y los AM caminaron más rápido al finalizar la intervención, estos 

resultados no fueron estadísticamente significativos.  

Estos resultados no son consistentes con Chen et al. (2021) quienes reportaron 

cambios positivos para la velocidad de la marcha después practicar 2 sesiones semanales 

de 30 minutos con juegos de RVI durante doce semanas en adultos de 60 años o más.  

Del mismo modo, Liao et al. (2019) observaron un incremento en el número de pasos 

por minuto (cadencia), longitud del paso y velocidad de la marcha para el grupo de 

realidad virtual después de recibir tres sesiones de 60 minutos por semana con 

actividades instrumentales simuladas durante 12 semanas en AM con DCL. Otro estudio 

reporto que los AM caminaron más rápido después de recibir una intervención con 

ejercicio neuro motor (Forte & De Vito, 2019). 
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A diferencia de los estudios anteriores, los juegos de RVI seleccionados para el 

presente estudio no estaban orientados a la práctica actividades instrumentales de la vida 

diaria en entornos virtuales, resultando demasiado simples como para desafiar 

habilidades motoras. Además, la falta de supervisión directa durante la ejecución del 

entrenamiento neuro motor, puede explicar la ausencia de cambios positivos en 

parámetros espacio temporales de la marcha (Cano-de-la-Cuerda et al., 2015). 

Finalmente, en relación al objetivo específico ocho de analizar las diferencias 

pretest y postest en los puntajes de autoeficacia en caídas, no se evidenciaron cambios 

significativos al finalizar la intervención. Este hallazgo es distinto los hallazgos de Levy 

et al. (2016) quienes encontraron una disminución significativa (p = .007) en las 

puntuaciones para la autoeficacia en caídas en el grupo de intervención después de 

recibir una sesión con juegos de RVI. Este resultado puede explicarse ya que diferencia 

de nuestro estudio, en este solo se incluyeron AM con miedo a caer y los juegos de RVI 

plantearon diferentes situaciones que desafiaron la caminata en superficies estables e 

inestables.  

Conclusiones  

Con base en los resultados de este estudio se concluye que el entrenamiento 

neuro motor y RVI es factible de implementar en AM con DCL y bien aceptado, no 

obstante, la participación en la intervención se vio interrumpida por problemas técnicos 

con los sistemas de RVI y falta de disponibilidad del monitor. Además, los métodos 

seleccionados para el reclutamiento y la recolección de los datos deben ajustarse de 

acuerdo a las recomendaciones. En relación al cumplimiento de las sesiones los 

monitores fueron una parte fundamental para la entrega de la intervención, sin embargo, 

es importante que los monitores cuenten con disponibilidad de tiempo, que tengan 

conocimientos básicos sobre el manejo de internet, redes sociales y teléfonos 

inteligentes y que mantengan contacto cercano o que vivan con el adulto mayor. 

La experiencia de RVI fue negativa, por lo que se sugiere el uso de estrategias 
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como incrementar el tiempo de capacitación sobre manejo adecuado de los lentes de 

RV, teléfonos inteligentes y los controles inalámbricos, que podrían resultar en una 

experiencia positiva y al mismo tiempo mejorar la participación en la intervención. 

Además, la RVI es una intervención segura de implementar en AM siempre y cuando se 

sigan las pautas de seguridad del dispositivo. 

Al ser uno de los primeros estudios a nivel nacional que implementa sistemas de 

RVI en AM con DCL, los resultados de factibilidad son relevantes, ya que servirán de 

base para asegurar el éxito de ensayos clínicos controlados posteriores en los que se 

utilicen estos sistemas.  

Por otra parte, la intervención contribuyó a mejorar la cognición global, no 

encontrándose cambios positivos sobre factores de riesgo de caída (parámetros de 

control postural, parámetros espacio temporales de la marcha y autoeficacia en caídas). 

Además, los resultados preliminares obtenidos tienen significancia clínica ya que una 

intervención virtual que combine el ejercicio neuro motor y juegos de RVI podría 

ayudar a prevenir y/o retrasar el deterioro de funciones cognitivas y sus consecuencias, 

como los problemas motores y las caídas.  

Limitaciones 

Entre las limitaciones del estudio se encuentra la no aleatorización de los 

participantes. Debido al acceso restringido en las instituciones de salud, no fue posible 

obtener el listado de AM como se tenía planeado, por lo que se optó por invitar a 

conocidos y familiares que cumplieran con los criterios de inclusión, y a su vez se 

solicitó a estos su ayuda para contactar a otros AM.  

Otra de las limitaciones fue el costo de los sistemas de RVI, debido que entre 

más resolución y funciones su costo se incrementa. Optando por los lentes Samsung 

Gear VR, que, aunque cuentan con una resolución aceptable, son más complejos de 

implementar en contextos clínicos. 

Una última limitación fue que la intervención no fue implementada y/o 
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supervisada de forma directa por profesionales de Enfermería; fueron los familiares o 

conocidos del AM quienes se desempeñaron como monitores durante la intervención.  

Recomendaciones 

Es recomendable que en estudios posteriores se considere una muestra mayor, la 

comparación con un grupo control y la aleatorización de los participantes. También 

agregarse herramientas confiables que evalúen la aceptación de los sistemas de RVI en 

los AM. Además, es recomendable utilizar versiones alternativas del MoCA en la 

medición postest, para disminuir un posible efecto de práctica en los participantes. Así 

como utilizar herramientas adicionales para evaluar funciones cognitivas específicas de 

atención, recuerdo diferido, recuerdo inmediato y función ejecutiva.  

Investigaciones futuras podrían considerar incluir AM de acuerdo al nivel de 

conocimiento y manejo de la tecnología. Así mismo considerar incluir aplicaciones y/o 

juegos de realidad virtual que permitan la interacción entre grupos de AM. 
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Apéndice A  

Evaluación Cognitiva Montreal (MoCA) 

 

 



100 
 

Apéndice B 

Imágenes ampliadas dimensión Visuoespacial / Ejecutiva (MoCA) 
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Apéndice C 

Imágenes ampliadas de la dimensión Identificación (MoCA) 
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Apéndice D 

Cuestionario de discapacidad por vértigo  

Instrucciones: A continuación, se le harán una serie de preguntas para evaluar la 

presencia de vértigo, mareo o desequilibrio cuando realiza algunas actividades. Cada 

pregunta tiene tres opciones de respuesta; Si, a veces y no, usted seleccione la que 

considera de acuerdo con su síntoma.  

Pregunta  Si (4) A veces 

(2) 

No 

(0) 

1. ¿El vértigo o mareo empeora cuando mira hacia arriba?    

2. ¿Debido al vértigo o mareo se siente molesto / 

decepcionado? 

   

3. ¿Debido al vértigo o mareo limita sus viajes o traslados?    

4. ¿Caminar por los pasillos del mercado / supermercado 

aumenta el vértigo o mareo? 

   

5. ¿El vértigo o mareo se hace más difícil al recostarse o 

levantarse de la cama? 

   

6. ¿Debido al vértigo o mareo reduce significativamente su 

participación en actividades sociales como salir a cenar, ir 

al cine, a bailar o a fiestas? 

   

7. ¿Se le dificulta leer debido al vértigo o mareo?    

8. ¿El vértigo o mareo empeora cuando realiza actividades 

difíciles como deportes o el baile, o bien actividades en 

casa como barrer o guardar los platos? 

   

9. ¿Debido al vértigo o mareo, le da miedo salir de casa sin 

alguien que lo acompañe? 

   

10. ¿Debido al vértigo o mareo se siente avergonzado ante 

los demás? 

   

11. ¿Los movimientos rápidos de su cabeza aumentan el 

vértigo o mareo? 

   

12. ¿Debido al vértigo o mareo, evita lugares altos?    
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Pregunta  Si (4) A veces 

(2) 

No 

(0) 

13. ¿Girar en la cama empeora el vértigo o mareo?    

14. ¿Debido al vértigo o mareo, se le dificulta hacer 

trabajos en el interior de la casa o del jardín o trabajos 

pesados? 

   

15. ¿Debido al vértigo o mareo teme que la gente piense 

que está intoxicado o borracho? 

   

16. ¿Debido al vértigo o mareo, se le dificulta salir a 

caminar sin ayuda? 

   

17. ¿El vértigo o mareo aumenta cuando camina por la 

banqueta? 

   

18. ¿Debido al vértigo o mareo, se le dificulta 

concentrarse? 

   

19. ¿Debido al vértigo o mareo, se le dificulta caminar a 

oscuras en su casa? 

   

20. ¿Debido al vértigo o mareo, le da miedo estar solo en 

casa? 

   

21. ¿Debido al vértigo o mareo, se siente discapacitado?    

22. ¿El vértigo o mareo daña sus relaciones con familiares 

y amigos? 

   

23. ¿Debido al vértigo o mareo, está usted deprimido?    

24. ¿Su vértigo o mareo interfiere con su trabajo o labores 

en casa? 

   

25. ¿Inclinarse empeora el vértigo o mareo?    

   

Total= 
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Folio: ______________ 

Apéndice E 

Cédula de datos  

I. Datos socio demográficos 

1. ¿Cuántos años tiene? ______________ 2. Fecha nacimiento: _________________ 

3. Sexo: Femenino              Masculino  

4. ¿Cuántos años estudio? _____________________________ 

5. Vive con algún familiar: Sí     No 

     Esposo 

     Hijos 

     Nietos  

     Hermanos 

     Otros 

¿Cuál es su estado civil?: Viudo (a)          Casado (a)            Soltero (a)          Unión libre  

Seguridad social: IMSS             ISSSTE                Otro 

¿A qué se dedica?: _________________ Actualmente trabaja: Sí             No  

II. Datos clínicos 

En la última semana ¿Cuántos medicamentos tomo por día? 

¿Ha sufrido una o más caídas en los últimos seis meses? Sí        No        ¿Cuántas? ___ 

III. Mediciones fisiológicas y antropométricas 

Medición Resultado 

Glicemia capilar (mg/dl)  

Presión arterial (mmHg)  

Peso (kg)  

Talla (cm)  

Longitud muslo (cm)  

Longitud de pierna (cm)   
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Apéndice F 

Procedimiento técnico para la toma de glicemia capilar 

 

 

 

 

 

 

 

 

Procedimiento: 

 

 

1. Seleccione un lugar cómodo e iluminado para colocar una mesa y silla para el 

participante.  

2. Invite al participante a sentarse y diga lo siguiente “Buen día mi nombre es…y soy la 

persona asignada para la toma de glucosa, que consiste en un pequeño piquete en la 

yema de su dedo. Preparare el material para iniciar con la prueba” 

2. Aplíquese gel antibacterial y colóquese los guantes. 

3. Prepare la tira reactiva, torunda con alcohol, lanceta y glucómetro. 

4. Verifique que el código de la tira reactiva coincida con el glucómetro e inserte la tira 

reactiva en el glucómetro. 

5. Retire el capuchón a la lanceta y colóquela en el disparador de lancetas 

6. Tome la torunda con alcohol y diga lo siguiente “Permítame su dedo índice” (tome el 

dedo y realice la asepsia correspondiente). 

7. Diga lo siguiente “le daré un pequeño piquete” y proceda a puncionar en la región 

lateral del dedo, evitando la punta central debido a que tiene suministro nervioso más 

Material 

 Glucómetro Accu-Check Active  

 Lancetas 

 Dispositivo de punción 

 Tiras reactivas 

 Torundas de algodón  

 Recipiente rígido color rojo para objetos punzocortantes 

 Bolsa roja 

 Gel anti bacterial 

 Guantes de látex 

 Formato de registro (Apéndice T) 

 



106 
 

denso. 

8. Obtenga la gota de sangre, en caso de no aparecer, apretar suavemente la yema del 

dedo hasta que aparezca una gota de sangre. 

9. Coloque la gota de sangre en la tira reactiva y proporcione al participante una torunda 

para que haga presión en el sitio de punción. 

10. Deseche la lanceta en el recipiente rígido de color rojo, las tirillas reactivas y las 

torundas con sangre deséchelas en bolsa roja.  

11. Esperare el resultado de la glicemia y regístrelo en el formato correspondiente 

(Apéndice T). 
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Apéndice G 

Procedimiento técnico para la toma de presión arterial  

 

 

 

 

 

 

Procedimiento: 

1. Antes de iniciar la toma, recuerde que el paciente debe permanecer al menos cinco 

minutos sentado y tranquilo.  

2. La valoración debe ser en un espacio tranquilo (sin ruido), iluminado y confortable 

para el paciente. 

3. Diga lo siguiente “En este momento procederé a tomar su presión arterial, por lo que 

le pido que se relaje, descanse su espalda sobre el respaldo, descubra y coloque su 

brazo izquierdo sobre la mesa” 

4. Coloque en brazalete con las mangueras sobre la arteria radial, el brazalete deberá 

ubicarse dos centímetros por encima del pliegue del codo. Nunca deberá tomarla sobre 

la ropa.  

5. Palpe la arterial radial, una vez identificada coloque el estetoscopio sobre la arteria. 

6. Diga lo siguiente “Iniciaré a inflar el brazalete por lo que sentirá un poco de presión 

en su brazo” 

7. Mientras se insufla el brazalete palpe la arteria radial hasta que el pulso desaparezca y 

lleve hasta 20 mmHg por arriba de la cifra donde dejó de palpar el pulso. Posteriormente 

desinfle el brazalete con lentitud a 2 mm/s. 

8. Retire el brazalete y registre el resultado en el formato (Apéndice T).  

  

Material 

 Baumanómetro de mercurio Medimetrics 

 Estetoscopio Medimetrics  

 Formato de registro (Apéndice T) 

 Silla con respaldo 
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Apéndice H 

Procedimiento técnico para la toma de peso  

 

 

 

 

 

Procedimiento: 

1. Colocar la báscula cerca de alguna pared, en un sitio plano y verifique que la báscula 

marque cero.  

2. Diga lo siguiente “Procederé a pesarlo (a) por lo que le pido por favor retire los 

objetos que pudiese traer en las bolsas y colóquelos en la mesa; además es necesario 

retirar su calzado” 

3. Cuando el participante esté listo diga lo siguiente “Puede subir a la báscula, yo le 

ayudare a subir, cuando usted se sienta en una posición cómoda y segura lo soltare 

para verificar su peso, es importante que coloque sus brazos al lado del cuerpo”  

4. Verifique el peso y ayude al paciente a bajar de la báscula. 

5. Registre el peso en el formato correspondiente (Apéndice T).

Material 

 Báscula portátil 

 Pluma 

 Formato de registro (Apéndice T) 
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Apéndice I 

Procedimiento técnico para la toma de talla 

  

 

 

 

 

Procedimiento: 

1. Coloque el estadímetro en una pared en la que se pueda formar un ángulo de 90 

grados entre la pared y el piso.  

2. Diga lo siguiente al paciente “Ahora voy a medirlo, retírese su calzado y se colocará 

de espalda a la pared; deberá mantener su espalda derecha, sus brazos deben estar al 

lado de su cuerpo y su mirada hacia al frente” 

3. Ajuste el estadímetro y tome cuidadosamente la lectura, registre la medición en el 

formato correspondiente (Apéndice T). 

4. Ayude al paciente a colocarse su calzado.

Material 

 Estadímetro de pared  

 Cinta adhesiva  

 Formato de registro (Apéndice T) 
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Apéndice J 

Procedimiento técnico para la toma de longitud del muslo y de la pierna 

 

 

 

 

 

Procedimiento: 

1. La valoración deberá realizarse en un lugar tranquilo, iluminado y cómodo para el 

paciente.  

2. A continuación diga lo siguiente “Realizaré unas mediciones del muslo y de su 

pierna, por lo que lo invito a tomar asiento” 

3. Para valorar la longitud del muslo, con la cinta métrica mida la distancia desde el 

trocánter mayor hasta el área de la rodilla. Registre la longitud en centímetros en el 

formato correspondiente (Apéndice T).  

4. Para valorar la longitud de la pierna, con la cinta métrica mida la distancia desde la 

parte inferior del pie hasta la rodilla. Registre la longitud en centímetros en el formato 

correspondiente (Apéndice T).  

  

Material  

 Cinta métrica  

 Silla  

 Formato de registro (Apéndice T) 
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Apéndice K 

Índice de comorbilidad de Charlson versión abreviada  

Instrucciones: A continuación, leeré una lista de enfermedades, en caso de presentar 

alguna de ellas hágamelo saber.  

Patología Puntuación 

1. Enfermedad vascular cerebral: pacientes con AVC con 

mínimas secuelas o AVC transitorio. 

1 

2. Diabetes (sin complicaciones): incluye los tratados con insulina 

o hipoglucemiantes, pero sin complicaciones tardías, no se 

incluirán los tratados únicamente con dieta. 

1 

3. Enfermedad pulmonar crónica: debe existir evidencia en la 

historia clínica, en la exploración física y en exploración 

complementaria de cualquier enfermedad respiratoria crónica, 

incluyendo EPOC y asma. 

1 

4. Insuficiencia cardiaca congestiva/cardiopatía isquémica: 

debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de 

insuficiencia cardiaca en la exploración física que respondieron 

favorablemente al tratamiento con digitálico, diurético o 

vasodilatadores. Los pacientes que estén tomando estos 

tratamientos, pero no podamos constatar que hubo mejoría 

clínica de los síntomas y/o signos, no se incluirán como tales.  

1 

5. Demencia: pacientes con evidencia en la historia clínica de 

deterioro cognitivo crónico 

1 

6. Enfermedad arterial periférica: incluye claudicación 

intermitente, intervenidos de bypass arterial periférico, isquemia 

arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (torácica o 

abdominal) de > 6 cm de diámetro. 

1 

7. Enfermedad renal crónica (diálisis) 2 

8. Cáncer  2 

Total=  
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Puntos de cohorte Nivel de comorbilidad  Resultado  

0 y 1  Ausencia de comorbilidad   

2  Comorbilidad baja   

Igual o mayor a 3 Comorbilidad alta   
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Apéndice L 

Escala de Eficacia en Caídas (FES) 

Instrucciones: A continuación, le hare unas preguntas para ver qué tan confiado 

(a) se siente al realizar algunas actividades. En una escala del cero al cuatro; en donde 

cero es nada confiado y cuatro muy confiado ¿Qué tan confiado está usted de realizar las 

siguientes actividades sin caerse? 

Actividad 

 

Muy 

confiado  

(4) 

Regular 

(3) 

Poco 

confiado 

(2) 

Nada 

confiado 

(0) 

1. Vestirse y desvestirse     

2. Tomar un baño o ducha      

3. Levantarse o sentarse en 

una silla 

    

4. Subir o bajar escaleras     

5. Caminar por el barrio      

6. Ir de compras     

7. Preparar comidas simples     

8. Alcanzar cosas de los 

estantes o armarios (altas 

y bajas) 

    

9. Responder rápidamente el 

teléfono  

    

10. Limpiar la casa      

 

Total= 
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Apéndice M 

Procedimiento técnico para la evaluar el control postural  

 

 

 

 

 

Procedimiento: 

1. Debe de realizar la valoración en un lugar con suficiente espacio, perfectamente 

iluminado y que resulte cómodo para el paciente. 

2. Antes de iniciar la valoración verifique que el lugar este libre de obstáculos u objetos 

que pudieran dificultar la prueba. 

3. Encienda la computadora portátil y acceda al programa BalanSens; registre los datos 

del paciente (nombre, fecha de nacimiento, género, peso en kilogramos, talla en 

centímetros) y guarde la información.  

4. Seleccione el tipo (por eje., postura de una pierna, dos piernas o postura en tándem) y 

condición (por eje., ojos abiertos y cerrados) de la prueba a realizar.  

5. Coloque el primer sensor en el espacio entre la rodilla y tobillo, con el puerto USB 

hacia abajo y el logotipo de BioSensics hacia afuera del cuerpo. Coloque el segundo 

sensor en la parte posterior con el puerto USB hacia abajo.  

6. Coloque el sensor de la cintura alrededor de esta o en el torso, con la cara superior del 

sensor paralelo al plano frontal del cuerpo. 

7. Encienda y conecte los sensores vía Bluetooth, verifique que el sistema detecte los 

sensores.  

8. Diga lo siguiente al paciente “Iniciaré la prueba que medirá su postura, por favor 

cuando yo le indique permanezca en posición neutral; es decir con sus dos piernas 

apoyadas en el piso y brazos a los lados, hasta que yo le indique que la prueba finalizó” 

Material 

 Computadora portátil 

 Cinta métrica 

 Sensores de movimiento BioSensics 
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9. Verifique la lectura correcta de la prueba, en caso de error debe repetir la prueba.  

10. Indique lo siguiente “Para la siguiente prueba, mantenga la misma postura que en 

la prueba anterior (apoyo en ambos pies y brazos a los lados), pero ahora tratara de 

mantener su postura con ojos cerrados” 

11. Corra la prueba y verifique que se registren correctamente los resultados en el 

sistema.   
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Apéndice N 

Procedimiento técnico para evaluar la marcha  

 

 

 

 

 

 

 

Procedimiento: 

1. La valoración debe realizarse en un espacio con una longitud mínima de cuatro 

metros, debe estar perfectamente iluminado, una superficie plana y sin obstáculos que 

pudieran poner en riesgo al participante.  

2. Coloque la silla en uno de los extremos del lugar seleccionado, con la cinta métrica 

mida una distancia de tres metros (iniciando en la base de la silla) y coloque en el piso 

una marca con una porción de cinta adhesiva de tamaño suficiente, para que pueda ser 

identificada por el participante.  

3. Encienda la computadora portátil y seleccione el sistema LegSys.  

4. Registre la información del paciente (nombre, fecha de nacimiento, género; altura, 

longitud de muslo y longitud de pierna en pulgadas). 

5. Seleccione el tipo de prueba (Timed up and Go), el tipo de calzado y el dispositivo de 

ayuda para caminar del paciente. El paciente puede utilizar su calzado habitual y ayuda 

para caminar si es necesario.  

6. Coloque los sensores en la pierna, por encima de la articulación del tobillo, con el 

puerto USB hacia abajo y el logotipo de BioSensics hacia afuera del cuerpo y verifique 

que el sistema los identifique.  

7. Invite al paciente a tomar asiento en la silla y diga lo siguiente “Cuando le diga la 

Material 

 Computadora portátil 

 Sensores de movimiento BioSensics 

 Cinta métrica 

 Cinta adhesiva gris 

 Silla 
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palabra 'Ir', quiero que se pare, camine hacia donde está la marca en el piso a su ritmo 

normal, una vez que llegue se dará la vuelta, y caminará de regreso a la silla a su ritmo 

normal y al llegar a la silla se sentará de nuevo."  

8. En la palabra 'Ir', comience a cronometrar presionando el botón “Iniciar 

temporizador” en la pantalla; presione el botón “Stop Timer” cuando el paciente se haya 

sentado nuevamente. 

9. Verifique la lectura correcta de los datos y retire los sensores. 
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Apéndice O 

Lista de cumplimiento 

Semana 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

 

No. Nombre 1 2 3 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

11     

12     

13     

14     

15     

16     

17     

18     

19     

20     

21     

22     

23     

24     
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Lista de incumplimiento 

Semana 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

 

No. Nombre 1 2 3 Motivo 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      

10      

11      

12      

13      

14      

15      

16      

17      

18      

19      

20      

21      

22      

23      

24      

25      
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Apéndice P 

Barreras para la participación  

Reclutamiento  

Fecha de inicio:  

Fecha de término  

Barreras para la participación durante el reclutamiento 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

Barreras para la participación en la intervención  

Participantes que rechazaron participar en la intervención 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________
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_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

Motivo de rechazo 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________  
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Barreras para la retención de participantes 

Participantes que rechazaron continuar participando en la intervención  

Folio Motivo Última sesión que cumplió 
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Apéndice Q 

Cuestionario de ciber mareo 

Instrucciones: A continuación, daré lectura a una lista de síntomas que pudo 

haber presentado al momento de utilizar los lentes de realidad virtual. Por favor indique 

si usted manifestó alguno de ellos y en qué grado. 

  

Síntoma Ninguno 

(0) 

Leve 

(1) 

Moderado 

(2) 

Grave 

(3) 

1. Malestar generalizado     

2. CansanciO     

3. Dolor de cabeza     

4. Vista cansada      

5. Dificultad para enfocar     

6. Aumento de salivación     

7. Sudoración      

8. Náuseas     

9. Dificultad para concentrase     

10. Sensación de pesadez en la 

cabeza 
    

11. Visión borrosa     

12. Mareo con los ojos abiertos     

13. Mareo con los ojos cerrados     

14. Vértigo     

15. Malestar estomacal o abdominal     

16. Eructos     
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Apéndice R 

Hoja de registro de incidentes  

Folio No. Sesión  (día/mes/año) Tipo de incidente  
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Apéndice S 

Consentimiento informado 

 
 

 

 

 

 

 

 

Introducción y propósito: Se está realizando una investigación en adultos de 60 

años o más para conocer el efecto de un entrenamiento neuro motor y el uso de lentes de 

realidad virtual en su caminata, postura y su confianza al caminar. Por lo que le estamos 

invitando a participar en este estudio. Enseguida se proporcionará información sobre el 

estudio, la cual le ayudará a decidir si desea o no participar. En caso de que decida 

participar se le pedirá que firme o coloque su huella digital al final del documento.  Este 

trabajo es para obtener el grado de Doctor en Ciencias de Enfermería.  

Procedimiento: Si decide participar recibirá tres sesiones semanales de una hora 

durante seis semanas, en las cuales se realizará ejercicios de caminata y postura, además 

de que se le proyectará un juego mediante lentes de realidad virtual. Antes de empezar el 

entrenamiento se le harán una serie de preguntas y pruebas mediante una computadora 

para medir su cognición, caminata, postura y su confianza al caminar. Además de 

preguntar algunos datos personales, el número de medicamentos que toma, 

enfermedades que presenta y si ha tenido caídas. Al inicio de cada sesión se medirá su 

glucosa y presión arterial, por lo que usted recibirá un piquete en la yema de uno de sus 

dedos para extraer una gota de sangre. Los datos que proporcione serán confidenciales y 

los resultados del estudio pueden ser publicados en una revista científica, en caso de 

Título de proyecto: Intervención neuro motora y realidad virtual inmersiva para 

disminuir factores de riesgo de caída en el adulto mayor  

Estudiante: ME. Karla Iris Cuevas Martínez 

Director de Tesis: DCE. Juana Mercedes Gutiérrez Valverde  

 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 

 FACULTAD DE ENFERMERÍA 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 



126 
 

hacerlo se realizará de manera grupal, su nombre ni datos de identificación aparecerán 

en estos. 

Riesgos del estudio: Es posible que durante el ejercicio usted se sienta cansado 

(a), que su corazón este acelerado, se sienta mareado o con dolor de cabeza. Para 

prevenir estos riesgos sus cifras de glucosa, presión arterial, frecuencia cardiaca y su 

esfuerzo estarán monitorizándose al inicio y al final de cada sesión. Pero es muy 

importante que, si usted siente algún malestar, notifique de inmediato a cualquier 

integrante del equipo de investigación, para atender de forma oportuna o referirlo a su 

servicio médico.  

Beneficios esperados: Al terminar el estudio puede que usted se sienta mejor 

físicamente; mejore su caminata, postura y su confianza para realizar sus actividades sin 

caerse. Además, su participación y comentarios servirán para mejorar los programas de 

prevención de caídas.  

Compromisos del investigador: Como investigador es mi compromiso resolver 

cualquier duda que surja al leer este consentimiento o durante su participación, por lo 

que es importante que me haga saber cualquier inquietud.   

Consentimiento informado: Yo voluntariamente acepto participar en esta 

investigación. Previamente he leído/ escuchado con atención toda la información 

presente en este documento y las dudas que surgieron fueron resueltas por la ME. Karla 

Iris Cuevas Martínez. A si mismo conozco que a pesar de aceptar participar, es mi 

derecho retirarme del estudio en el momento que así lo decida, sin que me vea afectado. 

En caso de tener alguna duda o pregunta sobre su participación en este estudio, 

puede solicitarlo con la responsable de la Comisión de Ética e Investigación de la 

Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma de Nuevo León, Tel: 83488943, o 

en la Subdirección de Posgrado e Investigación de la Facultad de Enfermería, en la 

dirección: Av. Gonzalitos No. 1500, colonia Mitras Centro, CP 64460, Monterrey, 

Nuevo León.   
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Firma participante: _______________ Fecha: ________ (día / mes / año) 

Firma encargada: _________________ Fecha: ________ (día / mes / año) 

 

Testigo 1: _____________ Fecha: ____________ (día / mes / año) 

Dirección _________________________________________________  

Testigo 2: ______________ Fecha: ____________ (día / mes / año) 

Dirección _________________________________________________  
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Apéndice T 

Formato para registro de mediciones fisiológicas 

I. Mediciones antropométricas 

Talla:  cm Pulgadas 

Peso   kg Libras 

Longitud muslo:  cm Pulgadas 

Longitud de la 

pierna: 

 cm Pulgadas 

II. Control postural (Movimiento del centro de masa) 

Tipo de postura: doble apoyo Condición: ojos abiertos  

Rango antero posterior: Cm 

Rango medio lateral: Cm 

Área de balanceo: cm2 

Índice de balanceo: Cm 

Velocidad de balanceo: cm / s 

Tipo de postura: doble apoyo Condición: ojos cerrados 

Rango antero posterior: Cm 

Rango medio lateral: Cm 

Área de balanceo: cm2 

Índice de balanceo: Cm 

Velocidad de balanceo: cm / s 

III. Marcha  

Longitud del paso M 

Altura del paso Cm 

Cadencia  Pasos/minuto 

Velocidad de la marcha  m/s 

 

 



129 
 

Apéndice U 

Entrenamiento neuro motor y realidad virtual inmersiva 

Título: 
Entrenamiento neuro motor y realidad virtual inmersiva 

(RVI) 

Problema 

 

Las caídas con la principal causa de las muertes, disminución 

de la independencia y necesidad de atención médica entre los 

adultos ≥ de 60 años. 

Protocolo: Estudio de factibilidad 

Meta general 

Explorar la viabilidad de que los adultos mayores cumplan y 

concluyan un programa de entrenamiento neuro motor y 

realidad virtual inmersiva. Así como explorar la seguridad de 

los sistemas de realidad virtual. 

Población blanco: 
Adultos ≥ 60 años con deterioro cognitivo leve (DCL) de 

acuerdo al MoCA de Nuevo Laredo, Tamaulipas. 

Contexto de entrega: 
Sesiones virtuales asincrónicas mediante videos de ejercicios 

y entrega de sistema de RVI 

Teoría que 

fundamenta la 

intervención: 

Modelo de Adaptación de Roy (2009) y Modelo de 

Aprendizaje Motor de Fitts y Posner (1967). 

Fase: 

Corresponde a un estudio de Fase I, debido a que hasta 

donde se indagó no existe un protocolo para el uso de la RVI 

en adultos mayores. 

Descripción de la 

intervención: 

El programa consistirá en dos componentes: 1) 

entrenamiento neuro motor con ejercicios progresivos para 

mantener la postura (de pie y sentado) y movimientos 

dinámicos de caminata; 2) RVI, que consistirá en dos juegos 

de RV enfocados a estimular la capacidad cognitiva. 

Duración del estudio: Seis meses  

Duración de la 

participación del 
Seis semanas 
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sujeto: 

Tiempo estimado para 

completar la muestra: 
Dos meses  

Resultados primarios 

y secundarios: 

Primario: Control postural (desplazamiento antero posterior 

y medio lateral, área, velocidad e índice de balanceo) y 

marcha (longitud y altura del paso, cadencia y velocidad de 

la marcha) Secundarios: Autoeficacia para las caídas 

Objetivos Específicos 

1.- Disminuir el movimiento del centro de masa del cuerpo durante la postura de 

pie con doble apoyo.  

Actividades clave. Mantener la postura de pie y sentado; deben ser ejercicios 

progresivos con aumento en la dificultad mediante imposición de restricción sensorial 

(ojos cerrados), superficies inestables (tapete foamy) y disminución de la base de apoyo 

(distancia entre los pies).  

2. Incrementar los parámetros espacio temporales de la marcha.  

Actividades clave. Movimiento dinámico (caminata) que desafían el centro de 

gravedad del cuerpo, ejercicios progresivos con aumento de dificultad mediante 

obstáculos, cambios en la velocidad de caminata, giros y circuitos. 

3.- Estimular las capacidades cognitivas  

Actividades clave. Juegos de RVI enfocados a mejorar la capacidad de cognitiva, 

mediante la identificación de objetivos específicos (color, imagen, objetos) y al realizar 

asociaciones y categorización de objetos.  

Para consulta escribir a: kcuevas@docentes.uat.edu.mx 
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Sesión 1  

Material  Visor Samsung Gear VR 

 Control inalámbrico 

 Celular Samsung 6 

 Video  

 1 silla con respaldo y sin brazos  

 Conos tipo lenteja 

 Cronometro/reloj  

Actividades Tiempo 

1. Calentamiento  10 minutos 

2. Entrenamiento postural 

2.1. Mantener la postura de pie con brazos pegados al cuerpo, las piernas juntas y los ojos abiertos.  

2.2. Mantener la postura de pie con brazos pegados al cuerpo, las piernas juntas y los ojos cerrados.  

2.3. Mantener la postura de pie con brazos extendidos a los lados, las piernas juntas y ojos abiertos.  

2.4. Mantener la postura de pie con brazos extendidos a los lados, piernas juntas y ojos cerrados.  

10 minutos  

(Mantener cada 

postura durante 1 

minutos; meta 

máxima 30 segundos) 

3. Entrenamiento de marcha 

3.1. Caminar en fila en un espacio sin obstáculos.  

3.2. Caminar en fila en un espacio con obstáculos; los objetos deben estar a 2 metros de distancia y el 

participante debe rodear los obstáculos no brincarlos.  

3.3. Caminar en fila es un espacio con obstáculos; los objetos deben estar a 1 metro de distancia y el 

participante debe rodear los obstáculos no brincarlos. 

3.4. Caminar en fila es un espacio con obstáculos; los objetos deben estar a 50 cm de distancia y el 

participante debe rodear los obstáculos no brincarlos. 

10 minutos  

(Cada caminata 

tendrá una duración 

de 2 minutos) 
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Actividades Tiempo 

4. Relajación  5 minutos  

5. Entrenamiento de realidad virtual inmersiva 

5.1. Color Balls: el participante debe disparar la mayor cantidad pelotas a objetivos del color 

correspondiente durante un minuto.  

15 minutos 

1
32
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Sesión 2 

Material  Visor Samsung Gear VR 

 Control inalámbrico 

 Celular Samsung 6 

 Video  

 1 silla con respaldo y sin brazos  

 Conos tipo lenteja 

 Cronómetro/reloj 

Actividades Tiempo 

1. Calentamiento  10 minutos 

2. Entrenamiento postural 

2.1. Mantener la postura de pie, piernas separadas a la altura de la cadera, brazos pegados al cuerpo y los 

ojos abiertos.  

2.2. Mantener la postura de pie, piernas separadas a la altura de las caderas, brazos pegados al cuerpo y los 

ojos cerrados.  

2.3. Mantener la postura de pie, pies separados a la altura de las caderas y ojos abiertos mientras se 

realizan círculos imaginarios con ambos brazos extendidos hacia adelante.  

2.4. Mantener la postura de pie, pies separados a la altura de las caderas y ojos cerrados mientras se 

realizan círculos imaginarios con ambos brazos extendidos hacia adelante.  

10 minutos  

(Mantener cada postura 

durante 1 minutos; 

meta máxima 30 

segundos) 

3. Entrenamiento de marcha 

3.1. Caminar en fila en un espacio sin obstáculos.  

3.2. Caminar en fila en un espacio con obstáculos; los objetos deben estar a 2 metros de distancia y el 

participante debe rodear los obstáculos no brincarlos.  

10 minutos  

(Cada caminata tendrá 

una duración de 2 

minutos) 

1
33
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Actividades Tiempo 

3.3. Caminar en fila es un espacio con obstáculos; los objetos deben estar a 1 metro de distancia y  

el participante debe rodear los obstáculos no brincarlos. 

3.4. Caminar en fila es un espacio con obstáculos; los objetos deben estar a 50 cm de distancia y el 

participante debe rodear los obstáculos no brincarlos. 

 

4. Relajación  5 minutos  

5. Entrenamiento de realidad virtual inmersiva 

5.1. 5.1. Color Balls: el participante debe disparar la mayor cantidad pelotas a objetivos del color 

correspondiente durante un minuto. 

15 minutos 

 

  

1
34
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Sesión 3 

Material  Visor Samsung Gear VR 

 Control inalámbrico  

 Celular Samsung 6 

 Video  

 1 silla con respaldo y sin brazos  

 Tapete de foamy 

 Conos tipo lenteja 

 Cronómetro/reloj  

Actividades Tiempo 

1. Calentamiento  10 minutos 

2. Entrenamiento postural 

2.1. Mantener la postura de pie, brazos extendidos a los lados y los ojos abiertos.  

2.2. Mantener la postura de pie, brazos extendidos a los lados y los ojos cerrados sobre tapete de foamy.  

2.3. Mantener la postura sentado y sin apoyar la espalda realizar el movimiento de inclinarse hacia 

adelante con ojos abiertos.  

2.4. Mantener la postura sentado y sin apoyar la espalda realizar el movimiento de inclinarse hacia 

adelante con ojos cerrados. 

10 minutos  

(Mantener cada postura 

durante 1 minuto; meta 

máxima 30 segundos) 

3. Entrenamiento de marcha 

3.1. Caminar en fila en un espacio sin obstáculos. 

3.2. Caminar en fila por la sala pasando sobre conos como si fuesen vallas. Los conos deben estar 

separados unos de otros a 2 metros de distancia.  

3.3. Caminar por la sala pasando sobre conos como si fuesen vallas. Los conos deben estar separados unos 

de otros a 1 metro de distancia.  

10 min  

(Cada caminata tendrá 

una duración de 2 

minutos)  

1
35
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Actividades Tiempo 

3.4. Caminar en fila por la sala pasando sobre los obstáculos como si fuesen vallas. Los objetos  

deberán estar separados unos de otros a 50 centímetros de distancia.  

4. Relajación  5 minutos  

5. Entrenamiento de realidad virtual inmersiva 

5.1. Color Balls: el participante debe disparar la mayor cantidad pelotas a objetivos del color 

correspondiente durante un minuto. 

15 minutos 

 

  

1
36
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Sesión 4 

Material  Visor Samsung Gear VR 

 Control inalámbrico 

 Celular Samsung 6 

 Video  

 1 silla con respaldo y sin brazos  

 Conos tipo lenteja 

 Cronómetro/reloj  

Actividades Tiempo 

1. Calentamiento  10 minutos 

3. Entrenamiento de marcha 

3.1. Caminar en fila en un espacio sin obstáculos. 

3.2. Caminar en fila por la sala pasando sobre conos como si fuesen vallas. Los conos deben estar 

separados unos de otros a 2 metros de distancia.  

3.3. Caminar por la sala pasando sobre conos como si fuesen vallas. Los conos deben estar  

10 minutos  

(Cada caminata tendrá 

una duración de 2 

minutos) 

2. Entrenamiento postural 

2.1. Mantener la postura de pie, con pies juntos y ojos abiertos mientras se realizan círculos imaginarios 

con ambos brazos extendidos hacia adelante.  

2.2. Mantener la postura de pie, pies juntos y ojos cerrados mientras se realizan círculos con ambos brazos 

extendidos hacia adelante. 

2.3. Mantener la postura sentado sin apoyar la espalda y ojos cerrado mientras se realiza el movimiento de 

inclinarse hacia adelante, sin levantarse de la silla.  

2.4. Mantener la postura sentado sin apoyar la espalda y ojos cerrados mientras se realiza el movimiento  

10 minutos  

(Mantener cada postura 

durante 1 minuto; meta 

máxima 30 segundos) 

1
37
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Actividades Tiempo 

de inclinarse y levantarse de la silla en el mismo sitio, luego abrir los ojos y volver a sentarse con ayuda 

de las manos. 

 

separados unos de otros a 1 metro de distancia.  

3.4. Caminar en fila por la sala pasando sobre los obstáculos como si fuesen vallas. Los objetos deberán 

estar separados unos de otros a 50 centímetros de distancia. 

 

4. Relajación  5 minutos  

5. Entrenamiento de realidad virtual inmersiva 

5.1. Color Balls: el participante debe disparar la mayor cantidad pelotas a objetivos del color 

correspondiente durante un minuto. 

15 minutos 

 

  

1
38
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Sesión 5 

Material  Visor Samsung Gear VR 

 Control inalámbrico 

 Celular Samsung 6 

 Video  

 1 silla con respaldo y sin brazos  

 Conos tipo lenteja 

 Tapete foamy  

 Cronómetro/reloj 

Actividades Tiempo 

1. Calentamiento  10 minutos 

2. Entrenamiento postural 

2.1. Mantener la postura de pie, pies juntos y ojos abiertos mientras se realizan círculos con ambos brazos 

extendidos hacia adelante. 

2.2. Mantener la postura de pie, pies juntos y ojos cerrados mientras se realizan círculos con ambos brazos 

extendidos hacia adelante.  

2.3. Mantener la postura de pie, brazos extendidos hacia adelante pies separados a la altura de los hombros 

y ojos abiertos sobre tapete de foamy. 

2.4. Mantener la postura de pie, brazos extendidos hacia adelante, pies separados a la altura de los 

hombros y ojos cerrados sobre tapete de foamy.  

10 minutos  

(Mantener cada postura 

durante 1 minuto; meta 

máxima 30 segundos) 

3. Entrenamiento de marcha 

3.1. Caminar en fila con los ojos abiertos, en un espacio sin obstáculos. 

3.2. Caminar en fila en un espacio con obstáculos, separados a 2 metros unos de otros, al encontrarse 

algún objeto rodearlo siempre hacia el lado derecho. 

10 minutos  

(Cada caminata tendrá 

una duración de 2 

minutos) 

1
3

9
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Actividades Tiempo 

3.3.  Caminar en fila en un espacio con obstáculos, separados a 1 metro unos de otros, al encontrarse algún 

objeto rodearlo siempre hacia el lado izquierdo. 

3.4. Caminar en fila en un espacio con obstáculos, separados a 50 cm unos de otros, al encontrarse algún 

objeto rodearlo siempre hacia el lado derecho.  

 

4. Relajación  5 minutos  

5. Entrenamiento de realidad virtual inmersiva 

5.1. Color Balls: el participante debe disparar la mayor cantidad pelotas a objetivos del color 

correspondiente durante un minuto. 

15 minutos 

 

  

1
40
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Sesión 6 

Material  Visor Samsung Gear VR 

 Control inalámbrico 

 Celular Samsung 6 

 Video  

 Cronómetro/reloj 

 1 silla con respaldo y sin brazos  

 Dos cajas 

 1 pelota/globo  

 Cinta adhesiva gris 

Actividades Tiempo 

1. Calentamiento  10 minutos 

2. Entrenamiento postural 

2.1. Mantener la postura de pie, piernas juntas, brazos extendidos hacia adelante y los ojos abiertos.  

2.2. Mantener la postura de pie, piernas juntas, brazos extendidos hacia adelante y los ojos cerrados.  

2.3. Mantener la postura de pie, piernas juntas y ojos abiertos mientras se realizan círculos imaginarios 

con ambos brazos extendidos hacia adelante y sujetos a una pelota. 

2.4. Mantener la postura de pie, piernas juntas y ojos cerrados al realizar círculos imaginarios con ambos 

brazos extendidos hacia adelante y sujetos a una pelota.   

10 minutos  

(Mantener cada postura 

durante 1 minuto; meta 

máxima 30 segundos) 

3. Entrenamiento de marcha 

3.1. Caminar en fila en un espacio sin obstáculos. 

3.2. Caminar en fila por la sala, al sonido de un aplauso y cuando el monitor diga rápido, aumentar la 

velocidad lo más rápido posible, luego cuando el monitor aplauda disminuir la velocidad lo más lento 

posible. Los cambios de velocidad deberán realizarse cada 30 segundos.  

10 minutos  

(Cada caminata tendrá 

una duración de 2 

minutos)  

1
41
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Actividades Tiempo 

3.3. Caminar en circuito, se trazará en el suelo una línea de tres metros y al final se colocarán dos sillas. El 

participante debe caminar sobre la línea y dar una vuelta completa a las sillas que se encuentran al final 

del trayecto.  

3.4. Caminar en circuito, se trazará en el suelo una línea de tres metros y se sustituirán las sillas por algún 

objeto más pequeño (cajas). El participante deberá cumplir el circuito igual que en el ejercicio anterior. 

 

4. Relajación  5 minutos  

5. Entrenamiento de realidad virtual inmersiva 

5.1. Color Balls: el participante debe disparar la mayor cantidad pelotas a objetivos del color 

correspondiente durante un minuto. 

15 minutos 

 

  

1
42
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Sesión 7 

Material  Visor Samsung Gear VR 

 Control inalámbrico 

 Celular Samsung 6 

 Video 

 Cronómetro /reloj 

 1 silla con respaldo y sin brazos  

 Tapete de foamy 

 1 pelota/globo 

 Cinta adhesiva gris 

 Dos cajas 

Actividades Tiempo 

1. Calentamiento  10 minutos 

2. Entrenamiento postural 

2.1. Mantener la postura de pie, pies separados a la altura de los hombros, brazos arriba y ojos 

abiertos sobre tapete de foamy.  

2.2. Mantener la postura de pie, piernas separadas a la altura de los hombros, brazos arriba y los 

ojos cerrados sobre tapete de foamy.  

2.3. Mantener la postura de pie, piernas separadas a la altura de los hombros y ojos abiertos 

mientras se realiza balanceo corporal lateral con una inclinación que resulte cómoda para cada 

adulto mayor, primero a derecha y luego izquierda. 

2.4. Mantener la postura de pie, piernas separadas a la altura de los hombros y ojos abiertos 

mientras se realiza balanceo corporal con una inclinación que resulte cómoda para cada adulto 

mayor, primero hacia adelante y luego hacia atrás. 

10 minutos  

(Mantener cada postura durante 

1 minuto; meta máxima 30 

segundos) 

3. Entrenamiento de marcha 10 minutos 

1
43
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Actividades Tiempo 

3.1. Caminar en fila en un espacio sin obstáculos. 

3.2. Caminar en fila por la sala, al sonido de un aplauso y cuando el monitor diga rápido, 

aumentar la velocidad lo más rápido posible, luego cuando el monitor aplauda disminuir la 

velocidad lo más lento posible. Los cambios de velocidad deberán realizarse cada 30 segundos. 

 3.3. Caminar en circuito, se trazará en el suelo una línea de tres metros y al final se colocarán 

dos sillas. El participante debe caminar sobre la línea y dar una vuelta completa a las sillas que 

se encuentran al final del trayecto.  

3.4. Caminar en circuito, se trazará en el suelo una línea de tres metros y se sustituirán las sillas 

por algún objeto más pequeño (cajas). El participante deberá cumplir el circuito igual que en el 

ejercicio anterior. 

(Cada caminata tendrá una 

duración de 2 minutos) 

4. Relajación  5 minutos  

5. Entrenamiento de realidad virtual inmersiva 

5.1. Color Balls: el participante debe disparar la mayor cantidad pelotas a objetivos del color 

correspondiente durante un minuto. 

15 minutos 

 

 

  

1
44
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Sesión 8 

Material  Visor Samsung Gear VR 

 Control inalámbrico 

 Celular Samsung 6 

 Video  

 1 silla con respaldo y sin brazos  

 Dos cajas 

 Cronómetro/reloj 

 Cinta adhesiva gris 

Actividades Tiempo 

1. Calentamiento  10 minutos 

2. Entrenamiento postural 

2.1. Mantener la postura sentado sin apoyar la espalda y ojos cerrado mientras se realiza el 

movimiento de inclinarse hacia adelante, sin levantarse de la silla.  

2.2. Mantener la postura sentado sin apoyar la espalda y ojos cerrados mientras se realiza el 

movimiento de inclinarse y levantarse de la silla en el mismo sitio, luego abrir los ojos y volver a 

sentarse con ayuda de las manos.  

2.3. Mantener la postura de pie, piernas separadas a la altura de los hombros y ojos abiertos 

mientras se realiza balanceo corporal lateral con una inclinación que resulte cómoda para cada 

adulto mayor, primero a derecha y luego izquierda. 

2.4. Mantener la postura de pie, piernas separadas a la altura de los hombros y los ojos abiertos, 

mientras se realiza balanceo corporal con una inclinación que resulte cómoda para cada adulto 

mayor, primero hacia adelante y luego hacia atrás. 

10 minutos  

(Mantener cada postura durante 

1 minuto; meta máxima 30 

segundos)  

 

1
45
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Actividades Tiempo 

3. Entrenamiento de marcha 

3.1. Caminar sobre una línea recta marcada en el piso con ojos abiertos, en un espacio sin 

obstáculos. 

10 minutos  

(Cada caminata tendrá una 

duración de 2 minutos) 

3.2. Caminar sobre una línea recta marcada en el piso y al final colocar dos cajas pequeñas, las 

cuales el participante debe dar una vuelta en círculo. 

3.3. Caminar en fila sobre la línea recta marcada en el piso, al encontrarse con un obstáculo el 

participante debe detenerse, girar hacia derecha, cabeza primero y luego el cuerpo hacia la 

misma dirección siguiendo la ruta marcada en el suelo a velocidad moderada.  

3.4. Caminar en fila sobre la línea recta marcada en el piso, al encontrarse con un obstáculo el 

participante debe detenerse, girar hacia derecha, cabeza primero y luego el cuerpo hacia la 

misma dirección siguiendo la ruta marcada en el suelo a velocidad moderada. 

 

4. Relajación  5 minutos  

5. Entrenamiento de realidad virtual inmersiva 

5.1. Color Balls: el participante debe disparar la mayor cantidad pelotas a objetivos del color 

correspondiente durante un minuto. 

15 minutos 

 

  

1
46
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Sesión 9 

Material  Visor Samsung Gear VR 

 Control inalámbrico 

 Celular Samsung 6 

 Video 

 Cinta adhesiva gris 

 1 silla con respaldo y sin brazos  

 Dos cajas 

 1 pelota/globo 

 Cronómetro/reloj 

Actividades Tiempo 

1. Calentamiento  10 minutos 

2. Entrenamiento postural 

2.1. Mantener la postura de pie, piernas juntas, brazos extendidos hacia adelante y los ojos abiertos.  

2.2. Mantener durante un minuto la postura de pie, piernas juntas, brazos extendidos hacia adelante y los 

ojos cerrados.  

2.3. Mantener la postura de pie, piernas juntas y ojos abiertos mientras se realizan círculos imaginarios 

con ambos brazos extendidos hacia adelante y sujetos a una pelota. 

2.4. Mantener la postura de pie, piernas juntas y ojos cerrados al realizar círculos imaginarios con ambos 

brazos extendidos hacia adelante y sujetos a una pelota. 

10 minutos  

(Mantener cada postura 

durante 1 minuto; meta 

máxima 30 segundos) 

3. Entrenamiento de marcha 

3.1. Caminar sobre una línea recta marcada en el piso con ojos abiertos, en un espacio sin obstáculos. 

3.2. Caminar sobre una línea recta marcada en el piso y al final colocar dos cajas pequeñas, las cuales el 

participante debe dar una vuelta en círculo. 

10 minutos  

(Cada caminata tendrá 

una duración de 2 

minutos) 

1
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Actividades Tiempo 

participante debe detenerse, girar hacia derecha, cabeza primero y luego el cuerpo hacia la misma 

dirección siguiendo la ruta marcada en el suelo a velocidad moderada.  

3.4. Caminar en fila sobre la línea recta marcada en el piso, al encontrarse con un obstáculo el participante 

debe detenerse, girar hacia derecha, cabeza primero y luego el cuerpo hacia la misma dirección siguiendo 

la ruta marcada en el suelo a velocidad moderada. 

 

4. Relajación  5 minutos  

5. Entrenamiento de realidad virtual inmersiva 

5.1. Color Balls: el participante debe disparar la mayor cantidad pelotas a objetivos del color 

correspondiente durante un minuto. 

15 minutos 

 

  

1
48
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Sesión 10 

Material  Visor Samsung Gear VR 

 Control inalámbrico  

 Celular Samsung 6 

 Video  

 Tapete de foamy 

 1 silla con respaldo y sin brazos  

 Dos cajas 

 2 botellas 

 Cronómetro/reloj 

Actividades Tiempo 

1. Calentamiento  10 minutos 

2. Entrenamiento postural 

2.1. Mantener la postura de pie, brazos pegados al cuerpo y los ojos abiertos sobre tapete de foamy 

2.2. Mantener la postura de pie, brazos pegados al cuerpo y los ojos cerrados sobre tapete de foamy 

2.3. De pie con los pies separados a la altura de los hombros y los ojos abiertos, realizar balanceo corporal 

con una inclinación que resulte cómoda para cada adulto mayor, primero hacia adelante y luego hacia 

atrás 

2.4. De pie con los pies separados a la altura de los hombros y ojos abiertos, realiza rotación sobre el eje 

de los pies: adelante, derecha, atrás, izquierda. 

10 minutos  

(Mantener cada postura 

durante 1 minuto; meta 

máxima 30 segundos) 

3. Entrenamiento de marcha 

3.1. Caminar sobre línea recta marcada en el piso sin obstáculos  

3.2. Caminar sobre línea recta marcada en el piso con obstáculos, al llegar a cada obstáculo dar una vuelta 

completa. Los obstáculos deben variar de tamaño (silla, caja, botella) 

10 minutos  

(Cada caminata tendrá 

una duración de 2 

minutos) 

1
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Actividades Tiempo 

3.3. Caminar en fila con ojos abiertos. Al encontrarse con algo, detenerse girar hacia la derecha/izquierda 

cabeza primero y luego al cuerpo hacia la misma dirección, continuar caminando en esa dirección.  

3.4. Caminar en fila con ojos abiertos. Al encontrarse con algo, detenerse girar hacia la derecha/izquierda 

cabeza primero y luego al cuerpo hacia la misma dirección a velocidad rápida. 

 

4. Relajación  5 minutos  

5. Entrenamiento de realidad virtual inmersiva 

5.1. Poly Cube que es un rompecabezas en 360°. El objetivo principal es mover y girar las piezas de 

bloques en todas las direcciones para colocarlas en el rompecabezas antes de que se acabe el tiempo y la 

pieza caiga. 

15 minutos 

 

  

1
50

 



151 

Sesión 11 

Material  Visor Samsung Gear VR 

 Control inalámbrico 

 Celular Samsung 6 

 Video 

 1 silla con respaldo y sin brazos  

 Dos cajas 

 2 botellas 

 Cronómetro/reloj 

Actividades Tiempo 

1. Calentamiento  10 minutos 

2. Entrenamiento postural 

2.1. Mantener la postura sentado sin apoyar la espalda y ojos cerrado mientras se realiza el movimiento de 

inclinarse hacia adelante, sin levantarse de la silla.  

2.2. Mantener la postura sentado sin apoyar la espalda y ojos cerrados mientras se realiza el movimiento 

de inclinarse y levantarse de la silla en el mismo sitio, luego abrir los ojos y volver a sentarse con ayuda 

de las manos.  

2.3. De pie con los pies separados a la altura de los hombros y los ojos abiertos, realizar balanceo corporal 

con una inclinación que resulte cómoda para cada adulto mayor, primero hacia adelante y luego hacia 

atrás 

2.4. De pie con los pies separados a la altura de los hombros y ojos abiertos, realiza rotación sobre el eje 

de los pies: adelante, derecha, atrás, izquierda. 

10 minutos  

(Mantener cada postura 

durante 1 minuto; meta 

máxima 30 segundos) 

3. Entrenamiento de marcha 

3.1. Caminar sobre línea recta marcada en el piso sin obstáculos  

10 minutos  

 

1
5

1
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Actividades Tiempo 

3.2. Caminar sobre línea recta marcada en el piso con obstáculos, al llegar a cada obstáculo dar una vuelta 

completa. Los obstáculos deben variar de tamaño (silla, caja, botella) 

3.3. Caminar en fila con ojos abiertos. Al encontrarse con algo, detenerse girar hacia la derecha, cabeza 

primero y luego al cuerpo hacia la misma dirección, continuar caminando en esa dirección.  

3.4. Caminar en fila con ojos abiertos. Al encontrarse con algo, detenerse girar hacia la izquierda cabeza 

primero y luego al cuerpo hacia la misma dirección a velocidad rápida. Caminar en fila, con ojos abiertos, 

en un espacio sin obstáculos 

(Cada caminata tendrá 

una duración de 2 

minutos) 

4. Relajación  5 minutos  

5. Entrenamiento de realidad virtual inmersiva 

5.1. Poly Cube que es un rompecabezas en 360°. El objetivo principal es mover y girar las piezas de 

bloques en todas las direcciones para colocarlas en el rompecabezas antes de que se acabe el tiempo y la 

pieza caiga. 

15 minutos 

 

 

  

1
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Sesión 12 

Material 

 Visor Samsung Gear VR 

 Control inalámbrico 

 Celular Samsung 6 

 Video  

 1 silla con respaldo y sin brazos  

 Conos tipo lenteja 

 Cronómetro  

 Tapete de foamy 

Actividades Tiempo 

1. Calentamiento  10 minutos 

2. Entrenamiento postural 

2.1. Mantener la postura de pie en, brazos pegados al cuerpo y los ojos abiertos sobre tapete de foamy. 

2.2. Mantener la postura de pie, brazos pegados al cuerpo y los ojos cerrados sobre tapete de foamy 

2.3. Sentado con ojos cerrados sin apoyar la espalda realizar el movimiento de inclinarse y levantarse de la 

silla en el mismo sitio, luego abrir los ojos y volver a sentarse con ayuda de las manos. 

2.4. De pie con los pies separados a la altura de los hombros y ojos abiertos, realizar rotación sobre el eje 

de los pies: adelante, derecha, atrás, izquierda. 

10 minutos  

(Mantener cada postura 

durante 1 minuto; meta 

máxima 30 segundos) 

3. Entrenamiento de marcha 

3.1. Caminar en fila, con ojos abiertos, en un espacio sin obstáculos 

3.2. Caminar en fila, con ojos abiertos. Al sonido de un aplauso y cuando el monitor diga rápido aumentar 

la velocidad, luego cuando nuevamente aplauda y diga lento disminuirla lo más posible 

3.3. Caminar en fila con ojos abiertos en un espacio sin obstáculos 

3.4. Caminar en fila erguidos por la sala, con los ojos abiertos, pasando sobre los obstáculos como  

10 minutos  

(Cada caminata tendrá 

una duración de 2 

minuto) 

1
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Actividades Tiempo 

si fuesen vallas (pasar primero un pie y luego el otro). Se dispondrán bastantes objetos alejados unos de 

otros a 50 centímetros aproximadamente 
 

4. Relajación  5 minutos  

5. Entrenamiento de realidad virtual inmersiva 

5.1. Poly Cube que es un rompecabezas en 360°. El objetivo principal es mover y girar las piezas de 

bloques en todas las direcciones para colocarlas en el rompecabezas antes de que se acabe el tiempo y la 

pieza caiga. 

15 minutos 

 

  

1
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Sesión 13 

Material  Visor Samsung Gear VR 

 Control inalámbrico 

 Celular Samsung 6 

 Video 

 1 silla con respaldo y sin brazos  

 Conos tipo lenteja 

 Cronómetro/reloj  

 Tapete de foamy 

Actividades Tiempo 

1. Calentamiento  10 minutos 

2. Entrenamiento postural 

2.1. Mantener la postura de pie, brazos extendidos al lado del cuerpo y los ojos abiertos sobre tapete de 

foamy.  

2.2. Mantener la postura de pie, brazos extendidos al lado del cuerpo y los ojos cerrados sobre tapete de 

foamy.  

2.3. Sentado con ojos cerrados sin apoyar la espalda realizar el movimiento de inclinarse y levantarse de la 

silla en el mismo sitio, luego abrir los ojos y volver a sentarse con ayuda de las manos. 

2.4. De pie con los pies separados a la altura de los hombros y ojos abiertos, realizar rotación sobre el eje 

de los pies: adelante, derecha, atrás, izquierda. 

10 minutos  

(Mantener cada postura 

durante 1 minuto; meta 

máxima 30 segundos) 

3. Entrenamiento de marcha 

3.1. Caminar en fila en un espacio sin obstáculos. 

3.2. Caminar en fila por la sala, al sonido de un aplauso y cuando el monitor diga rápido, aumentar la 

velocidad lo más rápido posible, luego cuando el monitor aplauda disminuir la velocidad lo más lento  

10 minutos  

(Cada caminata tendrá 

una duración de 2 

minuto) 

1
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Actividades Tiempo 

posible. Los cambios de velocidad deberán realizarse cada 30 segundos.  

3.3. Caminar por la sala pasando sobre los conos como si fuesen vallas. Los conos deben estar separados 

unos de otros a 1 metro de distancia.  

3.4. Caminar en fila por la sala pasando sobre los conos como si fuesen vallas. Los objetos deberán estar 

separados unos de otros a 50 centímetros de distancia. 

10 minutos  

(Cada caminata tendrá 

una duración de 2 

minuto) 

4. Relajación  5 minutos  

5. Entrenamiento de realidad virtual inmersiva 

5.1. Poly Cube que es un rompecabezas en 360°. El objetivo principal es mover y girar las piezas de 

bloques en todas las direcciones para colocarlas en el rompecabezas antes de que se acabe el tiempo y la 

pieza caiga. 

15 minutos 

 

  

1
56

 



157 

Sesión 14 

Material  Visor Samsung Gear VR 

 Control inalámbrico 

 Celular Samsung 6 

 Video 

 Tapete de foamy 

 1 silla con respaldo y sin brazos 

 Dos cajas 

 Cinta adhesiva gris 

 Cronómetro/reloj 

Actividades Tiempo 

1. Calentamiento 10 minutos 

2. Entrenamiento postural 

2.1. Mantener la postura de pie, brazos extendidos al lado del cuerpo y los ojos abiertos sobre tapete de 

foamy. 

2.2. Mantener la postura de pie, brazos extendidos al lado del cuerpo y los ojos cerrados sobre tapete de 

foamy. 

2.3. Sentado con ojos cerrados sin apoyar la espalda realizar el movimiento de inclinarse y levantarse de la 

silla en el mismo sitio, luego abrir los ojos y volver a sentarse con ayuda de las manos. 

2.4. De pie con los pies separados a la altura de los hombros y los ojos abiertos, realizar balanceo corporal 

con una inclinación que resulte cómoda para cada adulto mayor, primero hacia adelante y luego hacia atrás 

10 minutos 

(Mantener cada 

postura durante 1 

minuto; meta máxima 

30 segundos) 

3. Entrenamiento de marcha 10 minutos 
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Actividades Tiempo 

3.1. Caminar sobre una línea recta marcada en el piso con ojos abiertos, en un espacio sin obstáculos. 

3.2. Caminar sobre una línea recta marcada en el piso y al final colocar dos cajas pequeñas, las cuales el 

participante debe dar una vuelta en círculo. 

3.3. Caminar en fila sobre la línea recta marcada en el piso, al encontrarse con un obstáculo el participante 

debe detenerse, girar hacia derecha, cabeza primero y luego el cuerpo hacia la misma dirección siguiendo 

la ruta marcada en el suelo a velocidad variada (lento a más rápido). 

3.4. Caminar en fila sobre la línea recta marcada en el piso, al encontrarse con un obstáculo el participante 

debe detenerse, girar hacia la izquierda, cabeza primero y luego el cuerpo hacia la misma dirección 

siguiendo la ruta marcada en el suelo a velocidad variada (lento a más rápido). 

(Cada caminata tendrá 

una duración de 2 

minutos) 

4. Relajación  5 minutos  

5. Entrenamiento de realidad virtual inmersiva 

5.1. Poly Cube que es un rompecabezas en 360°. El objetivo principal es mover y girar las piezas de 

bloques en todas las direcciones para colocarlas en el rompecabezas antes de que se acabe el tiempo y la 

pieza caiga. 

15 minutos 
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Sesión 15 

Material  Visor Samsung Gear VR 

 Control inalámbrico 

 Celular Samsung 6 

 Video  

 1 silla con respaldo y sin brazos  

 Conos tipo lenteja 

 Cronómetro/reloj  

 Tapete de foamy 

Actividades Tiempo 

1. Calentamiento  10 minutos 

2. Entrenamiento postural 

2.1. Mantener la postura de pie en, brazos pegados al cuerpo y los ojos abiertos sobre tapete de foamy. 

2.2. Mantener la postura de pie, brazos pegados al cuerpo y los ojos cerrados sobre tapete de foamy 

2.3. Sentado con ojos cerrados sin apoyar la espalda realizar el movimiento de inclinarse y levantarse de la 

silla en el mismo sitio, luego abrir los ojos y volver a sentarse con ayuda de las manos. 

2.4. De pie con los pies separados a la altura de los hombros y ojos abiertos, realizar rotación sobre el eje 

de los pies: adelante, derecha, atrás, izquierda. 

10 minutos  

(Mantener cada postura 

durante 1 minuto; meta 

máxima 30 segundos) 

3. Entrenamiento de marcha 

3.1. Caminar en fila, con ojos abiertos, en un espacio sin obstáculos 

3.2. Caminar en fila, con ojos abiertos. Al sonido de un aplauso y cuando el monitor diga rápido aumentar 

la velocidad, luego cuando nuevamente aplauda y diga lento disminuirla lo más posible 

3.3. Caminar en fila con ojos abiertos en un espacio sin obstáculos 

3.4. Caminar en fila erguidos por la sala, con los ojos abiertos, pasando sobre los obstáculos como  

10 minutos  

(Cada caminata tendrá 

una duración de 2 

minutos) 

1
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Actividades Tiempo 

si fuesen vallas (pasar primero un pie y luego el otro). Se dispondrán bastantes objetos alejados unos de 

otros a 50 centímetros aproximadamente 

 

4. Relajación  5 minutos  

5. Entrenamiento de realidad virtual inmersiva 

5.1. Poly Cube que es un rompecabezas en 360°. El objetivo principal es mover y girar las piezas de 

bloques en todas las direcciones para colocarlas en el rompecabezas antes de que se acabe el tiempo y la 

pieza caiga. 

15 minutos 

 

  

1
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Sesión 16 

Material  Visor Samsung Gear VR 

 Control inalámbrico 

 Celular Samsung 6 

 Video  

 Tapete de foamy 

 1 silla con respaldo y sin brazos  

 Silbato 

 Dos cajas 

 Cinta adhesiva gris 

 Cronómetro/reloj 

Actividades Tiempo 

1. Calentamiento  10 min 

2. Entrenamiento postural 

2.1. Mantener la postura de pie en, brazos pegados al cuerpo y los ojos abiertos sobre tapete de foamy. 

2.2. Mantener la postura de pie, brazos pegados al cuerpo y los ojos cerrados sobre tapete de foamy 

2.3. Sentado con ojos cerrados sin apoyar la espalda realizar el movimiento de inclinarse y levantarse de la 

silla en el mismo sitio, luego abrir los ojos y volver a sentarse con ayuda de las manos. 

2.4. De pie con los pies separados a la altura de los hombros y ojos abiertos, realizar rotación sobre el eje 

de los pies: adelante, derecha, atrás, izquierda. 

10 minutos  

(Mantener cada postura 

durante 1 minuto; meta 

máxima 30 segundos) 

3. Entrenamiento de marcha 

Caminar en fila, con ojos abiertos, en un espacio sin obstáculos 

Caminar en fila, con ojos abiertos. Al sonido de un aplauso y cuando el monitor diga rápido aumentar la 

velocidad, luego cuando nuevamente aplauda y diga lento disminuirla lo más posible 

Caminar en fila con ojos abiertos en un espacio sin obstáculos 

10 minutos  

 (Cada caminata tendrá 

una duración de 2 

minutos) 
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Actividades Tiempo 

Caminar en fila erguidos por la sala, con los ojos abiertos, pasando sobre los obstáculos como si fuesen 

vallas (pasar primero un pie y luego el otro). Se dispondrán bastantes objetos alejados unos de otros a 50 

centímetros aproximadamente 

 

4. Relajación  5 minutos 

5. Entrenamiento de realidad virtual inmersiva 

5.1. Poly Cube que es un rompecabezas en 360°. El objetivo principal es mover y girar las piezas de 

bloques en todas las direcciones para colocarlas en el rompecabezas antes de que se acabe el tiempo y la 

pieza caiga. 

15 minutos 
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Sesión 17 

Material  Visor Samsung Gear VR 

 Control inalámbrico 

 Celular Samsung 6 

 Video  

 Cinta adhesiva gris 

 1 silla con respaldo y sin brazos  

 Dos cajas 

 1 pelota/globo 

 Cronómetro/reloj  

Actividades Tiempo 

1. Calentamiento  10 min 

2. Entrenamiento postural 

2.1. Mantener la postura de pie, piernas juntas, brazos extendidos hacia adelante y los ojos abiertos.  

2.2. Mantener durante un minuto la postura de pie, piernas juntas, brazos extendidos hacia adelante y los 

ojos cerrados.  

2.3. Mantener la postura de pie, piernas juntas y ojos abiertos mientras se realizan círculos imaginarios 

con ambos brazos extendidos hacia adelante y sujetos a una pelota. 

2.4. Mantener la postura de pie, piernas juntas y ojos cerrados al realizar círculos imaginarios con ambos 

brazos extendidos hacia adelante y sujetos a una pelota. 

10 minutos  

(Mantener cada postura 

durante 1 minuto; meta 

máxima 30 segundos) 

3. Entrenamiento de marcha 

3.1. Caminar sobre una línea recta marcada en el piso con ojos abiertos, en un espacio sin obstáculos. 

3.2. Caminar sobre una línea recta marcada en el piso y al final colocar dos cajas pequeñas, las cuales el 

participante debe dar una vuelta en círculo. 

10 minutos 

(Cada caminata tendrá 

una duración de 2 

minutos) 
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Actividades Tiempo 

3.3. Caminar en fila sobre la línea recta marcada en el piso, al encontrarse con un obstáculo el participante 

debe detenerse, girar hacia derecha, cabeza primero y luego el cuerpo hacia la misma dirección siguiendo 

la ruta marcada en el suelo a velocidad moderada.  

3.4. Caminar en fila sobre la línea recta marcada en el piso, al encontrarse con un obstáculo el participante 

debe detenerse, girar hacia derecha, cabeza primero y luego el cuerpo hacia la misma dirección siguiendo 

la ruta marcada en el suelo a velocidad moderada. 

10 minutos 

(Cada caminata tendrá 

una duración de 2 

minutos) 

4. Relajación  5 minutos 

5. Entrenamiento de realidad virtual inmersiva 

5.1. Poly Cube que es un rompecabezas en 360°. El objetivo principal es mover y girar las piezas de 

bloques en todas las direcciones para colocarlas en el rompecabezas antes de que se acabe el tiempo y la 

pieza caiga 

15 minutos 
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Sesión 18 

Material  Visor Samsung Gear VR 

 Control inalámbrico 

 Celular Samsung 6 

 Video  

 Cinta adhesiva gris 

 1 silla con respaldo y sin brazos  

 Dos cajas 

 1 pelota  

 Cronómetro/reloj 

Actividades Tiempo 

1. Calentamiento  10 minutos  

2. Entrenamiento postural 

2.1. Mantener la postura de pie, piernas juntas, brazos extendidos hacia adelante y los ojos abiertos.  

2.2. Mantener durante un minuto la postura de pie, piernas juntas, brazos extendidos hacia adelante y los 

ojos cerrados.  

2.3. Mantener la postura de pie, piernas juntas y ojos abiertos mientras se realizan círculos imaginarios 

con ambos brazos extendidos hacia adelante y sujetos a una pelota. 

2.4. Mantener la postura de pie, piernas juntas y ojos cerrados al realizar círculos imaginarios con ambos 

brazos extendidos hacia adelante y sujetos a una pelota. 

10 minutos  

(Mantener cada postura 

durante 1 minuto; meta 

máxima 30 segundos) 

3. Entrenamiento de marcha 

3.1. Caminar sobre una línea recta marcada en el piso con ojos abiertos, en un espacio sin obstáculos. 

3.2. Caminar sobre una línea recta marcada en el piso y al final colocar dos cajas pequeñas, las cuales el 

participante debe dar una vuelta en círculo. 

10 minutos 

(Cada caminata tendrá 

una duración de 2 

minutos) 

1
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Actividades Tiempo 

3.3. Caminar en fila sobre la línea recta marcada en el piso, al encontrarse con un obstáculo el participante 

debe detenerse, girar hacia derecha, cabeza primero y luego el cuerpo hacia la misma dirección siguiendo 

la ruta marcada en el suelo a velocidad moderada.  

3.4. Caminar en fila sobre la línea recta marcada en el piso, al encontrarse con un obstáculo el participante 

debe detenerse, girar hacia derecha, cabeza primero y luego el cuerpo hacia la misma dirección siguiendo 

la ruta marcada en el suelo a velocidad moderada. 

10 minutos  

(Cada caminata tendrá 

una duración de 2 

minutos) 

4. Relajación  5 minutos  

5. Entrenamiento de realidad virtual inmersiva 5.1. Poly Cube que es un rompecabezas en 360°. El 

objetivo principal es mover y girar las piezas de bloques en todas las direcciones para colocarlas en el 

rompecabezas antes de que se acabe el tiempo y la pieza caiga 

15 minutos  
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Apéndice V 

Folleto semana 2 

SEMANA 2 

CALENTAMIENTO 

1.-Posición correcta; Relaje sus manos a los lados del cuerpo, coloque sus pies 

aproximadamente a la altura de la cadera y apunte los dedos hacia adelante. Mantenga 

su espalda recta, coloque su mano detrás de usted y sienta la curva de su espalda baja. 

Mantenga cabeza y cuello hacia adelante.  

2. Respiración profunda (2 veces) y respiración profunda con movimientos de brazos (2 

veces).  

3. Marchar en su lugar (2 cuentas de 8) 

4. Marchar con movimientos de brazos cruzados al frente y abriéndose a la cabeza (8 

cuentas) 

5. Marchar en su lugar mientras se abren los brazos hacia los lados y vuelven a bajar (2 

cuentas de 8) 

6. Giros de hombros (adelante 8 cuentas, hacia atrás 8 cuentas)  

7. Levantamiento en punta (8cuentas) 

8. Giros de tobillo (pie derecho 8 cuentas, pie izquierdo 8 cuentas) 

9. Caminata lenta  
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DÍA 4 

EJERCICIOS POSTURALES 

Material: Cronómetro, silla con respaldo y sin descansa brazos.  

Tiempo (10 minutos): Mantener cada postura durante 30 seg 

 

2.1. Mantener la postura de pie, con pies juntos y ojos abiertos mientras se realizan 

círculos imaginarios con ambos brazos extendidos hacia adelante.  

2.2. Mantener la postura de pie, pies juntos y ojos cerrados mientras se realizan círculos 

con ambos brazos extendidos hacia adelante. 

2.3. Mantener la postura sentado sin apoyar la espalda y ojos cerrado mientras se realiza 

el movimiento de inclinarse hacia adelante, sin levantarse de la silla.  

2.4. Mantener la postura sentado sin apoyar la espalda y ojos cerrados mientras se 

realiza el movimiento de inclinarse y levantarse de la silla en el mismo sitio, luego abrir 

los ojos y volver a sentarse con ayuda de las manos. 

 

                     

2.1 2.2 
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EJERCICIOS DE MARCHA 

Material: Cronometro 4 a 5 objetos (botellas, cajas) 

Tiempo (10 minutos): Cada caminata tendrá una duración de 2 minutos  

3.1. Caminar en fila en un espacio sin obstáculos. 

3.2. Caminar en fila por la sala pasando sobre conos como si fuesen vallas. Los conos 

deben estar separados unos de otros a 2 metros de distancia.  

3.3. Caminar por la sala pasando sobre conos como si fuesen vallas. Los conos deben 

estar separados unos de otros a 1 metro de distancia.  

2.3 2.4 

2.3 2.3 
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3.4. Caminar en fila por la sala pasando sobre los obstáculos como si fuesen vallas. Los 

objetos deberán estar separados unos de otros a 50 centímetros de distancia. 
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DÍA 5 

EJERCICIOS POSTURALES 

Material: Cronómetro, 1 silla con respaldo y sin descansa brazos.  

Tiempo (10 minutos): Mantener cada postura durante 30 seg 

2.1. Mantener la postura de pie, pies juntos y ojos abiertos mientras se realizan círculos 

con ambos brazos extendidos hacia adelante. 

2.2. Mantener la postura de pie, pies juntos y ojos cerrados mientras se realizan círculos 

con ambos brazos extendidos hacia adelante.  

2.3. Mantener la postura de pie, brazos extendidos hacia adelante pies separados a la 

altura de los hombros y ojos abiertos sobre tapete de foamy. 

2.4. Mantener la postura de pie, brazos extendidos hacia adelante, pies separados a la 

altura de los hombros y ojos cerrados sobre tapete de foamy. 

 

 

 

 

2.1 2.2 2.3 
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EJERCICIOS DE MARCHA 

Material: Cronometro 4 a 5 objetos (botellas, cajas) 

Tiempo (10 minutos): Cada caminata tendrá una duración de 2 minutos   

3.1. Caminar en fila con los ojos abiertos, en un espacio sin obstáculos. 

3.2. Caminar en fila en un espacio con obstáculos, separados a 2 metros unos de otros, al 

encontrarse algún objeto rodearlo siempre hacia el lado derecho. 

3.3. Caminar en fila en un espacio con obstáculos, separados a 1 metro unos de otros, al 

encontrarse algún objeto rodearlo siempre hacia el lado derecho. 

3.4. Caminar en fila en un espacio con obstáculos, separados a 50 cm unos de otros, al 

encontrarse algún objeto rodearlo siempre hacia el lado derecho. 

 

 

 

 

2.4 
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Rodear hacia el lado derecho.  
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DÍA 6 

EJERCICIOS POSTURALES 

Material: Cronómetro, 1 silla con respaldo y sin descansa brazos, tapete foamy 

Tiempo (10 minutos): Mantener cada postura durante 30 seg 

2.1. Mantener la postura de pie, piernas juntas, brazos extendidos hacia adelante y los 

ojos abiertos.  

2.2. Mantener la postura de pie, piernas juntas, brazos extendidos hacia adelante y los 

ojos cerrados.  

2.3. Mantener la postura de pie, piernas juntas y ojos abiertos mientras se realizan 

círculos imaginarios con ambos brazos extendidos hacia adelante y sujetos a una pelota. 

2.4. Mantener la postura de pie, piernas juntas y ojos cerrados al realizar círculos 

imaginarios con ambos brazos extendidos hacia adelante y sujetos a una pelota.   

 

           

 

  

        

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1 2.2 

2.3 
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EJERCICIOS DE MARCHA 

Material: Cronometro 4 a 5 objetos (botellas, cajas) 

Tiempo (10 minutos): Cada caminata tendrá una duración de 2 minutos   

3.1. Caminar en fila en un espacio sin obstáculos. 

3.2. Caminar en fila en un espacio abierto, aumentar la velocidad lo más rápido posible, 

luego disminuir la velocidad lo más lento posible. Los cambios de velocidad deberán 

realizarse cada 30 segundos.  

3.3. Caminar en circuito, se trazará en el suelo una línea de tres metros y al final se 

2.4 

2.3 
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colocarán dos sillas. El participante debe caminar sobre la línea y dar una vuelta 

completa a las sillas que se encuentran al final del trayecto.  

3.4. Caminar en circuito, se trazará en el suelo una línea de tres metros y se sustituirán 

las sillas por algún objeto más pequeño (cajas). El participante deberá cumplir el circuito 

igual que en el ejercicio anterior. 

 

 

  

3.3 
3.4 
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Apéndice W 

Entrenamiento para monitores 

Objetivo general: 
Capacitar a los monitores para asegurar la fidelidad en la entrega 

de intervención y disminuir los efectos adversos. 

Perfil del monitor: 
Persona de 18 años o más, que viva o tenga contacto frecuente 

con el adulto mayor.  

Contexto de 

entrega: 
Sesiones virtuales 

Lugar:  Plataforma Microsoft Teams 

Duración 

entrenamiento: 
Una semana 

Sesiones  Dos sesiones  

Encargado de la 

capacitación: 
Investigador principal 
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Número de Sesión  1 

Objetivo Que el monitor conozca las características principales de la intervención (objetivo, duración, número de 

sesiones) y conozca el funcionamiento de los visores de realidad virtual. 

Actividades  Material  Tiempo 

1. Presentación y bienvenida  

2. Descripción del programa entrenamiento  

3. neuromotor y RVI 

4. Explicación del sistema y juegos de RV 

5. Demostración y participación en los juegos RV 

 Diapositivas 

 Computadora 

 Lentes Samsung Gear VR 

 Control inalámbrico 

 Teléfono inteligente Samsung 6 

 

60 minutos  

 

  

1
78
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Número de Sesión  2 

Objetivo Que el monitor conozca la distribución de los ejercicios neuromotores y opere las medidas para prevenir 

efectos adversos como resultado de la intervención. 

Actividades  Material  Tiempo 

 

1. Dar a conocer el objetivo del entrenamiento 

neuromotor 

2. Distribución de tiempo  

3. Demostración de ejercicios de sesión 1 y 2  

4. Dar a conocer las medidas de seguridad durante 

el programa. 

5. Importancia de monitorización de signos de 

hipoglicemia, fatiga y/o síntomas de ciber mareo. 

6. Criterios para suspender la sesión 

 

 Diapositivas 

 Computadora 

 Carta descriptiva sesión uno y dos 

 

60 minutos 

 

  

1
79
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Apéndice X 

Lista de cotejo (monitor) 

Marque con una X el número de semana de intervención  

1 2 3 4 5 6 

Marque con una X las actividades realizadas al finalizar la sesión  

Actividad Sesión 

semanal 

1 2 3 

Ayudo al AM durante la reproducción de videos y uso de lentes de RV    

Recuerda con frecuencia a los participantes que manifiesten la presencia 

de algún malestar 

   

Se mantiene atento y cerca de los participantes durante los ejercicios de 

postura y marcha para evitar accidentes 

   

Suspende la participación de los AM en el ejercicio o juegos de RVI 

cuando los participantes no están en condiciones de participar 

   

Marque con una X si se presentó algún incidente durante la sesión  

Incidente  Sesión 

semanal 

1 2 3 

¿Se presentó algún incidente? Especificar  

 

   

¿Tuvo algún problema con el sistema de RVI o los videos? 

Especificar  
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