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RESUMEN  

 

 

Introducción: La Enfermedad de Alzheimer (EA), corresponde a la forma más común de 

Trastorno Neurocognitivo Mayor, siendo un trastorno neurodegenerativo que repercute en la 

independencia y participación de las personas en sus actividades de la vida diaria. Al entregar 

estímulos sensorio-motrices, a través de medios digitales, gamificados y naturalistas, la realidad 

virtual (RV) sugiere ser una herramienta prometedora y efectiva en el manejo de esta condición, 

contribuyendo en la calidad de vida y bienestar de la persona, posicionándose como alternativa 

terapéutica para reducir la progresión del deterioro. Objetivo: Conocer cómo influyen las 

intervenciones de Actividades de la Vida Diaria (AVD) mediante realidad virtual en el desempeño 

de las personas con EA. Metodología: Se realizó un scoping review en base al protocolo PRISMA 

2020, en las bases de datos PubMed, Scopus y Web of Science, siguiendo criterios de elegibilidad 

y no se consideró la evaluación crítica de la calidad de los artículos incluidos. Resultados: La 

búsqueda inicial arrojó 76 estudios, de los cuales finalmente se seleccionaron tres que respondiesen 

a los objetivos sobre los efectos de las intervenciones de AVD a través de realidad virtual en el 

desempeño de las personas con EA, además de la percepción de las tecnologías de RV según su 

grado de inmersión. Discusión: Se sugiere que la intervención con RV en personas con EA, tiene 

efectos sobre el desempeño funcional, cognitivo y emocional. Conclusión: Los hallazgos de este 

scoping review refieren que la simulación de AVD mediante realidad virtual produce mejoras en 

el desempeño funcional de la persona con EA en sus actividades cotidianas, gracias a las 

características de la RV, su ambiente simulado y la entrega de estímulos multimodales, dando 

soporte al uso de realidad virtual como alternativa terapéutica en personas con EA.  
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: Alzheimer's Disease (AD) is the most common form of Major Neurocognitive 

Disorder, being a neurodegenerative disorder that affects people's independence and participation 

in their Activities in Daily Living (ADL). By delivering sensorimotor stimuli, through digital, 

gamified and naturalistic means, Virtual Reality (VR) suggests that it is a promising and effective 

tool in the management of this condition, contributing to the quality of life and well-being of the 

person, positioning itself as a therapeutic alternative to reduce the progression of deterioration. 

Objective: To know how ADL interventions through virtual reality influence the functional 

performance of people with AD. Methodology: A scoping review based on the PRISMA 2020 

protocol was implemented in the databases of PubMed, Scopus, and Web of Science, and did not 

consider critical quality assessment of the items included. Results: The search yielded three studies 

that produced results regarding the effects of ADL interventions through VR in the performance of 

people with AD, as well as the perception of VR technologies according to its degree of immersion. 

Discussion: It is suggested that the performance of people with EA is modified by using VR-based 

interventions with ADL simulation. These results are conditioned by the characteristics of the 

sample and the degree of VR immersion. Conclusion: The findings of this scoping review indicate 

that the use of simulated ADL through VR, produces an improvement on the functional 

performance of the person with AD in their daily activities as a result of the features of VR, its 

simulated environment and the delivery of multimodal stimuli, supporting the use of VR as a 

therapeutic alternative for people with AD. 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN  

 

A nivel mundial se proyecta que, en el año 2050, el porcentaje de población mayor de 65 años 

alcanzará un 38% (Rudnicka et al., 2020). En Chile, el porcentaje de personas mayores representa 

el 18.1% de la población (Hugo et al., 2022), y se espera que para el año 2050, Chile aumente sobre 

un 30%  su población mayor de 60 años (Leiva et al., 2020).  

 

El envejecimiento es un fenómeno multidimensional con manifestaciones clínicas, físicas, 

biológicas, socioeconómicas, culturales y que impacta sobre la salud de la población (Comisión 

Económica para América Latina y el Caribe [CEPAL], 2022). Dziechciaż y Filip (2014), lo define 

como un proceso biopsicosocial, natural, universal, dinámico e irreversible, que se desarrolla de 

forma compleja e individualizada en el tiempo. A nivel demográfico, el envejecimiento es un 

fenómeno complejo con impacto multidimensional en la sociedad (Rudnicka et al., 2020). Ambas 

definiciones describen cambios biopsicosociales que pueden clasificarse como envejecimiento 

normal o patológico. Dentro de la última, se encuentran los Trastornos Neurocognitivos (TN), 

definidos como alteraciones cognitivas a partir de una afección neurológica (Ganguli et al, 2011), 

que afectan los dominios cognitivos como atención, función ejecutiva, lenguaje, aprendizaje y 

memoria, habilidades perceptuales motoras y habilidades de reconocimiento social, siendo todos 

fundamentales para el desempeño cotidiano de los individuos (American Psychological 

Association [APA], 2014).    

 

Actualmente, el Trastorno Neurocognitivo Mayor más prevalente es a la EA, vinculado a la 

degeneración neuronal, disminución de la sinapsis y de neurotransmisores en el cerebro 

(Abeysinghe et al., 2020). Éste se asocia al deterioro de memoria temprana y prominente, además 

de una disminución en la capacidad de realización de las AVD de forma independiente 

(Clemmensen et al., 2020). Éstas se conceptualizan como aquellas actividades rutinarias que 

realizan las personas, las que se clasifican en AVD básicas (AVDb); actividades orientadas a 

hacerse cargo del cuidado del propio cuerpo, y AVD instrumentales (AVDi); actividades orientadas 

a la interacción de la persona con su entorno (Crepeau et al., 2011). La afectación de estas, limita 

la independencia y realización de acciones para poder participar en ocupaciones (American 
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Occupational Therapy Association [AOTA], 2020), sufriendo una pérdida en el nivel de 

participación en todos sus contextos (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2001).   

 

Actualmente, se ha reportado que el uso de Realidad Virtual (RV) en rehabilitación, potencia la 

salud física (Chen et al., 2022), impacta sobre la función emocional y social (Zhao et al., 2022) y 

provoca mejoras en trastornos mentales, en aspectos vinculados a la neurociencia y neuropsicología 

(Panerai, 2023). Además, la evidencia respalda que la RV es efectiva en rehabilitación cognitiva, 

motora y en AVD (Liao et al., 2020; Wen et al., 2018; X. Chen et al., 2022).   

 

La RV permite la visualización de imágenes virtuales e interactivas, con diversos grados de 

inmersión (Zhong et al., 2021), proporcionando un entorno ecológico y multimodal (Jahn et al., 

2021). Además, entrega estímulos sensorio-motrices similares al contexto de cada persona, 

permitiendo responder en tiempo real (Chen et al., 2022), simulando situaciones cotidianas, casi 

idénticas a la realidad (Rutkowski et al., 2020). Este tipo de intervenciones estabiliza a los sujetos 

con deterioro cognitivo, logrando generalizar y homologar los efectos clínicos alcanzados en 

ambientes controlados y contextos cotidianos, entregando validez ecológica a esta metodología de 

intervención (Bell et al., 2020; Son & Park, 2022; Thurley, 2022). Gracias a lo anterior y a la 

capacidad de extrapolar resultados clínicos a ambientes cotidianos, la RV se posiciona como un 

complemento a las intervenciones convencionales (Llorens et al., 2015), ofreciendo una alternativa 

terapéutica innovadora con resultados positivos en el tratamiento de personas con EA, eliminando 

barreras físicas y entregando nuevas experiencias terapéuticas a personas mayores.  

Estudios anteriores han investigado los efectos de las intervenciones de RV en AVD en personas 

con accidente cerebrovascular (B. Chen et al., 2021; Gao et al., 2021), asi como también una 

revisión de alcance avala su uso terapéutico en personas con trastorno neurocognitivo (Appel et 

al., 2021). Además, se han indicado los efectos beneficiosos del entrenamiento de AVD basado en 

la VR específicamente en personas con EA, y que sus desempeño en estas, dependerán de 

moderadores que los modulan (Son & Park, 2022). Por lo que, la siguiente revisión buscará conocer 

los efectos de las intervenciones de AVD mediante RV en el desempeño de las personas con EA. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

 

1. Envejecimiento  

 

El envejecimiento poblacional es un fenómeno complejo que produce un impacto multidimensional 

en la sociedad, pero que es relativamente nuevo, en 1950 ningún país tenía más del 11% de su 

población de 65 años o más, cifras que han ido incrementándose exponencialmente, proyectándose 

que, en el año 2050, el porcentaje de población mayor de 65 años alcance un 38% (Rudnicka et al., 

2020). Por su parte, Chile no está exento de este fenómeno, este contexto desafía al país a hacer 

frente a estos cambios demográficos, debido a la estrecha relación que se ha descrito entre el 

envejecimiento y numerosas problemáticas sociales y económicas (Leiva et al., 2020). 

 

A pesar de lo anterior y en respuesta al fenómeno del envejecimiento poblacional, los paradigmas 

han evolucionado hasta la instalación del concepto "envejecimiento activo"  el cual, según Chi et 

al. (2021), se define como un proceso de vida dependiente de múltiples factores de participación 

social que favorecen que las personas mayores puedan disfrutar de su vida. Un estudio realizado 

por Chou y Chi (2002), indicó cuatro dimensiones para determinan el envejecimiento exitoso, 

moduladas por  la edad, el sexo, los años de educación, el número de parientes cercanos, la 

frecuencia de contacto con amigos, la tensión financiera, el número de enfermedades crónicas, la 

autoevaluación de la salud, la discapacidad auditiva y la satisfacción con la vida, siendo factores 

independientes entre si, y que pueden ser modificados o intervenidos. Así mismo, una investigación 

realizada en 464 personas mayores de 60 años concluyó que, a pesar de que el envejecimiento es 

una etapa inevitable de la vida, existen intervenciones efectivas  tales como, un estilo de vida 

saludable, nutrición adecuada, actividades físicas y relaciones interpersonales, control de estrés, 

sueño nocturno, potenciación de memoria y aceptación de envejecimiento, las cuales promueven 

la salud, logrando postergar y reducir las consecuencias del envejecimiento y los problemas 

asociados (Foroushani et al., 2014).  
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A medida que la persona va envejeciendo, el cerebro sufre diversas modificaciones morfológicas, 

bioquímicas, metabólicas, celulares y moleculares normales, conocidas bajo el concepto de atrofia 

cerebral, que conlleva la disminución del volumen de sustancia blanca y gris, adelgazamiento 

cortical, engrosamiento de surcos y aumento de ventrículos cerebrales (Blinkouskaya & 

Weickenmeier, 2021). Cuando el proceso de envejecimiento cerebral es acelerado, se aprecia una 

notoria diferencia con la atrofia cerebral saludable, dando paso al envejecimiento patológico 

neurodegenerativo (Coupé et al., 2019). Estos cambios cerebrales, caracterizados por apoptosis de 

las neuronas y disminución de sinapsis, generan alteraciones en el desempeño motor, cognitivo y 

en el procesamiento sensorial (Shaughnessy et al., 2020). 

La atrofia cerebral genera cambios en la sustancia gris vinculados a la disminución de la 

complejidad de la arborización dendrítica, que implica el descenso progresivo de la densidad y 

transmisión sináptica, impactando en el desarrollo de deterioro cognitivo (Lee & Kim, 2022). Los 

cambios generados en la sustancia blanca, están relacionados con la pérdida parcial de mielina, 

axones, células oligodendrogliales y gliosis astrocítica (Schmidt et al., 2011). En paralelo, se 

aprecia una variación en surcos y giros cerebrales, los que aumentan su tamaño pero disminuyen 

su profundidad con el paso de los años, afectando la morfología cerebral (Jin et al., 2018). 

  

Otro de los cambios cerebrales vinculados con el envejecimiento, tiene relación con la irrigación 

sanguínea del parénquima cerebral; se observa inflamación arterial y arteriosclerosis, que generan 

modificaciones cerebrales y en la cognición de las personas, que se relacionan con Trastornos 

Neurocognitivos Mayores (Anderson, 2006). En paralelo, ocurre un envejecimiento bioquímico y 

molecular, en el que se aprecia una alteración en el sistema colinérgico, vía dopaminérgica y 

serotoninérgica, mientras que a nivel celular y molecular, existen modificaciones en núcleos; 

expresión génica, función sináptica y acortamiento de telómeros, disfunción mitocondrial y 

acumulación de moléculas oxidativas  (Lee & Kim, 2022). 
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Enmarcándose en el envejecimiento patológico por EA, uno de los cambios intraneuronales que 

ocurren es la formación de placas seniles compuestas por fibras de péptidos beta amiloides (Aβ) 

(Janeiro et al., 2021), dispuestas en placas difusas con un aumento de densidad y cambios 

morfológicos importantes, siendo éstas, características relevantes para detectar la EA en etapas 

tempranas (McKeel et al., 2004). Otra lesión intraneuronal principal, corresponde a la formación 

de ovillos neurofibrilares (NFT), compuesto por proteína tau hiperfosforilada en los cuerpos 

celulares e  hilos neuropil (NT) en procesos neuronales (Braak et al., 2006). 

Estudios han demostrado una relación significativa entre los niveles de NFT y la destrucción axonal 

en EA, así como también, correlaciones significativas entre los niveles plasmáticos de proteína 

Tau, las cuales podrían provocar un posible deterioro cognitivo con mayor atrofia cerebral, siendo 

determinada mediante resonancia magnética (Janeiro et al., 2021). 

  

Como ha sido descrito en esta sección, el fenómeno de envejecimiento se relaciona con cambios 

biopsicosociales que pueden ser clasificados como envejecimiento normal o envejecimiento 

patológico, y afectan a los individuos a nivel personal, pero también implican desafíos 

multifactoriales para la sociedad.   En la siguiente sección se revisará literatura relevante respecto 

de uno de los diagnósticos que más frecuentemente afectan a las personas mayores y produce un 

gran impacto en la sociedad, que son los TN. 

 

2. Trastorno Neurocognitivo 

 

Dentro del envejecimiento patológico se encuentran los TN, que se definen como alteraciones 

cognitivas a partir de una afección neurológica (Ganguli et al, 2011), que afectan dominios 

cognitivos como atención, función ejecutiva, lenguaje, aprendizaje y memoria, habilidades 

perceptuales motoras y habilidades de reconocimiento social, que son fundamentales para el 

desempeño cotidiano de los individuos (APA, 2014).  

 

Los TN se dividen en mayor y menor, diferenciándose en la intensidad de los síntomas y en la 

funcionalidad de la persona en sus AVD (Barrera et al., 2018). El Trastorno Neurocognitivo Mayor 
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corresponde a un declive cognitivo significativo en comparación al nivel previo de rendimiento de 

cada individuo, afectándose uno o más dominios cognitivos, habilidad perceptual, motora o 

cognición social, observándose un declive importante en memoria y aprendizaje, interfiriendo en 

la autonomía de la persona y en el desempeño de sus AVD (APA, 2014). Es relevante considerar 

que actualmente, el Deterioro Cognitivo Leve se denomina Trastorno Neurocognitivo Menor según 

el Manual Diagnóstico y estadísticos de los Trastorno Mentales (DSM-V) (Palau et al., 2015), y es 

descrito como un declive cognitivo moderado, que afecta el rendimiento de uno o más dominios, 

habilidad perceptual motora o cognición social (APA, 2014), pero aun así, se preserva el 

desempeño en actividades funcionales cotidianas manteniendo su autonomía e independencia, 

criterio que marca la diferencia entre ambas categorías de TN (Tay et al., 2015). 

 

2.1. Trastorno Neurocognitivo Mayor 

 

El Trastorno Neurocognitivo Mayor, anteriormente conocido como demencia (Assal, 2019), es una 

enfermedad de origen neurológico que se caracteriza por ser un conjunto de síntomas cognitivos, 

conductuales, motores y funcionales, que interfieren en la vida diaria de la persona (Kruse et al., 

2020). Esta condición se relaciona con el envejecimiento y el aumento de la expectativa de vida, y 

tiene mayor incidencia en países de ingresos bajos y medios, en comparación a países de ingresos 

altos (Korsnes & Winkler, 2020). Además, se relaciona con doce factores potencialmente 

modificables, los cuales son, obesidad, pérdida de audición, inactividad física, presión arterial alta, 

educación, depresión, diabetes, tabaquismo y aislamiento social, el alto consumo de alcohol, 

lesiones encefálicas y la contaminación ambiental del aire  (Livingston et al., 2020). 

 

Schwarzinger et al. (2018), ejemplifica la importancia de los factores de riesgo modificables, 

mediante la realización de un estudio longitudinal en cinco años a más de treinta y un millones de 

personas hospitalizadas, donde concluyeron que la detección del consumo excesivo de alcohol debe 

ser parte de la atención médica regular, ya que, los trastornos por consumo de alcohol fueron un 

factor de riesgo importante para la aparición de todos los tipos de Trastornos Neurocognitivos 

Mayores, y especialmente del Trastorno Neurocognitivo Mayor de inicio temprano. Respecto a las 

lesiones encefálicas, un estudio de cohorte Danes hecho en casi tres millones de personas de 50 
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años o más, realizó seguimiento durante una media de 10 años y encontró un aumento del Trastorno 

Neurocognitivo Mayor y el riesgo de EA, el cual fue más alto en los seis meses posteriores a las 

lesiones (Fann et al., 2018). 

 

Aunque no existen medidas efectivas para prevenir o curar la aparición del Trastorno 

Neurocognitivo Mayor, la creciente evidencia ha demostrado que más de un tercio de los casos de 

demencia podrían prevenirse o retrasarse mediante el manejo de factores de riesgo controlables (Li 

et al., 2022). Aunque el cambio de comportamiento es difícil y algunas asociaciones pueden no ser 

puramente causales, las personas tienen un gran potencial para reducir su riesgo (Livingston et al., 

2020). Este conocimiento es crucial, ya que, el Trastorno Neurocognitivo Mayor involucra altos 

costos a nivel mundial, incluyendo costos directos; asociados a atenciones médicas, medicamentos 

y exámenes, costos sociales; prestaciones de profesionales de la salud e institucionalización y, por 

último, costos indirectos; asociados a cuidadores informales (familiares, amigos o vecinos) que no 

reciben remuneración (Hojman et al., 2017). En 2019, los costos sociales globales anuales 

derivados de 55.2 millones de personas con Trastorno Neurocognitivo Mayor se estimaron en 

1.313,4 miles de millones de dólares para lo que corresponde a un cálculo anual de 23.796 dólares 

por cada uno de ellos (Wimo et al., 2023). Con relación al impacto local, se ha estimado que el 

costo anual promedio del Trastorno Neurocognitivo Mayor en Chile es de $17.559 dólares (Hojman 

et al., 2017).  Considerando los antecedentes mencionados, se estima que el envejecimiento de la 

población en países en desarrollo provoca importantes consecuencias económicas y sociales que 

deben abordarse oportuna e integralmente. 

 

A nivel nacional, el envejecimiento acelerado y el creciente número de personas con Trastorno 

Neurocognitivo Mayor, plantea un gran desafío económico para el país (Fuentes & Albala, 2014). 

La desigualdad socioeconómica y la dinámica de los sistemas de salud del país impiden acceso y 

atención de calidad a las personas con este diagnóstico (Gitlin & Fuentes, 2012). 
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2.2. Enfermedad de Alzheimer  

 

La forma más común de Trastorno Neurocognitivo Mayor es la EA, que representa entre el 60% a 

80% de los casos diagnosticados, afectando principalmente habilidades cognitivas como la 

memoria y el comportamiento, asociándose a la degeneración de las neuronas, disminución de la 

sinapsis y de neurotransmisores en el cerebro, por lo que su sintomatología progresa lentamente y 

empeora con el tiempo (Abeysinghe et al., 2020), siendo irreversible y generando un impacto 

significativo en todos los ámbitos de la vida de manera progresiva (Ávila et al., 2018). Cursa con 

sintomatología neuropsiquiátrica como apatía, depresión y agitación, además de síntomas 

cognitivos, principalmente pérdida de memoria, problemas visoespaciales y dificultades en 

funciones ejecutivas. Según el estadio de la enfermedad, se pueden destacar mayores características 

clínicas y sintomatología relevante (Bleibel et al., 2023). 

 

Actualmente, se considera que existen cuatro etapas de la EA, así como también, una etapa 

preclínica o Trastorno Neurocognitivo Menor, concepto conocido como un deterioro sin patología 

(Khan et al., 2020). En la primera etapa clínica o muy leve, la EA se presenta como un declive 

menor de la memoria, deterioros del juicio, resolución de problemas y dificultades en la vida 

familiar, los cuales comienzan a ser percibidos por su entorno. Se ven alteradas las actividades de 

ocio, sin embargo, aún no hay un impacto significativo en los niveles de independencia y 

funcionalidad de las personas (Бачурин et al., 2018). En la segunda etapa o Alzheimer leve, las 

alteraciones de la memoria, en la adquisición y recuperación de la información serán más 

apreciables, así como también, la desorientación temporo-espacial, el juicio y la resolución de 

problemas, siendo incapaces de realizar tareas en el hogar, pero sí tareas sencillas como 

alimentación, aseo mayor y menor, con la debida asistencia (Passeri et al., 2022). En la tercera 

etapa o EA moderada, habrá una pérdida de la memoria grave, siendo capaces de recordar 

únicamente recuerdos remotos y/o destacados, olvidando con rapidez el nuevo contenido, así 

mismo, el deterioro del juicio y la resolución de problemas será igualmente grave, siendo capaces 

de realizar tareas simples en el hogar, pero el impacto sobre la autonomía es significativo, 

requiriendo de ayuda externa para la realización de sus AVD (Passeri et al., 2022). En esta etapa, 

se recomienda que las personas no se queden solas en el hogar, por el riesgo de incontinencia y 

seguridad ante la posibilidad de salir y perderse. En la última etapa o EA grave, la memoria se 
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encontrará gravemente deteriorada, permaneciendo sólo fragmentos de ésta, careciendo de juicio 

y capacidad de resolver problemas, siendo incapaz de realizar tanto tareas en el hogar, como en 

contextos extradomiciliarios, necesitando asistencia en todos los aspectos del cuidado personal 

(Budson & Solomon, 2016).  

 

Finalmente, a medida que avanza la enfermedad, ésta repercutirá en la pérdida de independencia, 

y afectará la realización de acciones para participar en ocupaciones dentro de entornos adaptados 

o modificados, con el uso de dispositivos o estrategias, que le permitan a la persona desarrollar sus 

AVD (American Occupational Therapy Association [AOTA], 2020). Posteriormente, las personas 

con EA sufren una pérdida en el nivel de participación en todos sus contextos, concepto que se 

define como el acto de involucrarse en una situación vital, y que, ligado a las actividades, cubren 

el rango completo de dominios que indican aspectos relacionados con el funcionamiento tanto 

desde una perspectiva individual como social (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2001). 

 

Una de las dimensiones que se ven afectadas en la EA son las funciones ejecutivas, que son 

habilidades cognitivas de orden superior que participan en la planificación, iniciación, seguimiento 

e inhibición de conductas orientadas a objetivos y su ejecución exitosa. Es posible observar su 

afección en déficit de memoria (inmediata, corto y largo plazo), que, con frecuencia, conllevan a 

dificultades para desarrollar de forma adecuada las AVD (Liao et al., 2020). El desempeño de las 

AVD es fundamental, pues impacta significativamente en la participación e inclusión de las 

personas con EA. La siguiente sección revisará las definiciones más relevantes en torno a las AVD.   

 

3. Actividades de la Vida Diaria 

 

Las AVD, se conceptualizan como aquellas actividades rutinarias que realizan las personas y se 

clasifican en AVD básicas (AVDb) y AVD instrumentales (AVDi). Las AVDb son actividades 

orientadas a hacerse cargo del cuidado del propio cuerpo (Crepeau et al., 2011), abarcando las 

categorías baño/ducha, control de esfínter intestinal y vesical, vestuario, alimentación, movilidad 

funcional, cuidado de los dispositivos funcionales, higiene y aseo personal, actividad sexual, 

sueño/descanso e higiene en el baño. En relación con las AVDi, se definen como actividades 

orientadas a la interacción de la persona con su entorno, por lo que su complejidad es mayor, 
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definiéndose como aquellas actividades que apoyan la vida diaria en el hogar y la comunidad 

(AOTA, 2020), incluyendo habilidades como cuidados de los otros, cuidados de mascotas, crianza 

de niños, uso de dispositivos de comunicación, movilidad en la comunidad, administración 

económica, salud y mantenimiento, establecimiento y administración del hogar, preparación de las 

comidas y limpieza, procedimientos de seguridad y respuestas en emergencias, y compras (Crepeau 

et al., 2011). La capacidad para realizar dichas AVDb y AVDi, depende de habilidades cognitivas, 

motoras y perceptivas. Las AVDb se dominan a temprana edad en los seres humanos y se conservan 

relativamente mejor ante una disfunción cognitiva en comparación con tareas de nivel superior. El 

rendimiento de las AVDi es sensible al deterioro cognitivo temprano, mientras que el 

funcionamiento físico es, a menudo, un factor importante sobre el desempeño de las AVDb. El 

deterioro de las AVDi puede presentarse en Trastorno Neurocognitivo Menor, mientras que las 

disminuciones en el funcionamiento de las AVDb a menudo no están presentes hasta etapas 

posteriores del Trastorno Neurocognitivo Mayor (Mlinac & Feng, 2016). 

 

4. AVD en personas con EA. 

 

El avance de la EA genera una creciente necesidad de dependencia en la realización de tareas de 

AVDb y AVDi (Pless et al., 2023), encontrándose que, las AVDi disminuyen en las primeras etapas 

de la enfermedad, mientras que las AVDb, en etapas más avanzadas (Clemmensen et al., 2020). 

Una causa proximal de la disminución en tareas de AVDb se puede atribuir a la disfunción de los 

lóbulos ejecutivo y frontal (Marshall et al., 2006). Recientes estudios han documentado, por 

ejemplo, que la disminución en el desempeño de actividades ligadas a vestimenta se relaciona con 

EA moderada, la disminución de las actividades ligadas a la higiene ocurre en la etapa 

moderadamente grave y, por último, la necesidad de apoyo en la alimentación se relaciona con EA 

grave (Premio & Zimmerman, 2018). 

 

Un estudio de diseño transversal realizado por Giebel et al., en el año 2015, incluyó a 122 personas 

en Reino Unido, y tuvo por objetivo identificar qué AVD se verían afectadas según etapa de la EA 

en que se encontraban las personas, y en qué medida este nivel de desempeño se asociaría con 

variaciones en su calidad de vida. Este estudio concluyó que el deterioro de las actividades es 

diferente según el grado de severidad y el avance de la enfermedad, encontrando que los niveles 



11 
 

más altos de desempeño en AVD fueron conseguidos por los casos leves de la condición, sobre 

actividades como vestirse, ir al baño, trasladarse y alimentarse, en contraste con el desempeño 

obtenido sobre estas actividades respecto a personas en etapa moderada o grave. 

 

5. Tratamiento de la EA 

 

Con el avance de la medicina, se plantea que las intervenciones para el tratamiento de la EA se 

deben basar en abordajes multifacéticos (Stoiljković et al., 2021), por lo que se han estudiado 

múltiples métodos de tratamiento, agrupándose estos en farmacológicos y no farmacológicos (Chu, 

2012).  

 

Existen dos intervenciones farmacológicas principales; los fármacos inhibidores de la 

Acetilcolinesterasa, los cuales buscan mejorar la secreción o prolongar la vida media de la 

acetilcolina, impactando en las vías neurales colinérgicas, esperando impactar en la cognición, aun 

con efectos efiméros (Evans et al., 2004), y la Memantina, la cual actúa como antagonista no 

competitivo del receptor NMDA de glutamato, inhibiendo la sobreexcitación de este y los efectos 

de la toxicidad mediada por glutamina (Tang et al., 2023). En relación con esta última, se ha 

demostrado un pequeño efecto beneficioso en los pacientes con EA moderada a grave, sobre el 

pensamiento, la capacidad para el desarrollo de AVD y los síntomas psicológicos y conductuales 

(McShane et al., 2019).  

 

Por si solas, las intervenciones farmacológicas no han demostrado efectos significativos sobre el 

curso del cuadro neurodegenerativo que representa la EA y solo se limitan a modificar las 

manifestaciones y efectos neurotóxicos de ésta (Evans et al., 2004) ya que, el heterogéneo cuadro 

clínico de la enfermedad, dificulta que solo un medicamento genere un impacto importante, por lo 

que, el tratamiento podría implicar la necesidad de usar varios medicamentos (McShane et al., 

2019). Si bien estos presentan leves efectos cognitivos, lo cual parece ser favorable para 

funcionalidad en AVD en personas con EA (Clemmensen et al., 2020), actualmente, estas opciones 

continúan siendo de apoyo y de carácter sintomático, sin atenuación del pronóstico final (Weller 

& Budson., 2018). En paralelo a este tipo de intervención, se encuentran las intervenciones no 
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farmacológicas, enfoques de tratamiento no basados en medicamentos, con sustento teórico y 

aplicados tanto al individuo como a su entorno, para beneficiar a las personas con síntomas 

asociados con la EA (Acevedo et al., 2021). Este tipo de enfoque terapéutico se utiliza para tratar 

tanto sintomatología emocional y conductual, como cognitiva y física (Meyer et al., 2020). 

 

Considerando el impacto multidimensional de la EA, resulta esencial estructurar una estrategia de 

atención integral que considere tanto intervención farmacológica como no farmacológica en el plan 

terapéutico (D’Cunha et al., 2019). Según una revisión sistemática realizada por Ávila et al. (2018), 

el uso conjunto de estrategias farmacológicas y no farmacológicas de tratamiento, demostraron 

retrasar el deterioro funcional en individuos que padecen esta enfermedad. A pesar de la falta de 

fármacos que detengan la progresión de la enfermedad, estas intervenciones desempeñan un papel 

fundamental en la mejora de la capacidad para llevar a cabo AVD y presentan un gran potencial 

para aumentar la calidad de vida (Ávila et al., 2018). 

 

Con el paso del tiempo, las intervenciones no farmacológicas han progresado su enfoque para 

abordar una variedad de condiciones relacionadas con los Trastorno Neurocognitivos Mayores, 

presentando diversas opciones o estrategias para tratar los síntomas psicológicos y conductuales, 

que incluyen prácticas de estimulación relacionadas con el arte, música y la danza (Berg- Weberr 

y Stewart, 2017). También se han desarrollado enfoques cognitivos y centrados en las emociones, 

como la estimulación cognitiva, la terapia de reminiscencia, la terapia de validación y la terapia de 

presencia simulada (Huang et al., 2015). Además, se han creado técnicas de manejo del 

comportamiento, intervenciones multicomponentes y otras terapias que incluyen el ejercicio, la 

terapia asistida por animales, unidades de atención especializadas e intervenciones basadas en el 

entorno domiciliario (Abraha et al., 2017). 

 

Continuando en el marco de intervenciones no farmacológicas, es importante destacar las 

tecnologías de asistencia, que consisten en dispositivos que facilitan y/o apoyan la ejecución de 

una tarea realizada por una persona (Balasubramanian et al., 2021), abarcando servicios, productos, 

metodologías, estrategias y prácticas, que permiten minimizar restricciones y limitaciones de una 

persona a causa de una discapacidad (De Freitas et al., 2022). Las intervenciones con uso de 

tecnología de asistencia se categorizan según la complejidad tecnológica: baja tecnología, como 
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los calendarios digitales, y alta tecnología, como los dispositivos de seguimiento de salud y 

dispositivos portátiles. Estos recursos tecnológicos permiten cambios en el estilo de vida del 

individuo que los utiliza, aumentando su nivel de independencia y autonomía, creando, además, 

oportunidades para optimizar la prestación de atención sanitaria (Balasubramanian et al., 2021). El 

uso de tecnologías facilita el acceso a servicios de salud, permitiendo aumentar el alcance y 

prestación de intervenciones de especialistas médicos a esta población (Besio et al., 2021). Las 

tecnologías de asistencia se han vinculado con la inteligencia artificial, entregando soluciones para 

abordar desafíos que afectan a las personas en situación de discapacidad. Entre ellas, el uso de la 

RV se destaca debido al apoyo que entregan las tecnologías de asistencia en la mejora de las AVD 

de personas con Trastorno Neurocognitivo Mayor (Löbe & AboJabel, 2022). 

 

Actualmente, los equipos de rehabilitación a nivel mundial han reportado que el uso de RV como 

tecnología de asistencia y herramienta de intervención, potencia la salud física, y produce mejoras 

en los trastornos mentales, y en aspectos relacionados con la neurociencia y la neuropsicología 

(Panerai, 2023). Existe evidencia que respalda la efectividad de la RV en la rehabilitación 

cognitiva, motora y las AVD de personas con EA, produciendo efectos positivos sobre su calidad 

de vida y neuro plasticidad cerebral (Wen et al., 2018). 

 

Mrakic-Sposta et al. (2018), evaluaron el impacto de la actividad física y entrenamiento cognitivo 

basado en RV, sobre el deterioro cognitivo y el estrés oxidativo en personas con Trastorno 

Neurocognitivo Menor, destacándose que, entrenar funciones cognitivas a través de la RV, reduce 

los síntomas conductuales y psicológicos, refiriendo que, participantes informan sentirse mejor, ya 

que, disminuye su nivel de ansiedad durante la realización de AVD, mejorando su calidad de vida. 

Otro estudio realizado por Moyle et al. (2017), utilizó tecnología que permitió a personas con EA 

tener una experiencia inmersiva en un bosque de RV. Este entorno virtual incluyó estímulos 

sensoriales como sonidos e imágenes envolventes, que permitieron a los participantes sentirse 

dentro de un contexto virtual casi idéntico a la realidad. Los resultados de este estudio mostraron 

que el uso de RV en una etapa intermedia de la patología produce mejoras a nivel conductual y 

anímico, ya que, las características del entorno simulado son atractivas para ellos, reduciendo 

estrés, ansiedad y mejorando estado de ánimos. 
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6. RV como estrategia de intervención en EA. 

 

Cada año, la RV se perfila como una intervención prometedora en rehabilitación, permitiendo una 

variedad de estimulación y prácticas constantes (So et al., 2022). Esta tecnología permite que el 

usuario tenga la experiencia de estar inmerso en un espacio o entorno sintético, que le ofrece 

actividades divertidas y repetitivas para mejorar su desempeño en diversas tareas (Zhong et al., 

2021).  La tecnología entrega un entorno ecológico, multimodal y con múltiples entradas 

sensoriales, lo que permite simular entornos cotidianos para las personas que la utilizan (Jahn et 

al., 2021). Las intervenciones con RV, son un método factible para potenciar la función cognitiva, 

estimular la memoria autobiográfica, promover la reminiscencia y la calidad de vida de las personas 

en proceso de rehabilitación (D'Cunha et al., 2019). 

  

Una revisión de alcance, realizada por Kulkarni et al. (2023), establece que, según las últimas 

investigaciones, la RV ha generado un gran impacto en el proceso de rehabilitación de personas 

con diversas patologías. Lo anterior, coincide con lo propuesto por Panerai et al. (2023), que en su 

investigación destacan la RV como una herramienta eficaz para la rehabilitación motora, cognitiva 

y de AVD en personas con Trastorno Neurocognitivo Mayor, demostrando que la RV no inmersiva 

potenció mejoras en AVD entrenadas en entorno virtual y natural. 

 

La RV utiliza diversos aparatos y sistemas tecnológicos para recrear situaciones cotidianas, que 

dan la sensación al usuario de estar presente en los mundos virtuales, determinando que la RV sea 

clasificada según su nivel de inmersión o interacción en RV de baja inmersión, semi-inmersión e 

inmersión total (Zhu et al., 2021). El sistema de RV de baja inmersión o no inmersivo, permite al 

usuario interactuar con el entorno virtual por medio de estaciones gráficas u ordenadores 

convencionales, controlando interacción por medio de joysticks, monitor de computador, teclado 

o mouse (Lange et al., 2012). El nivel semi-inmersivo, se desarrolla con dispositivos interactivos 

de mayor complejidad, tales como, rastreadores de movimiento, guantes hápticos y plataformas de 

equilibrio. Por último, el nivel de RV de inmersión total o completa, consiste en una combinación 

de sistemas gráficos de mayor sofisticación, como lo son la pantalla montada en la cabeza o pantalla 

envolvente, que permiten al usuario sumergirse totalmente en el entorno virtual, generando una 

experiencia más cercana a la realidad (Zhu et al., 2021) , ya que engloban el campo visual de la 



15 
 

persona y replican el movimiento real de su cabeza o cuerpo, logrando integrar información 

vestibular, propioceptiva y visual, permitiendo una representación más precisa de su posición (Clay 

et al., 2020). 

 

Debido a sus múltiples características, que permiten simular situaciones cotidianas casi idénticas a 

la realidad, el uso de la RV y su relevancia en la práctica clínica ha aumentado considerablemente, 

siendo útil en la rehabilitación motora de las personas, por lo que se ha tornado un tópico de estudio 

de gran interés (Rutkowski et al., 2020). En relación a la rehabilitación motora, un ensayo clínico 

aleatorizado realizado por Matsangidou et al. (2022), exploró la eficacia de la RV en el 

entrenamiento físico y la mejora en calidad de vida en personas con Trastorno Neurocognitivo 

Mayor, demostrándose que la intervención basada en RV semi y totalmente inmersiva, son 

procedimientos eficaces para mejorar la precisión de ejercicios físicos, además de, mejorar el 

comportamiento emocional, demostrando que la RV totalmente inmersiva induce a un estado de 

euforia y placer, reduciendo la tristeza, miedo y ansiedad, en comparación al tratamiento 

convencional.  

 

La importancia de la RV como alternativa terapéutica, radica en que es capaz de entregar estímulos 

sensorio-motrices mediante contextos espaciotemporales naturalistas, similares al contexto de cada 

persona, permitiendo a los usuarios responder en tiempo real (Chen et al., 2022). La RV facilita la 

estimulación cognitiva mediante entornos simulados funcionalmente, abordando habilidades 

cotidianas. Los progresos alcanzados por las personas con EA debido al uso de la RV son posibles 

gracias a los mecanismos neurobiológicos que subyacen a los procesos de neuro plasticidad, tanto 

en personas con envejecimiento saludable, como diagnosticadas con alteraciones cognitivas. 

Debido a los resultados obtenidos en intervenciones con RV, ésta se plantea como una alternativa 

terapéutica para reducir la progresión del deterioro, tanto como el ejercicio y la nutrición (Zhong 

et al., 2021). 

 

Las intervenciones mediante la RV son factibles, ya que, su formato es atractivo y gamificado, 

aumentando la participación de los usuarios gracias a la sensación de entretenimiento, debido a que 

el contexto en el que se desarrolla es controlado y seguro (Jahn et al., 2021). Así mismo, la RV 

otorga la oportunidad de practicar en entornos realistas, que se asemejan a objetos y contextos 
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reales mediante la integración de múltiples estímulos visuales, auditivos, táctiles y 

somatosensoriales (Truijen et al., 2022).  

 

Se ha observado que la aplicación de la RV como enfoque de intervención no farmacológico, 

produce beneficios significativos en la mejora de la función cognitiva y motora en personas 

diagnosticadas con Trastorno Neurocognitivo Menor o Trastorno Neurocognitivo Mayor. Estas 

intervenciones destacan por su capacidad para promover mejoras notables en áreas vitales para el 

desempeño cotidiano, como la atención y ejecución, la memoria, la cognición global y el equilibrio, 

por lo que, la RV representa una herramienta prometedora y efectiva en la intervención de estos 

TN, ofreciendo un enfoque terapéutico integral que puede contribuir de manera significativa a la 

calidad de vida y el bienestar de los personas mayores afectadas por estas condiciones médicas 

(Zhu et al., 2021). Mrakic – Sposta, et al. (2018), realizaron un estudio piloto que permitió evaluar 

el impacto de terapia física y entrenamiento cognitivo basado en RV, en personas con Trastorno 

Neurocognitivo Menor concluyendo que, el uso de terapia combinada permite entrenar y mejorar 

el desempeño de funciones cognitivas como función ejecutiva, navegación, planificación y 

procedimientos de memoria, reduciendo síntomas conductuales y psicológicos en personas con 

Trastorno Neurocognitivo Menor y EA en etapa temprana. Además, personas sometidas al proceso 

de intervención, reportaron mejoras anímicas y disminución en niveles de ansiedad durante la 

realización de AVD, lo cual tributa a la potencial efectividad del entrenamiento combinado basado 

en RV. 

 

El uso de la RV como herramienta terapéutica en personas con Trastorno Neurocognitivo Mayor, 

indica un efecto positivo en su autoestima y aumenta la autopercepción de eficacia. Además, sus 

cuidadores indican que al enfrentarse a la intervención con RV, éstos reflejan alegría, tranquilidad 

y un alto disfrute de la actividad, pues, les otorga la sensación de mantención del control de lo que 

ocurre en su entorno (Moyle et al., 2017). Debido a estas ventajas, se ha observado que las personas 

con Trastorno Neurocognitivo Mayor logran altos niveles de adherencia en el tratamiento con RV, 

en comparación, a intervenciones sin RV, ya que, al ser fáciles de utilizar, les permite estar más 

involucrados en las actividades a desarrollar. Consecuentemente, se recomienda la RV como medio 

para combatir la deserción o abandono de los programas de rehabilitación (Karssemeijer et al., 

2019). Un estudio de Serino (2019), que buscaba revisar críticamente la viabilidad y usabilidad de 
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las aplicaciones basadas en RV en personas con EA, reportó que los usuarios experimentaron 

mayor placer, niveles de alerta, además de preferir la terapia de RV en comparación con la de papel 

y lápiz, por ser más motivante. 

 

Los beneficios de las intervenciones con RV, producto de su validez ecológica y su capacidad de 

extrapolar los resultados clínicos a ambientes cotidianos, la posicionan como un complemento a 

las intervenciones convencionales, relacionándose, además, con un ahorro en el proceso 

terapéutico, tanto para terapeutas, como para las personas con EA. Este ahorro se refleja en el costo 

total de los tratamientos, pues la RV posibilita la continuidad de la intervención en el domicilio, 

reduciendo así gastos de movilización y tiempos de traslado, lo que favorece la participación en el 

tratamiento y el alcanzar los beneficios y objetivos esperados (Llorens et al., 2015). 

 

Los resultados de la estimulación sensorio motriz mediante ambientes simulados, permiten 

disminuir la diferencia entre el entorno clínico y el entorno real, facilitando que el rendimiento y 

la relación entre estos dos coincida. Estas intervenciones estabilizan a los sujetos con deterioro 

cognitivo, logrando generalizar y homologar los efectos clínicos en ambientes controlados y en el 

contexto cotidiano de las AVD, entregando validez ecológica a este método de tratamiento (Son & 

Park, 2022). En síntesis, las intervenciones realizadas a través de RV ofrecen una alternativa 

terapéutica innovadora, que ha mostrado tener resultados positivos en diversos ámbitos del 

desempeño de personas con EA.   

 

Este capítulo ha descrito que el envejecimiento poblacional es un fenómeno a escala global, que 

afecta de manera significativa a Chile, pues se ha observado un aumento en la incidencia de 

trastornos cognitivos en las últimas décadas. En particular, la EA se posiciona como el diagnóstico 

más común, y según su progresión, genera la afectación de distintos dominios cognitivos, hasta la 

pérdida de independencia y la participación en ocupaciones en entornos cotidianos. Esta 

sintomatología produce progresivamente que las personas con EA estén en situación de 

dependencia y discapacidad, generando una sobrecarga en sus familias, y produciendo un gasto 

significativo para el sistema de salud, por lo que hay que buscar alternativas terapéuticas 

innovadoras. 
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Aunque actualmente no existe una cura para la EA, el manejo de los síntomas incluye 

intervenciones farmacológicas, y no farmacológicas. Las intervenciones no farmacológicas 

incluyen prácticas de estimulación relacionadas con el arte, estimulación cognitiva, técnicas de 

manejo del comportamiento, terapias que incluyen el ejercicio, intervenciones basadas en la 

modificación del entorno domiciliario e intervenciones donde los elementos de asistencia 

tecnológicas cumplen un rol fundamental. En este contexto, la RV emerge como una estrategia 

prometedora por su efectividad, adherencia al tratamiento y validez ecológica. La inmersión y el 

realismo de los entornos virtuales permiten una mayor transferencia de los resultados terapéuticos 

en la vida cotidiana, comparado con las terapias convencionales utilizadas. Estudios previos 

muestran beneficios de la RV, particularmente a nivel de estructura y función corporal, mostrando 

mejoras en desempeño cognitivo, motor, síntomas psicológicos y conductuales. Sin embargo, se 

requiere más investigación con mayor número de muestras, seguimiento a largo plazo y 

estandarización de los protocolos. 

 

El deterioro en el desempeño en las AVD básicas e instrumentales es lo que produce mayor nivel 

de dependencia y discapacidad en las personas con EA, y la RV, se presenta como una alternativa 

terapéutica que permite disminuir las barreras en desempeño y limitaciones del entorno. Por este 

vacío en el conocimiento, ésta scoping review pretende describir los efectos de las intervenciones 

de AVD a través de RV en el desempeño de las personas con EA. 
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CAPÍTULO III: PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN Y OBJETIVOS  

 

 

Pregunta de investigación. 

¿Cómo influyen las intervenciones de Actividades de la Vida Diaria mediante Realidad Virtual 

en el desempeño funcional de las personas con Enfermedad de Alzheimer? 

 

Objetivo General(es). 

 

Conocer cómo influyen las intervenciones de Actividades de la Vida Diaria mediante Realidad 

Virtual en el desempeño de las personas con Enfermedad de Alzheimer. 

 

Objetivos Específicos. 

 

I. Describir cómo influyen las intervenciones de Actividades de la Vida Diaria mediante 

Realidad Virtual sobre el desempeño funcional de personas con Enfermedad de 

Alzheimer.  

 

II. Describir la percepción de las personas con Enfermedad de Alzheimer sobre el uso de 

Realidad Virtual de Actividades de la Vida Diaria según el grado de inmersión. 

 

III. Describir cómo influye el  uso de la Realidad Virtual de Actividades de la Vida Diaria en 

personas con distintos grados de progresión de la Enfermedad de Alzheimer. 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

 

Criterios de Búsqueda  

 

En el presente estudio se realizó una Scoping Review de la literatura siguiendo las directrices de 

PRISMA Extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR): [PRISMA] (Tricco et al., 2018). Esta 

Scoping Review se llevó a cabo en las bases de datos PubMed, Scopus y Web of Science, y no 

consideró la evaluación crítica de la calidad de los artículos incluidos. Los criterios de elegibilidad 

se desarrollaron siguiendo los criterios PICOT establecidos por Riva et al. (2012), que se detallan 

a continuación (ver tabla 1).  

 

Tabla 1 

Criterios de inclusión y exclusión PICOT 

 Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Población Individuos adultos, diagnosticados con 

Trastorno Neurocognitivo Mayor tipo 

Alzheimer de acuerdo al manual 

diagnóstico y estadístico de trastornos 

mentales, DSM V o su equivalente en 

DSVM I, II, III, IV. 

Diagnóstico psiquiátrico o lesión 

cerebral adquirida, según los criterios 

de un instrumento válido, como el 

Manual diagnóstico y estadístico de 

los trastornos mentales, DSM V o su 

equivalente en DSVM I, II, III, IV. 

Intervención Intervención de AVD mediante RV. 

Intervención de AVD mediante RV + 

intervenciones que incluyan AVD. 
 

Estudios que utilicen RV sólo como 

método diagnóstico. 
 

Comparación Sin criterio de inclusión. Sin criterio de exclusión. 

Resultado Desempeño funcional de las personas 

con EA 

Sin criterio de exclusión. 

 Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Tipo de 

estudio 

Estudios clínicos aleatorizados y no 

aleatorizados, con o sin grupo control 

Estudio de casos. 

Revisiones sistemáticas de literatura. 

Metaanálisis. 

Estudios cualitativos. 

Tesis. 
AVD, Actividades de la Vida Diaria; RV, Realidad Virtual; DSM, Manual de Diagnóstico y Estadístico de Trastornos 

Mentales. 
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Estrategia de búsqueda y proceso de selección 

 

Se realizaron búsquedas sistemáticas en las bases de datos escogidas durante los meses de agosto 

y septiembre del año 2023. Con el fin de asegurar la identificación de un mayor número de estudios, 

la estrategia incluyó el uso de término booleanos AND y OR, así como también, los siguientes 

términos y palabras claves (“Dementia” OR “Alzheimer disease” OR “Alzheimer” OR “Cognitive 

disorder” OR “Cognitive Dysfunction” OR “Mild cognitive impairment” OR “Major 

neurocognitive disorder”) AND (“Virtual reality” OR “Virtual Reality Exposure Therapy” OR 

“Therapy, Computer-Assisted”) AND (“Independence” OR “Activities of daily living” OR 

“Functional Status” OR “Independent Living” “Personal Autonomy” OR “Disabled Persons”).  

 

Los artículos identificados en las bases de datos se revisaron, y se seleccionaron aquellos en que 

los contenidos del título y resumen cumplieran con los criterios de elegibilidad. Los resultados de 

la búsqueda fueron procesados con el gestor de referencias bibliográficas Zotero. El proceso de 

selección de los artículos fue realizado mediante un chequeo cruzado entre cuatro evaluadores 

independientes para la selección inicial (CE, FJ, RR, PT), y la posterior eliminación de elementos 

duplicados. En el siguiente paso, se realizó un cribado manual y se seleccionaron los títulos y 

resúmenes de los estudios que cumplieron con los criterios de inclusión. Finalmente, el equipo de 

investigación realizó una revisión de los artículos completos de manera independiente, y en los 

casos de desacuerdo se discutieron los criterios de elegibilidad para llegar a consenso. El diagrama 

de flujo fue realizado mediante la plataforma dispuesta por Haddaway et al. (2022).  

 

Se desarrolló una planilla de extracción de datos en Windows Office Excel 2010, siguiendo las 

pautas del protocolo PRISMA (Tricco et al., 2018) y el Manual Cochrane para Revisiones 

Sistemáticas de Higgins y Green (Higgins et al., 2023), en el cual se incluyó: 

 

● Datos sobre la población: Autores, título del artículo / revistas, año de publicación. 

● Metodología: diseño del estudio, diagnóstico de los participantes, gravedad y 

comorbilidades. 
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● Descripción de la intervención: Número de participantes, tipo de intervención de RV, 

asignación de los participantes y tiempo de intervención. 

● Medida de resultado: tipo de análisis. 

● Resultados. 

● Resumen de la conclusión del estudio. 
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CAPÍTULO V: RESULTADOS 

 

 

Selección de estudios 

 

Siguiendo los lineamientos del protocolo PRISMA (Tricco et al., 2018), se encontró un total de 76 

estudios en las tres bases de datos. La búsqueda en PubMed arrojó 19 artículos, 29 artículos en 

Scopus, y 28 en Web of Science, los cuales fueron ingresados al gestor de referencias Zotero. No 

se seleccionaron artículos provenientes de otras fuentes de información. En la plataforma Zotero 

se eliminaron duplicados, quedando 57 estudios. En la siguiente etapa se evaluó el título y resumen 

de los artículos, quedando un total de 15 artículos que cumplieron los criterios de inclusión, 

permitiendo excluir 12 artículos. Considerando el criterio de población (P) se excluyeron 3 

artículos, por intervención (I) 4 artículos, y por resultados (O) 5 artículos. En una tercera etapa, se 

realizó una evaluación de los artículos usando una planilla de extracción de datos de Cochrane 

(Higgins et al., 2023), que permitió evaluar el texto completo y asegurar la calidad de la selección 

de artículos (Anexo 1). Finalmente, los artículos seleccionados para la presente revisión alcanzaron 

un número de 3 (Figura 1). 
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Figura 1.  

Diagrama PRISMA 
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Extracción de datos  

 

Los artículos seleccionados son investigaciones publicadas entre los años 2012 y 2023 (Yamaguchi 

et al., 2012), (Oliveira et al., 2021) y (Shin et al., 2023) (ver Tabla 2). Los tres estudios involucraron 

a personas adultas con diagnóstico de EA de leve a moderada. Dos de las investigaciones utilizaron 

RV no inmersiva y una de ellas, RV completamente inmersiva. El total de participantes de los 

estudios incluyó desde 4 a 19 personas, con un rango de edad de 57 a 88 años. 

  

En relación con el tipo de intervenciones realizadas, los participantes de cada estudio se sometieron 

a intervenciones de simulación de AVD en RV para entrenar actividades de cocina (Yamaguchi et 

al., 2012), actividades de higiene matutina, prueba de armario, prueba de memoria, cocina virtual, 

noticias de televisión, tienda de comestible, farmacia, y prueba de galería de arte (Oliveira et al., 

2021) y actividades de limpieza de cocina, limpieza de casa, compra de comestible, preparación y 

limpieza de comida, ir al hospital y pedir comida (Shin et al., 2023). Respecto a la dosis de terapia, 

el tiempo de intervención varió entre 4 semanas y 2 meses, con un número total de 10 a 12 sesiones, 

ejecutadas de una a dos veces por semana que tuvieron una duración que osciló entre 45 a 90 

minutos. 

 

Referente al diseño metodológico de los estudios, los artículos de Yamaguchi et al. (2012) y 

Oliveira et al. (2021), llevan a cabo la investigación con grupo experimental y control, mientras que 

la investigación de Shin et al. (2023), se realizó con un grupo experimental. 

 

En relación con el contexto de la intervención, el país y lugar donde se desarrollaron las 

investigaciones, Yamaguchi et al. (2012), realizaron su estudio en la Universite´d’Angers, Angers, 

Francia, llevando a los participantes al laboratorio clínico de la misma universidad. En  

paralelo, Oliveira et al. (2021), llevaron a cabo su estudio en Lisboa, Portugal, en la residencia de 

personas mayores Santa Casa de Misericordia Da Amadora, siendo los participantes residentes de 

la misma. En contraste, Shin et al. (2023), desarrollaron su investigación en Seoul, Corea del Sur, 

en el Asan Medical Center, participando personas que reciben asistencia ambulatoria en el centro. 
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Tabla n°2  

Tabla de análisis de datos 

 

 Características de los participantes Intervención 

Artículo Diseño de 

estudio Población Edad Sexo Sesión 
Grado de 

inmersión 
RV 

Grupo 

experimental 
Grupo 

control Resultados Ciudad/País Lugar de 

intervención 

Yamaguchi 

et al. 
(2012)  

Estudio 

experimental 

Adultos 

mayores con 

EA, sin 

alteraciones a 

la vista y/o 

corregidas, 

diestros y que 

viviesen en su 
casa propia. 

M: 

80 
DT: 
6.8 

3 

mujeres 

y 1 
hombre. 

Dos sesiones de 

media jornada 

cada una, con un 

tiempo medio de 

un día entre ellas. 

La sesión tuvo 

una duración de 

90 minutos. 

Se utilizó 

un 

dispositivo 

de RV no 
inmersiva  

Dos pacientes 

con EA, con 

mayor déficit en 

memoria a largo 

plazo, 

orientación en 

tiempo y 

espacio. 

Dos 

usuarios 

sanos, 
sin EA 

El método de 

aprendizaje 

contextualizado en 

VR a través de 

acciones cotidianas 

de IADL, reduce 

errores en el 

desempeño de la 
tarea  

Universite´ 

d’Angers, 

Angers, 
France. 

Universidad 

de d’Angers. 

Oliveira et 
al. (2021)  ECA 

17 personas 

mayores con 

EA leve a 
moderada 

M: 

82.5 
DT: 
7.7. 

12 

mujeres 

y 7 
hombres 

Doce sesiones de 

estimulación 

cognitiva de 45 

minutos cada 

una, dos días a la 

semana, durante 

4 a 6 semanas. 

Se utilizó 

un sistema 

de RV no 
inmersiva 

Usuarios con 
EA  

Adultos 

mayores 
con EA 

Resultados primarios 

demuestran el uso de 

RV de baja 

inmersión, mejora la 

cognición global. 

Resultados 

secundarios reflejan 

que no existe cambios 

significativos en 
IADL 

Santa Casa de 

Misericordia 

Da Amadora 

(SCMA) 

Lisboa, 
Portugal. 

Residencia de 

ancianos, 

atención 

médica y social. 

Atención 
cerrada. 
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 Características de los participantes Intervención 

Artículo Diseño de 

estudio Población Edad Sexo Sesión Grado de 

inmersión RV 
Grupo 

experimental 
Grupo 

control Resultados Ciudad/País Lugar de 

intervención 

Shin et 

al. 

(2023)  

Estudio de 

viabilidad/ 

experimental 

7 personas con 

demencia leve; N1 

Demencia vascular, 

N2 demencia 

vascular, N3 

demencia vascular, 

N4 demencia tipo 

Alzheimer, N5 

demencia 

frontotemporal, N6 

demencia vascular y 

N7 demencia tipo 

Alzheimer 

M: 

71.5 
DT 

20.5 

5 

hombres 

y 2 

mujeres  

10 sesiones 

de 70 

minutos 

cada una 2 

o 3 veces 

por 

semana, 

durante 4 

semanas.  

Se utilizó RV 

completamente 

inmersiva  

7 personas 

con 

demencia 

leve  

Sin 

grupo 

control 

La intervención con VR 

- ADL totalmente 

inmersivo, demuestra 

ganancias funcionales y 

cognitivas. Las 

puntuaciones de IADL 

y estado de ánimo 

mejoraron 

significativamente 

luego del 

entrenamiento de RV. 
 

Asan 

Medical 

Center. 

Seuol Korea 

del sur. 

Clínica 

ambulatoria del 

Departamento de 

Medicina de 

Rehabilitación del 

Centro Médico 

Asan. 

M, Media; DT, Desviación típica; RV, Realidad Virtual; EA, Enfermedad de Alzheimer; ADL, actividades de la vida diaria; IADL, Actividades instrumentales de la vida 
diaria. 
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1. Resultados en el desempeño 

 

Los objetivos de esta scoping review fueron: I) describir cómo influyen las intervenciones de 

Actividades de la Vida Diaria mediante Realidad Virtual sobre el desempeño funcional de personas 

con Enfermedad de Alzheimer; II) describir la percepción de las personas con Enfermedad de 

Alzheimer sobre el uso de Realidad Virtual de Actividades de la Vida Diaria según el grado de 

inmersión; y III) describir cómo influye el uso de la Realidad Virtual de Actividades de la Vida 

Diaria en personas con distintos grados de progresión de la Enfermedad de Alzheimer.  

Los resultados de esta revisión mostraron que las intervenciones de AVD a través de RV tienen 

efectos sobre el desempeño funcional en AVDi, el desempeño cognitivo, y el desempeño emocional 

de las personas con EA, los cuales serán discutidos a continuación y además, describieron hallazgos 

adicionales, que no serán incluidos en el análisis de resultados de la presente revisión. Dentro de 

aquellos hallazgos, se pueden mencionar; métodos de aprendizaje de instrucciones y 

viabilidad/factibilidad del entrenamiento AVDi a través de RV de inmersión total (Ver tabla 3). 
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Tabla 3.  

Tabla de resultados. 

Categoría de interés Autores Intervención 

 

Resultado obtenido 

Resultado de 

RV en 

desempeño 

funcional en 

AVDi 

Cocina Yamaguchi et al, 

2012 

Se utilizó un sistema de RV 3D 

inmersivo mediante una pantalla 

y mouse para el reaprendizaje de 

actividades de cocina. Los 

pacientes fueron sometidos a 90 

minutos de intervención 

mediante un método de 

aprendizaje y corrección de 

errores. 

Los pacientes mejoraron 

su desempeño en la 

realización de la prueba 

independiente del grupo. 

Pudieron realizar las 

actividades de cocina 

disminuyendo errores 

perseverativos, tiempo de 

realización y cantidad de 

acciones adicionales.  

Limpieza de casa 

Compra de 

comestible 

Preparación y 

limpieza de comida 

Ir al hospital 

Pedir comida 

Shin et al, 2023 Los participantes fueron 

sometidos a 10 sesiones de 70 

minutos (2 o 3 veces por 

semana) de entrenamiento de 

AVDi con un programa de 

simulación con RV de inmersión 

total mediante video 360°. 

Se utilizaron pantallas de RV 

montadas en la cabeza con 

controladores Valve Index, para 

agarrar y soltar objetos virtuales 

de manera más natural con las 

manos.  

Se evalúa funcionamiento pre y 

post intervención con el Seúl-

IADL (S-IADL). 

 

Valor p= 0.042, 

demostrando diferencia 

significativa en el 

desempeño pre y post 

intervención. 

Se concluye que el 

programa de RV mejoró 

significativamente el 

desempeño en AVDi, 

siendo una opción de 

ayuda para mantener 

independencia en la vida 

diaria de personas con 

demencia leve.  

 

 

Higiene matutina 

Prueba de armario 

de zapatos 

Prueba de armario 

Prueba de memoria 

Cocina virtual 

Noticias de 

televisión 

Tienda de 

comestible 

Farmacia 

Prueba de galería de 

arte 

 

 

Oliveira et al, 

2021 

Se realiza intervención 

cognitiva computarizada con 

realidad virtual no inmersiva, 

con uso de una pantalla 

computarizada de 17 pulgadas.   

La intervención comprendió 

doce sesiones de estimulación 

cognitiva, durante 45 minutos 

dos veces por semana, con 

sesión de evaluación pre y post 

intervención para medir 

rendimiento de IADL. 

 

 

 

 

 

 

No se indican diferencias 

estadísticamente 

significativas (p = 0.905) 

entre las evaluaciones de 

referencia y posterior al 

tratamiento, lo que sugiere 

que no hay efectos de la 

intervención con RV no 

inmersiva, sobre la 

funcionalidad en IADL. 



30 
 

Categoría de interés Autores Tipo de Intervención Resultado 

Resultado de 

AVDi 

mediante RV 

en el 

desempeño 

de funciones 

cognitivas 

Denominación  

Fluidez verbal 

Praxis constructivas 

Aprendizaje de lista 

de palabras 

Recuerdo retrasado 

de la lista de 

palabras 

Instrucción de lista 

de palabras 

Visuoconstrucción 

Shin, 2023 

 

 

 

 

 

Los participantes fueron 

sometidos a 10 sesiones (2 o 3 

veces por semana) por 4 

semanas, de entrenamiento de 

AVDi con un programa de 

simulación con RV de inmersión 

total. 

A los participantes se les 

presentaron misiones 

relacionadas con las actividades 

diarias correspondientes a los 

elementos del I-ADL. Cada 

misión tenía subtareas. Se 

utilizaron cinco misiones de 

realidad virtual diferentes.  

 

Se evalúa mediante el  

paquete de evaluación de la 

enfermedad de Alzheimer en su 

versión coreana (CERAD-K), 

antes y después de la 

intervención con RV. 

 

Se observa una mejora en 

la prueba de recuerdo 

retardado de la lista de 

palabras y en la prueba de 

creación de senderos B 

(TMT-B) entre la 

intervención previa y 

posterior en todos los 

participantes. 

No se encuentran 

diferencias significativas 

pre y post intervención en 

otros parámetros. 

 

 

--- Oliveira, 2021 

 

 

 

 

 

 

 

Se realiza intervención 

cognitiva computarizada con 

realidad virtual no inmersiva, 

con uso de una pantalla 

computarizada de 17 pulgadas.   

La intervención 

comprendió doce sesiones de 

estimulación cognitiva, durante 

45 minutos dos 

veces por semana, con sesión de 

evaluación pre y post 

intervención para medir 

funcionamiento 

cognitivo global, a través de, 

MMSE y CDT 

Según la evaluación con 

MMSE, se registró una 

mejora significativa desde 

la línea base hasta la 

evaluación posterior al 

tratamiento solo en el 

grupo experimental (p = 

0,033). Además, se 

destaca una diferencia 

marginalmente 

significativa entre ambos 

grupos estudiados, 

posterior a la evaluación 

del tratamiento (p = 

0,056).  

La Prueba del Dibujo del 

Reloj, no indica 

comparaciones 

estadísticamente 

significativas entre ambos 

grupos (p > 0,05) 
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Categoría de interés Autores Tipo de Intervención Resultado 

Resultado de 

AVDi 

mediante RV 

en 

desempeño 

emocional 

 

 

--- Shin, 2023 

 

 

 

Los participantes fueron 

sometidos a 10 sesiones (2 o 3 

veces por semana) por 4 

semanas, de entrenamiento de 

AVDi con un programa de 

simulación con RV de inmersión 

total. 

A los participantes se les 

presentaron misiones 

relacionadas con las actividades 

diarias correspondientes a los 

elementos del I-ADL. Cada 

misión tenía subtareas. Se 

utilizaron cinco misiones de 

realidad virtual diferentes.  

Se evalúa mediante el “Índice de 

depresión de Beck” (BDI), que 

contiene 21 ítems, calificados en 

una escala de 4 puntos; 0 

(síntoma ausente) a 3 (síntoma 

grave). 

BDI se evalúa antes y después 

de la intervención con RV. 

 

Valor p= 0, 018, 

mostrando una diferencia 

significativa entre la pre-

intervención y post-

intervención. 

Se observan cambios 

positivos, los participantes 

mejoran su estado de 

ánimo posterior a la 

intervención con RV. 

 

 

--- Oliveira, 2021 

 

Se realiza intervención 

cognitiva computarizada con 

realidad virtual no inmersiva, 

con uso de una pantalla 

computarizada de 17 pulgadas.   

La intervención comprendió 

doce sesiones de 

estimulación cognitiva, durante 

45 minutos dos veces por 

semana, con sesión de 

evaluación pre y post 

intervención para medir 

rendimiento anímico, utilizando 

la Escala De Depresión 

Geriátrica – 15 – GDS – 15 

No se encontraron 

diferencias significativas 

entre la línea de base y la 

evaluación posterior en los 

grupos experimentales o 

de control (p = 0,058 y  

p=0,785, respectivamente)  

Por lo tanto, la RV no 

inmersiva no impacta 

significativamente sobre 

el estado anímico  
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Categoría de interés Autores Tipo de Intervención 

 

Resultado 

Funciones 

ejecutivas 

-- Oliveira et al, 

2021 

Se realiza intervención 

cognitiva computarizada con 

realidad virtual no inmersiva, 

con uso de una pantalla 

computarizada de 17 pulgadas.   

La intervención comprendió 

doce sesiones de 

estimulación cognitiva, durante 

45 minutos dos veces por 

semana, con sesión de 

evaluación pre y post 

intervención, para medir 

rendimiento se utiliza la Bateria 

de Evaluación Frontal (FAB) y  

Prueba de Fabricación de 

Sendeeros (TMT) 

La Bateria de Evaluación 

Frontal (FAB), arroja un 

aumento en la puntuación 

media para la evaluación 

posterior al tratamiento en 

el grupo experimental, 

pero sin significación 

estadística, no 

mostrándose efectos 

principales (p > 0,05) o de 

interacción 

estadísticamente 

significativa. 

En relación a al TMT, se 

indica que 4 pacientes 

mostraron diferencias 

positivas, mejorando 

desde la referencia hasta la 

aevaluación posterior al 

tratamiento, y 6 personas 

no mostraron variación en 

los resultados, entre la 

referencia y el post-

tratamiento en la parte A 

del TMT. Se destaca 

además, que, dos 

pacientes indicaron 

cambios positivos en la 

parte B del TMT, es decir, 

mejoras en memoria de 

trabajo, funciones 

ejecutivas y capacidad de 

cambiar entre estímulos. 

Para el grupo control, no 

se demostraron cambios 

positivos/negativos, 

siendo todos empates, lo 

cual no reveló variaciones 

en las puntuaciones de la 

parte B de TMT.  

A pesar de los hallazgos, 

no se demostraron una 

diferencia significativa en 

el grupo experimental 

tanto para la parte A de 

TMT (p = 0,063) como 

para la parte B de TMT (p 

=0,50) y en el grupo 

control para las partes A y 

B de TMT (p > 0,05) 
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Categoría de interéS Autores Tipo de Intervención Resultado 

Clasificación 

de demencia 

-- Oliveira et al, 

2021 

Se realiza intervención 

cognitiva computarizada con 

realidad virtual no inmersiva, 

con uso de una pantalla 

computarizada de 17 pulgadas.   

La intervención comprendió 

doce sesiones de 

estimulación cognitiva, durante 

45 minutos dos veces por 

semana, con sesión de 

evaluación pre intervención, 

para medir rendimiento se 

utiliza Escala de Clasificación 

de Demencia Clínica (CDR) 

No se indican diferencias 

significativas en ningún 

grupo con valor  p > 0,05. 

Los resultados no 

demuestran diferencias 

significativas, no se registran 

variaciones en la puntuación 

de CDR, ya que todas las 

comparaciones fueron 

empates.  

Percepción 

de 

entrenamient

o VR I-ADL 

de inmersión 

total 

 

Aceptabilidad  

Satisfacción  

Motivación 

Estabilidad 

Fatiga  

Inmersión 

(presencia) 

Tolerancia 

(adherencia) 

 

Shin et al, 2023 Los participantes fueron 

sometidos a 10 sesiones (2 o 3 

veces por semana) por 4 

semanas, de entrenamiento de 

AVDi con un programa de 

simulación con RV de inmersión 

total. 

A los participantes se les 

presentaron misiones 

relacionadas con las actividades 

diarias correspondientes a los 

elementos del I-ADL. Cada 

misión tenía subtareas. Se 

utilizaron cinco misiones de 

realidad virtual diferentes.  

Se evalúa intervención mediante 

cuestionario de autoinforme 

basado escala tipo Likert de 10 

puntos, con 4 ítems; satisfacción 

general, motivación, estabilidad 

y fatiga. 

Para evaluar inmersión, los 

participantes respondieron un 

cuestionario de presencia (9 

ítems). 

 

La puntuación de 

aceptabilidad del 

programa de RV fue 

evaluada como alta.  

 

La puntuación media de 

inmersión fue de 

50.42±7.89 puntos. La 

adherencia media 

(indicador de tolerancia a 

la RV)fue de 83.71±6.10 

puntos.  

 

El indicador de tolerancia 

“SSQ”, indicó que 1 

participante reveló un 

efecto secundario 

moderado de mareo y 6 

participantes exhibieron 

efectos secundarios 

mínimos o insignificantes. 
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Categoría de interés Autores Tipo de Intervención Resultado 

   (1 sesión) × 100 (%)] para todas 

las sesiones.  

Además, los participantes 

respondieron el Cuestionario de 

enfermedad del simulador 

(SSQ)  

que determinó las calificaciones 

de gravedad subjetiva de 16 

síntomas en una escala de 0 (sin 

percepción) a 3 (percepción 

grave) después de la 

intervención de realidad virtual. 

Las calificaciones de los 

síntomas individuales se 

agruparon en tres categorías no 

mutuamente excluyentes que 

representan síntomas de náuseas 

(N), alteraciones oculomotoras 

(O) y desorientación (D).  
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1.1 Resultados en el desempeño funcional de Actividades de la Vida Diaria  

 

Yamaguchi et al. (2012), realizaron una intervención de reaprendizaje de tareas de cocina, a través 

de un sistema de RV 3D no inmersivo con uso de pantalla y mouse, indicando que no se observaron 

diferencias en los resultados de la intervención, tanto en grupo control como experimental. Ambos 

grupos de participantes mostraron disminución de errores perseverativos, disminución del tiempo 

de realización y cantidad de acciones adicionales. Oliveira et al. (2021), plantearon una intervención 

mediante el entrenamiento de AVDi con RV no inmersiva, a través de una pantalla computarizada. 

No se observaron diferencias significativas en evaluación previa y posterior a intervención (p = 

0,905), por lo que no se observan efectos en la intervención con RV no inmersiva sobre el 

desempeño funcional en AVDi. Por su parte, Shin et al. (2023), realizaron una intervención 

mediante un programa de simulación de RV de inmersión total mediante un video de 360, para 

entrenamiento de AVDi, demostrando una diferencia significativa (p = 0,042) en el desempeño 

previo y posterior a la intervención evaluado con The Seoul-IADL (S-IADL), indicando que el 

programa de RV de inmersión total mejora significativamente el desempeño en AVDi.  

 

1.2 Resultados en el desempeño de las funciones cognitivas. 

 

La RV tiene efectos en el desempeño de las funciones cognitivas, cuyas mejoras son atribuidas por 

los autores al uso de tareas orientadas a objetivos, involucrando procesos de neuroplasticidad y 

aprendizaje. Oliveira et al. (2021), evaluaron el desempeño cognitivo, mediante el Mini – mental 

State Examination (MMSE) y The Clock Drawing Test (CDT). El MMSE demostró una mejora 

significativa en el desempeño cognitivo global, cuando se comparó la línea de base con los 

resultados posterior al tratamiento en el grupo experimental (p = 0,033) así como también, una 

diferencia marginalmente significativa entre experimental y control (p = 0,056). El CDT no mostró 

resultados significativos de las funciones visoespaciales, constructivas y ejecutivas entre ambos 

grupos de estudio (p > 0,05). Por su parte, Shin et al. (2023), evaluaron el desempeño cognitivo a 

través del protocolo “Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease” adaptado para 

población coreana (CERAD-K), encontrando una diferencia significativa en el desempeño 

cognitivo experimentado previo y posterior a la intervención (p = 0,018). 
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1.3 Resultados en el desempeño de la función emocional. 

 

Los resultados de esta revisión de literatura mostraron que las intervenciones basadas en RV 

producen efectos beneficiosos tanto emocionales, como sociales. Los autores reportaron que debido 

a la modalidad de intervención multisensorial que entregan las tecnologías de RV, conserva la 

identidad de los pacientes. Shin et al. (2023), aplicaron el Beck Depression Index (BDI) antes y 

después de intervención con RV, registrando una diferencia significativa previa y posterior a la 

intervención (p = 0,018), observando cambios positivos en el estado de ánimo de los participantes 

que realizaron entrenamiento de AVD a través de RV. En contraste, Oliveira et al. (2021), evaluaron 

a los participantes con The Geriatric Depression Scale-15 (GDS – 15), aplicándose previo y 

posterior a la intervención, sin encontrar diferencias significativas respecto a la línea de base en los 

grupos experimentales (p = 0,058) o de control (p = 0,0785). 

 

2. Resultados de la percepción sobre Realidad Virtual según el grado de inmersión. 

 

La inmersión es la capacidad de un sistema para crear una ilusión de realidad que genere respuestas 

a nivel sensorial en las personas y sean parte activa del entorno virtual. Yamaguchi et al. (2012), 

aplicaron a los participantes una entrevista de reporte verbal referente a su percepción del programa 

posterior a la intervención en la que grupo control y experimental, indicando dificultades 

relacionadas con el sistema computacional utilizado. Se reporta que el sistema de RV no inmersivo 

dificulta la interacción con la tarea, ya que los participantes requieren focalizar más atención y 

recursos fisiológicos en la interacción con la interfaz del programa, que en la tarea de AVD 

realizada. En paralelo, Shin et al. (2023), evaluaron la percepción de los participantes referente a 

la inmersión del programa de RV, mediante un cuestionario de nueve preguntas vinculadas a la 

sensación de realidad de los objetos, sensación de realidad del paisaje, sensación de realidad al 

tomar objetos, sensación de vivir la experiencia de forma real, entre otras, entregando como puntaje 

mínimo 1 punto (no en todo cierto) y como máximo 7 puntos (del todo cierto), arrojando un puntaje 

máximo de 63 puntos por cuestionario. Los participantes obtuvieron una puntuación media de 

50,42 ± 7,89, siendo los puntajes más altos valorados como positivos; los participantes percibieron 

de forma favorable la intervención de simulación de AVDi mediante RV totalmente inmersiva. 
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3. Resultados en el uso de Realidad Virtual según grados de progresión de la 

Enfermedad de Alzheimer. 

 

En esta investigación, no se pudo determinar los resultados de la RV de AVD según la progresión 

de la EA, debido a que los estudios seleccionados no reportaron información al respecto. 
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CAPÍTULO VI: DISCUSIÓN 

 

 

El objetivo de este scoping review fue conocer cómo influyen las intervenciones de AVD mediante 

RV en el desempeño de las personas con EA. Se revisaron tres artículos, los cuales, confirmaron 

que los programas de AVD mediante RV generan efectos significativos en el desempeño de las 

personas con EA.  

 

En relación con los resultados del uso de RV en AVDi, dos de las tres revisiones incluidas, indican 

que no se observaron diferencias significativas en la intervención de AVDi con el uso de RV, tanto 

en grupo control como experimental. Así lo afirman Yamaguchi et al. (2012), y Oliveira et al. 

(2021), sin embargo, Shin et al. (2023), describieron una diferencia significativa en el desempeño 

previo y posterior a la intervención, estableciendo que, el uso de RV impacta positivamente en el 

desempeño de AVDi. Estos resultados son consistentes con los hallazgos de otros equipos de 

investigación, que sugieren que el uso de este tipo de intervención produce efectos positivos sobre 

la calidad de vida y neuroplasticidad en personas con EA (Wen et al., 2018).  

 

En contraste a los efectos positivos que genera la RV, un estudio experimental midió los efectos 

adversos relacionados con el equilibrio estático en el uso de RV en 15 adultos sanos en tres 

condiciones: línea de base; después de un juego de RV de inmersión total y con un fondo fijo; y 

después de un juego de RV de inmersión completa con un fondo no fijo. El estudio, determinó que 

jugar a un juego de RV de inmersión total tuvo un efecto negativo en el equilibrio estático y además 

produjo varios efectos adversos, incluyendo fatiga ocular y mareos. Concluyendo que la RV de 

rehabilitación debería utilizar fondo fijo (Park & Lee, 2020). 

 

Con respecto a las evaluaciones estandarizadas que se han utilizado para evaluar el efecto de las 

intervenciones en el desempeño cognitivo, dos estudios mostraron resultados favorables posterior 

a la intervención con RV, lo que fue cuantificado con los test estandarizados CERAD-K, The Clock 

Drawing Test (CDT) y MMSE. Al igual que en el estudio de Oliveira et al. (2021), un estudio 

clínico realizado por Fonte et al. (2019), también utilizó la prueba estandarizada MMSE para 

comparar los efectos del entrenamiento físico y cognitivo en personas con EA. Lo anterior, 
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demuestra que, el MMSE ha sido utilizado tanto una prueba de detección como una medida de 

resultado primaria en EA. Sin embargo, en la actualidad se recomiendan otras formas de evaluación 

cognitiva más exhaustiva, como Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Arvanitakis et al., 

2019). Otro estudio realizado por Lazarova et al. (2023), utilizó el CDT como instrumento para la 

detección cognitiva en una población con EA, sugiriendo que, para una mejor representatividad e 

interpretación de sus resultados, ésta debe ir acompañada de un análisis subjetivo de la realización 

de la prueba. Los resultados de esta revisión sugieren, por tanto, que es relevante considerar el uso 

de pruebas de evaluación cognitiva complementarias, como es el caso de la combinación de MMSE 

más CDT, para aumentar la sensibilidad (78.4%) y representatividad de los resultados de este 

último (Higaki, 2023). Adicionalmente, se ha discutido la utilidad del uso de la batería de 

evaluación CERAD, pues permite unificar la recopilación de datos (Fillenbaum & Mohs, 2023). Si 

bien los estudios revisados identifican algunas evaluaciones estandarizadas para evaluar los efectos 

de la intervención mediante RV, el incluir más pruebas de detección complementarias permitiría 

diferenciar el verdadero impacto de ésta sobre distintos trastornos puros o mixtos (Sánchez et al., 

2020). Mlinac & Feng (2016), proponen que, para abordar el deterioro progresivo de la 

enfermedad, se debe considerar la evaluación clínica cognitiva dentro del plan de tratamiento. 

 

En cuanto al componente emocional, los estudios con intervención de AVD basada en RV parecen 

tener efectos positivos sobre las personas con Trastorno Neurocognitivo Mayor. Shin et al. (2023), 

observaron cambios positivos en el estado de ánimo, sugiriendo una influencia positiva de la RV 

como herramienta terapéutica. La literatura disponible da soporte a los beneficios de la RV 

reportadas por el equipo de Shin (2023), destacando las características de la RV por sus ambientes 

atractivos, gamificados, controlados y seguros (Jahn et al., 2021). En concordancia con los 

beneficios reportados por Shin et al (2023), Moyle et al. (2017), reportaron el uso de la RV como 

herramienta terapéutica que produce un efecto positivo sobre autoestima y autopercepción de 

eficacia en las personas con Trastorno Neurocognitivo Mayor. Los autores discutieron que los 

resultados se observaron al aplicar pruebas estandarizadas, y a través de reportes de los cuidadores, 

que indicaron que sus familiares reflejan un alto disfrute, tranquilidad y alegría. De la misma 

manera, Mrakic – Sposta et al. (2018), demostraron que el uso de RV reduce síntomas conductuales 

y psicológicos en personas con EA en etapa temprana, y que personas sometidas al proceso de 

intervención con RV reportaron mejoras anímicas y disminución en niveles de ansiedad. No 
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obstante, una revisión sistemática, que incluyó seis estudios experimentales, investigó los efectos 

de la intervención de RV basada en juegos sobre la apatía en personas con demencia. El número de 

participantes osciló entre 10 y 46 individuos e informó sobre reacciones adversas leves en el 67% 

(4/6) de los estudios, incluyendo fatiga ocular, visión borrosa y molestias inducidas por auriculares 

pesados. Se registraron además, tasas de abandono en las tareas donde se combinó realidad virtual 

y entrenamiento motor intenso (bicicleta) debido a la incomodidad en la parte inferior de su cuerpo 

(Ho et al., 2022). 

 

Pese a lo anterior, un estudio de Matsangidou et al. (2022), demostró que la intervención basada en 

RV semi y totalmente inmersiva, son procedimientos eficaces para mejorar el comportamiento 

emocional, reduciendo la tristeza, miedo y ansiedad, en comparación al tratamiento convencional 

y que incluso, al aplicar la prueba Observed Emotion Rating Scale (OERS) durante la utilización 

de RV, sólo se informaron diferencias significativas para el entrenamiento totalmente inmersivo, 

es decir, los usuarios fueron más felices solo al utilizar RV totalmente inmersiva. Lo último, sugiere 

que la mejora de los estados anímicos de los participantes y su posible transferencia a la vida 

cotidiana podría tener relación con el grado de inmersión que se utilice en RV. En contraste, los 

hallazgos de Oliveira et al. (2021), no reportaron diferencias significativas en componente 

emocional posterior a la intervención. En su estudio, utilizaron The Geriatric Depression Scale-15 

(GDS-15), siendo ésta, una escala de auto-reporte del estado anímico, aspecto que podría interferir 

sobre los resultados, considerando el grado de comprensión de los usuarios con Trastorno 

Neurocognitivo Mayor para cada ítem. 

 

Referente al grado de inmersión de la RV utilizada en la intervención, estudios han demostrado que 

cuanto más inmersiva sea la experiencia, el usuario logra mayor eficacia en el entrenamiento en 

entornos virtuales (Buele et al., 2023). Lo anterior, sugiere que, a mayor grado de inmersión, mayor 

será el beneficio en la tarea realizada. Estas conclusiones son reafirmadas por los modestos 

resultados obtenidos por Yamaguchi et al. (2012) y Oliveira et al. (2021), quienes utilizaron un 

sistema de RV no inmersivo, lo que contribuyó a que la intervención no produjera mejoras 

significativas en personas con EA. Así mismo, el nivel de inmersión influye en el nivel de la 

participación, práctica y retroalimentación de los participantes. Dos de los estudios analizados en 

esta revisión obtuvieron resultados positivos en este apartado, a pesar de que utilizaron diferentes 
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niveles de inmersión, siendo Shin et al. (2023), completamente inmersiva y Oliveira et al. (2021) 

no inmersiva. Aun cuando estos resultados sugieren que tanto las tecnologías inmersivas como no 

inmersivas tienen efectos positivos en las personas con EA, la evidencia disponible da soporte a 

que la RV con mayores grados de inmersión permite disminuir la brecha entre ejercicios abstractos 

y prácticos, que, sumado al contexto representativo de la tarea entrenada, mejora la capacidad de 

transferencia de las habilidades de contextos virtuales al mundo real (Catania et al., 2023).  

 

En relación con la progresión de la enfermedad, si bien no se registraron resultados en base a ello, 

es posible destacar que, Yamaguchi et al. (2012) y Oliveira et al. (2021), presentaron una muestra 

total de 21 personas con EA de leve a moderada entre ambos estudios, siendo su mayor porcentaje, 

personas con EA moderada, sugiriendo que el bajo rendimiento de AVDi con uso de RV, pudo 

vincularse al grado de severidad de la enfermedad. Estudios han establecido que el deterioro de las 

AVDi es diferente según el grado de severidad y el avance de la enfermedad, consiguiendo los 

niveles más altos de desempeño en casos de severidad leve (Giebel et al., 2015). Shin et al. (2023), 

reafirman esta información, ya que pudieron cuantificar el buen rendimiento de AVDi en una 

población de personas con EA leve. 

 

Otro punto para discutir es la transferencia de habilidades adquiridas con la intervención de 

simulación de AVDi con RV a la vida real. En relación a esto, la RV se posiciona como una 

herramienta capaz de entregar estímulos sensorio – motrices mediante contextos espaciotemporales 

naturalistas, similares al contexto real de las personas (Chen et al., 2022), lo que facilita la 

transferencia del aprendizaje a la realidad (Specht et al., 2023). En relación con esto, la transferencia 

de ganancias a la vida real es una limitación propuesta por Yamaguchi et al. (2012) para su 

investigación, debido a que no se observó a los participantes realizar las tareas simuladas en RV en 

su vida cotidiana. Debido a esto, no pudieron establecer si las dificultades observadas pueden ser 

atribuibles a problemas en los entornos de la vida real o si los beneficios de la intervención podrían 

haber sido transferidos espontáneamente a la realidad. Buele et al. (2023), propone que el 

componente ecológico de las tareas de AVDi en RV, las hace adecuadas para transferir el 

aprendizaje al mundo real. Son & Park (2022), postulan que la RV tiene un factor importante para 

garantizar su validez ecológica, pues proporciona contextos similares a la vida cotidiana, que 
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reemplazan el entorno y los sentidos externos de un individuo con un contexto artificial, simulando 

un entorno inmersivo e interactivo, dando la sensación de estar allí.  

 

 

Limitaciones y Recomendaciones para futuras investigaciones 

  

En esta investigación, se exponen los efectos de las intervenciones de AVD mediante RV en el 

desempeño funcional de las personas con EA. A continuación, se describen ciertas limitaciones 

referentes al tamaño y heterogeneidad de muestra, presencia de grupo control, transferencia de 

aprendizajes a la vida cotidiana, seguimiento posterior a intervención y características de la misma, 

que repercutieron en el desarrollo de las investigaciones analizadas en la presente scoping review.  

  

Siendo el tamaño de la muestra, una de las limitaciones en las que coinciden los estudios de 

Yamaguchi et al. (2012) y Shin et al. (2023), se describe que al presentar un número de muestra 

pequeño, no es posible extrapolar sus resultados favorables a toda la población de personas con 

EA. Por otra parte, Oliveira et al. (2021), no declara el tamaño de la muestra como limitación de 

su intervención. Sumado a lo anterior, los tres grupos de investigadores coinciden en que las 

características de los participantes entregan una heterogeneidad a la muestra, siendo una limitación 

en sus estudios. Por su parte, Oliveira et al. (2021), indican que la reserva cognitiva explicaría las 

diferencias en la capacidad para preservar la función cognitiva en presencia de una patología 

neurodegenerativa y las diferencias entre cada persona que presenta el diagnóstico, pudiendo 

establecerse como una variable eficiente para distinguir y explicar el desempeño individual de cada 

persona. En paralelo, Shin et al. (2023), también establecen como limitación la heterogeneidad de 

los participantes, debido a que la severidad, progreso y pronóstico de sus diagnósticos son 

diferentes de acuerdo con el tipo de Trastorno Neurocognitivo Mayor que presentaban, siendo 

necesario diferenciar y analizar factores como la edad, sexo y severidad de la patología. 

En relación con el grupo control, dos estudios analizados reportaron este aspecto metodológico 

como una limitación. Oliveira et al. (2021), informó la falta de un grupo control activo, es decir, 

que además de tener características similares al grupo experimental, realizaron efectivamente un 

programa de tareas placebo, para determinar si los efectos de la intervención fueron producto del 
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componente activo de esta o bien, debido a los efectos placebo. Por su parte, Shin et al. (2023), 

indicó que se requiere de un grupo control para comparar y verificar de forma más certera la 

eficacia de la intervención, mientras que, Yamaguchi et al. (2012), no discutió este punto. 

 

Es relevante destacar que, Shin et al. (2023), identificaron que los participantes mostraron 

dificultades para utilizar los controladores de RV en su estudio, siendo necesario destinar un tiempo 

en cada sesión para explicar el uso de ellos, limitación que debe ser considerada para futuras 

investigaciones o intervenciones. Por su parte, Yamaguchi et al. (2012), identificaron como 

limitación de su estudio que no se observó a los participantes en entornos cotidianos o naturalistas 

antes y después de las sesiones de RV, por lo que no queda claro si las dificultades de desempeño 

se generan sólo por barreras en entornos de la vida real, así como tampoco se puede verificar si las 

mejoras obtenidas con la intervención con RV se transfirieron espontáneamente al desempeño 

cotidiano de las personas.  Además, finalizada la intervención, Yamaguchi et al. (2012), indicaron 

que no se realizó seguimiento, por lo que no se evaluó si los beneficios persistieron en el tiempo, 

siendo una limitación de su investigación. En el caso de Oliveira et al. (2021) y Shin et al. (2023), 

ninguno de ellos esclarece si realizaron o no, un seguimiento post-intervención ni si fue una 

limitación en su estudio. 

  

Los hallazgos descritos y las limitaciones identificadas en la presente revisión sugieren que, futuras 

investigaciones deben considerar mayor cantidad de bases de datos, y ampliar criterios de búsqueda, 

para así, garantizar la representatividad de los resultados. Además, se sugiere utilizar actividades 

cotidianas y familiares para la persona, ya que, tanto los estudios de Shin et al. (2023), como 

Oliveira et al. (2021), enfocaron su trabajo en AVDi acotadas y relacionadas con el hogar, 

informando que seleccionar actividades significativas para los participantes podría determinar la 

manera en que éstos interactúan con el medio virtual y sus resultados favorables (Clay et al., 2020). 

Finalmente se proponen que futuros estudios experimentales contemplen que se plasme la 

transferencia de los aprendizajes en AVD a contextos reales de la vida cotidiana desde una mirada 

ecológica, sugiriendo que las próximas investigaciones incluyan muestras más amplias y 

homogéneas, con períodos de seguimientos más largos, que permitan traspasar efectivamente los 

aprendizajes de AVD a un contexto real.  



44 
 

 

Relevancia práctica 

 

La presente investigación aporta al entendimiento de la literatura disponible relacionada con el uso 

terapéutico de AVD mediante RV en personas con EA. De esta forma, se destacan determinantes 

que pudiesen modificar los resultados clínicos, tales como, el grado de inmersión, y las tareas de 

intervención propuestas, los cuales deben ser considerados en posteriores estudios experimentales. 

Si bien estas propuestas deben ser respaldadas por futuros estudios clínicos, este scoping review 

plantea a las intervenciones de RV con simulación de AVDi como un enfoque rehabilitador 

innovador, que, a su vez, también debe ser sistematizado. 
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CAPÍTULO VII: CONCLUSIÓN 

 

   

Los hallazgos de este scoping review refieren que la simulación de AVD mediante RV, puede 

generar resultados positivos en el desempeño funcional de las Actividades de la Vida Diaria 

Instrumentales, funcionamiento cognitivo global y estado de ánimo de las personas con EA. 

Las características de la RV, su ambiente gamificado, entretenido, seguro e inmersivo, permite la 

entrega de estímulos sensoriales multimodales en contextos naturalistas, estableciendo una 

retroalimentación sensorioperceptiva que favorece la respuesta adaptativa de las personas con EA.   

Sin embargo, con el fin de evitar efectos adversos, la utilización de RV en rehabilitación debe 

considerar las demandas que genera en la persona el tipo de inmersión, vinculado a la actividad 

propuesta y los dispositivos para llevarla a cabo.  

Considerando lo pequeño de la muestra utilizada en el presente scoping review, se requiere cautela 

al interpretar los resultados obtenidos, siendo necesario realizar mayor investigación para afirmar 

el potencial de la RV como recurso terapéutico en personas con EA. No obstante, estos resultados 

entregan relevancia a la exploración de la RV como una alternativa terapéutica no farmacológica 

para mejorar la calidad de vida en las personas con EA. 
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Anexo 1.  

Plantilla de extracción de datos 
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Disease 
 

HERRAMIENTA ADAPTADA DE: Higgins JPT, Thomas J, Chandler J, Cumpston M, Li T, Page MJ, Welch VA (editores). 
Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions version 6.1 (Updated September 2020). Cochrane, 2020.  

Available from www.training.cochrane.org/handbook.  
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IDENTIFICACIÓN DEL 
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AUTORES: Takehiko Yamaguchi, Deborah Alexandra Foloppe, Paul Richard Emmanuelle Richard, 

Philippe Allain. 

PAÍS:  Francia. 

PLANTILLA COMPLETADA 
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Disease. Presence: Teleoperators and Virtual Environments. 2012 feb;21(1):43–57. 

TIPO DE ESTUDIO:  Experimental. 

 
 

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD 

 

Características del 

estudio 

Criterios de elegibilidad 

 

¿Se cumple el 

criterio de 

elegibilidad?  

Localización en el texto 
(Página, Párrafo, 

Figura, Tabla) 
Si 

No 

Poco claro 

☐ 

☐ 

X 
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Tipo de estudio 

Randomized controlled trial. 

Controlled trial 

Pre-post 

Otro (describir): Estudio exploratorio 

☐ 

☐ 

☐ 

X 

 

Si 

No 

Poco claro 

X 

☐ 

☐ 

Página 6, apartado 3.1 

“Diseño”, párrafo 2. 

Participantes 

Adultos mayores con enfermedad de 

Alzheimer, sin alteraciones a la vista y/o 

corregidas, diestros y que viviesen en su casa 

propia. 

☐ 

 

 

 

 

Si 

No 

Poco claro 

X 

☐ 

☐ 

 

Página 7, apartado 3.2 

“Sujetos”. 

Tipos de 

intervención 

Intervención mediante realidad virtual no 

inmersiva de reaprendizaje de las AVD, 

especialmente de cocina. 

 

☐ 

 

 
Si 

No 

Poco claro 

X 

☐ 

☐ 

 

Página 3, apartado 2,1 

“Aplicación de cocina 

virtual”. 

Tipos de 

comparación 

Rendimiento durante la prueba de cocina 

virtual. Individualmente y en cada prueba. 

☐ 

 

Si 

No 

Poco claro 

☐ 

☐ 

X 

 

Página 8, apartado 4 

“resultados”. 

Resultados 

incluidos 

 
☐ 

Si 

No 

Poco claro 

X 

☐ 

☐ 

 

Página 8, apartado 4 

“resultados”. 

                                              INCLUIR X                                           EXCLUIR ☐ 

Razón de la 

exclusión 

 

 

MÉTODOS 
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Descripción cómo está formulada en el 

artículo 

Localización en el texto (Página, Párrafo, 

Figura, Tabla) 

Objetivo del estudio: 

1. Examinar la efectividad y usabilidad 

de la cocina virtual para (re)aprender 

actividades de la vida diaria en la EA. 

2. Implementar y evaluar un nuevo 

método de aprendizaje que agregó la 

repetición en voz alta de cada paso de 

la tarea. 

Página 3, apartado 1 “Dual-Modal Virtual 

Reality Kitchen for (Re)Learning of Everyday 

Cooking Activities in Alzheimer’s Disease”, 

párrafo 4. 

Diseño:  Experimental, estudio exploratorio.  Página 6, apartado 3.1 “Diseño”, párrafo 2. 

Unidad de análisis:  Participantes con enfermedad de Alzheimer. Página 7, apartado 3.2 “Sujetos”. 

Comienzo del estudio: No indica. 
____________ 

Término del estudio: No indica. 
____________ 

Tiempo de Intervención:  No indica. 
____________ 

Aprobación de ética ☐ ☐ X 

Si No Poco claro 

  

 

 

 

 

 

PARTICIPANTES: 

 

Descripción: 

Localización en el 

texto (Página, 

Párrafo, Figura, 

Tabla) 

Descripción de los participantes: Cuatro adultos mayores sobre 65 años con edades entre, 76 y 85 

años, 3 mujeres y un hombre, diagnosticados con EA.  

Página 7, apartado 3.2 

“Sujetos”. Párrafo 1. 

Contexto: Universidad de Angers, Angers, Francia. Página 1. Portada. 

Criterios de inclusión:  
Diagnóstico de EA, visión normal o corregida, que viviesen en 

casa propia y escolaridad mínima hasta los 14 años. 

Página 7, apartado 3.2 

“Sujetos”. Párrafo 1. 

Criterios de exclusión:  
Antecedentes de enfermedad neurológica, abuso de sustancias 

o enfermedad psiquiátrica. 

Página 7, apartado 3.2 

“Sujetos”. Párrafo 1. 

Método de reclutamiento de los 

participantes: 

Por conveniencia.  Página 7, apartado 3.2 

“Sujetos”. 

Consentimiento informado 

obtenido: 

X ☐ ☐ 

Si No Poco claro 

 
Página 7, apartado 3.2 

“Sujetos”. Párrafo 1. 
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Número total de participantes: 4. Página 7, apartado 3.2 

“Sujetos”. Párrafo 1. 

Segmentación: No especifica. 
____________ 

Diferencias de base: No especifica. 
____________ 

Retiros del estudio o exclusiones: No. 
____________ 

Edad: Rango de edad entre 76 y 85 años. Página 7, Tabla 1. 

Sexo: 3 mujeres y 1 hombre. Página 7, Tabla 1. 

Raza / Etnia:  No 
____________ 

Severidad/ Estadío de la 

condición 

Alteración de la memoria y orientación espaciotemporal. Página 7, Tabla 1. 

Comorbilidades: ☐ Si    X No 

  

Otras características 

sociodemográficas relevantes: 

No. 
____________ 

Outcomes medidos: 
Capacidad para realizar la tarea. Tiempo, % de logro, 

perseveraciones y adiciones. 

Página 9, tabla 2. 

Outcomes reportados: 
Capacidad para realizar la tarea. Tiempo, % de logro, 

perseveraciones y adiciones. 

Página 9, tabla 2. 

 

GRUPOS DE INTERVENCIÓN 

GRUPO DE INTERVENCIÓN 1 

 
Descripción escrita en el reporte Localización en el 

texto (Página, 

Párrafo, Figura, 

Tabla) 

Nombre del grupo: Grupo control. Página 7, apartado 

3.2 “Sujetos”. 

N° de pacientes en este 

grupo: 

2. Página 7, apartado 

3.2 “Sujetos”. 

Descripción: Dos sesiones consecutivas de media jornada, con un día de separación 

entre ellas. La sesión consistió en una fase de familiarización con 

interacción y reconocimiento del sistema. Luego se realizó un periodo 

de preentrenamiento con el método de reaprendizaje y posterior 

feedback de la tarea realizada. Y finalmente la sesión de aprendizaje 

de 20 minutos, en que se realizó la tarea de cocina propuesta seis 

veces. 

Página 7, apartado 

3.3 “Protocolo 

experimental”. 

Periodo de tratamiento total: No especifica. 
____________ 
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Tiempo: 90 minutos totales. Página 7, apartado 

3.3 “Protocolo 

experimental”. 

Modalidad de tratamiento: Dos sesiones consecutivas de media jornada, con un día de separación 

entre ellas. 

Página 7, apartado 

3.3 “Protocolo 

experimental” 

Profesionales: No especifica 
___________ 

Co-Intervenciones: ☐ Si    X No 

  

Cumplimiento: 
Se tomó nota de cualquier comentario hecho por los sujetos para tener 

una evaluación cualitativa. Se recopiló información sobre la prueba, 

sistema y enfermedad. 

Página 8, apartado 

3,3 “Protocolo 

experimental. 

 

 

 

OUTCOMES 

OUTCOME 1 

 
Descripción como se indica en el informe / documento Localización en el 

texto (Página, 

Párrafo, Figura, 

Tabla) 

Nombre del resultado / outcome: Método de aprendizaje de instrucciones. Página 5, apartado 

2.2.3 “Método de 

reaprendizaje”. 

Tiempo de medición de la 

variable: 

No especifica. 
____________ 

Definición del resultado / 

outcome: 
X Si    

 ☐ No 

 

Método para realizar una tarea reduciendo los 

errores durante el reaprendizaje. 

Página 5, apartado 

2.2.3 “Método de 

reaprendizaje” 

Profesional / persona que evalúa 

el outcome: 

No especifica. 
____________ 

Unidad de medida: Tiempo invertido (s). 

Cumplimiento (%). 

Errores perseverativos (unidades). 

Acciones adicionales (unidades). 

Página 9, tabla 2. 

Límite superior e inferior 

(escalas):  

Tiempo invertido (Sin escala). 

Cumplimiento (% de 0 a 100). 

Errores perseverativos (Sin escala). 

Acciones adicionales (Sin escala). 

Página 9, tabla 2. 
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Herramienta validada: X Si     

☐ No 

Witmer, 1996. Página 8, apartado 3.3. 

Resultado: Los participantes mejoraron su desempeño en la realización de 

la prueba independiente del grupo. Pudieron realizar las 

actividades de cocina disminuyendo errores perseverativos, 

tiempo de realización y cantidad de acciones adicionales. 

Página 8, apartado 4. 
“resultados” 

Significancia estadística: No utilizados. 
____________ 

Test estadísticos utilizados:  No utilizados. 
____________ 

 

 

 

GRUPO DE INTERVENCIÓN 2 

 
Descripción escrita en el reporte Localización en el 

texto (Página, 

Párrafo, Figura, 

Tabla) 

Nombre del grupo: Grupo experimental. Página 7, apartado 

3.2 “Sujetos”. 

N° de pacientes en este 

grupo: 

2. Página 7, apartado 

3.2 “Sujetos”. 

Descripción:  Dos sesiones consecutivas de media jornada, con un día de separación 

entre ellas. La sesión consistió en una fase de familiarización con 

interacción y reconocimiento del sistema. Luego se realizó un periodo 

de preentrenamiento con el método de reaprendizaje y posterior 

feedback de la tarea realizada. Y finalmente la sesión de aprendizaje 

de 20 minutos, en que se realizó la tarea de cocina propuesta seis 

veces. 

Página 7, apartado 

3.3 “Protocolo 

experimental”. 

Periodo de tratamiento total: No especifica. 
____________ 

Tiempo: 90 minutos totales. Página 7, apartado 

3.3 “Protocolo 

experimental”. 

Modalidad de tratamiento: Dos sesiones consecutivas de media jornada, con un día de separación 

entre ellas. 

Página 7, apartado 

3.3 “Protocolo 

experimental”. 

Profesionales:  No especifica. 
____________ 

Co-Intervenciones:  ☐ Si    X No 

  

Cumplimiento:  
Se tomó nota de cualquier comentario hecho por los sujetos para tener 

una evaluación cualitativa. Se recopiló información sobre la prueba, 
sistema y enfermedad. 

Página 7, apartado 

3.3 “Protocolo 

experimental”. 
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OUTCOMES 

OUTCOME 1 

 
Descripción como se indica en el informe / documento Localización en el 

texto (Página, 

Párrafo, Figura, 

Tabla) 

Nombre del resultado / outcome: Método de aprendizaje de instrucciones. Página 5, apartado 

2.2.3 “Método de 

reaprendizaje”. 

Tiempo de medición de la 

variable:  

No especifica. 
____________ 

Definición del resultado / 

outcome:  
X Si     

☐ No 

 

Método para realizar una tarea reduciendo los 
errores durante el reaprendizaje. 

Página 5, apartado 

2.2.3 “Método de 

reaprendizaje”. 

Profesional / persona que evalúa 

el outcome: 

No especifica. 
____________ 

Unidad de medida:  Tiempo invertido (s). 

Cumplimiento (%). 

Errores perseverativos (unidades). 

Acciones adicionales (unidades). 

Página 9, tabla 2. 

Límite superior e inferior 

(escalas):  

Tiempo invertido (Sin escala). 

Cumplimiento (% de 0 a 100). 

Errores perseverativos (Sin escala). 

Acciones adicionales (Sin escala). 

Página 9, tabla 2. 

Herramienta validada:  X Si    ☐ 

No 

Witmer, 1996 Página 8, apartado 3.3 

Resultado:  

Los pacientes mejoraron su desempeño en la realización de la 

prueba independiente del grupo. Pudieron realizar las 

actividades de cocina disminuyendo errores perseverativos, 

tiempo de realización y cantidad de acciones adicionales. 

Página 8, apartado 4. 

“resultados” 

 

Significancia estadística: No utilizados 
____________ 

Test estadísticos utilizados:  No utilizados 
____________ 
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CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD 

 

Características 

del estudio 

Criterios de elegibilidad 

 

¿Se cumple el 

criterio de 

elegibilidad?  

Localización en el texto Si 

No 

Poco 

claro 

X 

☐ 

☐ 

 

 

http://www.training.cochrane.org/handbook
https://doi.org/10.3390/ijerph18105290
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Tipo de estudio 

Randomized controlled trial. 

Controlled trial 

Pre-post 

Otro (describir): 

X 

☐ 

☐ 

☐ 

 

Si 

No 

Poco 

claro 

X 

☐ 

☐ 

Página 3, apartado 2.1 Diseño 
de prueba. 

Participantes 

La muestra inicial, comprendía 18 

participantes, un participante se retiró del 

estudio y la muestra final consistió en 17 

adultos mayores. 

☐ 

 

 

 

 

Si 

No 

Poco 

claro 

X 

☐ 

☐ 

 

Página 6. Resultados; 3.1 

Descripción de la muestra. 

Tipos de 

intervención 

Se realiza una intervención cognitiva 

computarizada con realidad virtual no 

inmersiva, con ejercicios que representan la 

IADL, con sesiones de evaluación pre y post 

intervención 

 

☐ 

 

Si 

No 

Poco 

claro 

X 

☐ 

☐ 

 

Página 4, apartado 2. 

Materiales y métodos 2.4 

intervención. 

Tipos de 

comparación 

Evaluación de rendimiento previo y posterior 

a intervención con RV. 

☐ 

 

Si 

No 

Poco 

claro 

☐ 

☐ 

X 

 

Página 5, apartado 2. 

Materiales y métodos 2.6 

procedimientos. 

Resultados 

incluidos 

● Funciones ejecutivas. 

● Cognición global. 

● Actividades de la Vida Diaria. 

● Clasificación de la Demencia. 

● Depresión. 

☐ 

 
Si 

No 

Poco 

claro 

X 

☐ 

☐ 

 

apartado 3. Resultados, 3.2 

resultados primarios de la 

intervención y 3.1 resultados 

secundarios de la intervención. 

                                              INCLUIR X                                           EXCLUIR ☐ 

Razón de la 

exclusión 

 

 

MÉTODOS 
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Descripción como está formulada en el artículo Localización en el texto  

Objetivo del 

estudio: 

Entregar evidencia preliminar de la viabilidad de la intervención de realidad 

virtual, para informar los ensayos de validación posteriores con respecto a la 

eficacia de esta intervención en las principales enfermedades no transmisibles. 

Explorar el efecto de una estimulación cognitiva que reproduce varias IADL 

en realidad virtual, en personas con enfermedad de Alzheimer de leve a 

moderada. 

Materiales y métodos; 2.1 

Diseño de prueba, página 
3. 

 

Diseño:  

Ensayo controlado aleatorizado piloto abierto (RCT). 2. Materiales y métodos; 

2.1 Diseño de prueba, 

página 3. 

Unidad de 

análisis:  

Personas mayores con enfermedad de Alzheimer. 2. Materiales y métodos; 

2.2 Reclutamiento página 

3 

Comienzo del 

estudio: 

No menciona. 
___________ 

Término del 

estudio: 

No menciona. 
___________ 

 

Tiempo de 

Intervención:  

Dos meses de intervención. Resumen, página 1. 

Aprobación de 

ética 

Si X 

No ☐ 

Poco claro 

☐ 

 Autorización ética del Comité Ético y Deontológico para la 

Investigación Científica de la Escuela de Psicología y Ciencias 

de la Vida (CEDIC) 

2. Materiales y métodos; 

2.6 Procedimiento, 

página 5. 

 

PARTICIPANTES: 

 
Descripción: Localización en el texto 

Descripción de los 

participantes 

Adultos mayores sobre 65 años con enfermedad de Alzheimer. 2. Materiales y métodos; 2.2 

Reclutamiento página 3. 

Contexto: 

Residencia de ancianos de Santa Casa da Misericordia da Amadora 

(SCMA), proveedor de atención médica y social sin fines de lucro en 

el municipio de Amadora, en el área metropolitana de Lisboa, 

Portugal. 

2. Materiales y métodos; 2.2 

Reclutamiento página 3. 

Criterios de inclusión: 

● Adultos mayores con enfermedad de Alzheimer. 

● Hablar en portugués. 

● Mayores de 65 años. 

● Interés en participar del estudio. 

2. Materiales y métodos; 2.3 

Criterios de elegibilidad, 

página 3. 

Criterios de exclusión: 
● Historial de trastornos psiquiátricos (depresión, ansiedad 

o psicosis) diagnosticados. 

2. Materiales y métodos; 2.3 

Criterios de elegibilidad, 

página 3. 
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● Trastornos graves del lenguaje o sensoriales y motores, 

que impidan la participación en ejercicios. 

Método de 

reclutamiento de los 

participantes: 

Usuarios fueron reclutados de hogares de atención residencial de 

Santa Casa da Misericordia da Amadora (SCMA). Los participantes 

recibieron información verbal y escrita sobre el estudio para obtener 

su consentimiento informado, entregándole la misma información a 

terapeutas y familia de los participantes. 

2. Materiales y métodos; 2.2 

Contratación, página 3. 

Consentimiento 

informado obtenido: 

X ☐ ☐ 

Si No Poco   

                      claro 

Si 
2. Materiales y métodos; 2.6 

Procedimiento página 5. 

Número total de 

participantes: 

17 participantes finales. 3. Resultados; 3.1 

Descripción de la muestra, 

página 6. 

Segmentación:  No presenta. __________ 

Diferencias de base: 
No especifica. __________ 

Retiros del estudio o 

exclusiones: 

Un participante del grupo experimental se retiró del estudio. 3. Resultados; 3.1 

Descripción de la muestra, 

página 6. 

Edad: 

Edad media de 83 años. 3. Resultados; 3.1 

Descripción de la muestra, 

página 6. 

Sexo: 

17 adultos mayores; 12 mujeres y 5 hombres. 3. Resultados; 3.1 

Descripción de la muestra, 

página 6. 

Raza / Etnia:  
No indica. ___________ 

Severidad/ Estadío de 

la condición 

● Demencia moderada (n = 8). 

● Demencia leve (n = 7). 

● Demencia cuestionable (n = 2). 

 

3. Resultados; 3.1 

Descripción de la muestra, 

página 6. 

Comorbilidades: 
Se presentan personas mayores con EA con diferentes 

comorbilidades, que no se especifican. 

 Página 3, apartado 2. 

Materiales y métodos, 2.2 

reclutamiento, página 3. 

Otras características 

sociodemográficas 

relevantes: 

Sexo: 12 mujeres y 5 hombres. 

Nivel de educación: Educación primaria (n = 11, 64,7%), educación 

por debajo de nivel primario pero alfabetizados (n = 2) y educación 

más alta que la primaria (n = 4, 23,5%). 

Estado civil: Viudos (n = 11, 64,7%), divorciados (n = 4, 23,5%) y 

casados (n = 2, 11,8%). 

 

 

3. Resultados; 3.1 

Descripción de la muestra, 
página 6. 
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Outcomes medidos: 

Funciones ejecutivas, Actividades de la Vida Diaria Instrumentales, 

clasificación de la demencia, cognición global y depresión. 

Página 4 y 5, apartado 2. 

Materiales y métodos, 2.5.1 

Resultados primarios, y 

2.5.2 Resultados 
secundarios.   

Outcomes reportados: 

Funciones ejecutivas, Actividades de la Vida Diaria Instrumentales, 

clasificación de la demencia, cognición global y depresión. 

Página 4 y 5, apartado 2. 

Materiales y métodos, 2.5.1 

Resultados primarios, y 

2.5.2 Resultados 
secundarios. 

 

 

GRUPOS DE INTERVENCIÓN 

GRUPO CONTROL 

 
Descripción escrita en el reporte Localización en el texto 

(Página, Párrafo, Figura, 

Tabla) 

Nombre del grupo: Grupo control. 3. Resultados; 3.1 

Descripción de la muestra, 

página 6. 

N° de pacientes en 

este grupo: 

7 personas con enfermedad de Alzheimer. 3. Resultados; 3.1 

Descripción de la muestra, 

página 6. 

Descripción: Tras aceptar el consentimiento informado, un psicólogo examinó a los 

participantes para que lo elegible según los criterios de inclusión. Se 

realizaron dos sesiones de evaluación de una hora cada una. 

Después de la evaluación, se sometió al grupo de participantes a 

intervención cognitiva de 4 a 6 semanas. Finalmente, se realizan dos 

sesiones de evaluación final en dos sesiones diferentes, de una hora cada 

una. 

 

2. Materiales y métodos; 2.6 

Procedimiento, página 5. 

 

Periodo de 

tratamiento total: 

12 sesiones de estimulación cognitiva. 2. Materiales y métodos; 2.4 

Intervención, página 4. 

Tiempo: 2 sesiones a la semana de 45 minutos cada una. 2. Materiales y métodos; 2.4 

Intervención, página 3. 

Modalidad de 

tratamiento: 

Se realizan 12 sesiones de estimulación cognitiva, a cargo de 

neuropsicólogos clínicos. Las sesiones fueron de 45 minutos 

distribuidas en dos días a la semana, con 9 horas de intervención. 

 

2. Materiales y métodos; 2.4 

Intervención, página 4. 

 

Profesionales: Neuropsicólogo. 2. Materiales y métodos; 2.4 

Intervención, página 4. 

 

Co-Intervenciones: ☐ Si       X No 
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Cumplimiento: 
Se realiza la intervención cumpliendo horarios establecidos por un 

psicólogo, además, se registra la coincidencia de cada usuario mediante 
un código de tecla numérico, que vinculaba los datos con cada usuario. 

Apartado 2. Materiales y 

métodos, 2.6 Procedimiento, 
página 6. 

 

GRUPOS DE INTERVENCIÓN 

GRUPO EXPERIMENTAL 

 
Descripción escrita en el reporte Localización en el 

texto (Página, 

Párrafo, Figura, 

Tabla) 

Nombre del 

grupo: 

Grupo experimental. 3. Resultados; 3.1 

Descripción de la 

muestra, página 6. 

N° de pacientes 

en este grupo: 

10 personas con enfermedad de Alzheimer. 3. Resultados; 3.1 

Descripción de la 

muestra, página 6. 

Descripción: Luego de aceptar el consentimiento informado, los participantes fueron 

examinados por un psicólogo para la elegibilidad de acuerdo a los criterios de 

inclusión. Se realizaron dos sesiones de evaluación de una hora cada una. 

Posterior a la evaluación, el grupo de participantes fue sometido a intervención 

cognitiva computarizada con realidad virtual no inmersiva, con ejercicios que 

representan las IADL, la dificultad de las tareas realizadas, iban en aumento 

progresivo a lo largo de la intervención. Ésta se lleva a cabo en un período de 4 

a 6 semanas, y posterior a ello, se realizan dos sesiones de evaluación final en 

dos sesiones diferentes, de una hora cada una. 

Para la intervención en realidad virtual, se utiliza la Batería Sistémica de Lisboa 

(SLB) en una computadora portátil de 17 pulgadas con exposición a realidad 

virtual no inmersiva. 

2. Materiales y 

métodos; 2.4 

Intervención, página 

5. 

Periodo de 

tratamiento 

total: 

12 sesiones de estimulación cognitiva. 2. Materiales y 

métodos; 2.4 

Intervención, página 

4. 

Tiempo:  2 sesiones a la semana de 45 minutos cada una. 2. Materiales y 

métodos; 2.4 

Intervención, página 

3. 

Modalidad de 

tratamiento: 

Se realizan 12 sesiones de estimulación cognitiva, a cargo de neuropsicólogos 

clínicos. Las sesiones fueron de 45 minutos distribuidas en dos días a la semana, 

con un total de 9 hrs de intervención. 

 

2. Materiales y 

métodos; 2.4 

Intervención, página 

4. 

Profesionales:  Neuropsicólogo clínico. 2. Materiales y 

métodos; 2.4 

Intervención, página 

4. 

Co-

Intervenciones: 
☐ Si    X No 
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Cumplimiento: 
Se realiza la intervención cumpliendo horarios establecidos por un psicólogo, 

además, se registra la coincidencia de cada usuario mediante un código de tecla 
numérico, que vinculaba los datos con cada usuario. 

 

Apartado 2. 

Materiales y métodos, 

2.6 Procedimiento, 

página 6. 

 

 

OUTCOMES 

OUTCOME 1 

 
Descripción como se indica en el informe / documento Localización en el 

texto (Página, 

Párrafo, Figura, 

Tabla) 

Nombre del 

resultado / 

outcome: 

Funciones ejecutivas. 2. Materiales y 

métodos; 2.5.1 

Resultados primarios, 

página 4. 

Tiempo de 

medición de la 

variable: 

No especifica __________ 

Definición del 

resultado / 

outcome:  X 

Si     

☐ No 

Las funciones ejecutivas fueron medidas a partir de la prueba FAB; 

instrumento que permite evaluar abstracción, flexibilidad mental, 

programación motora, sensibilidad a la interferencia, control inhibitorio 
y autonomía ambiental. 

TMT; Prueba que comprende dos apartados, ítem A, evalúa atención, 

coordinación motora y velocidad de procesamiento de información, e 

ítem B, evalúa memoria de trabajo, funciones ejecutivas y flexibilidad 
mental. 

Página 4, apartado 2. 

Materiales y métodos 

2.5.1 Resultados 
primarios, página 4. 

Profesional / 

persona que 

evalúa el 

outcome: 

Neuropsicólogo. 2. Materiales y 

métodos; 2.4 

Intervención, página 4. 

Unidad de 

medida: 

FAB, puntuación máxima de 18 puntos. 

TMT, puntuación dicotomizada como 0 y 1. 

2. Materiales y 

métodos; 2.5.1 

Resultados primarios, 

página 4. 

Límite superior e 

inferior 

(escalas): 

FAB, Las 6 dimensiones de la prueba, tienen una puntuación de 0 a 3 en cada 

ítem, teniendo un puntaje máximo de 18 puntos. 

TMT, puntuación dicotomizada como 0 y 1. 

2. Materiales y 

métodos; 2.5.1 

Resultados primarios, 

página 4. 

Herramienta 

validada: 
☐ 

Si     

X 

No 

  

Resultado: En relación con TMT, se indica que 4 participantes mostraron diferencias 

positivas, mejorando desde la referencia hasta la evaluación posterior al 

3. Resultados; 3.2 

Resultados primarios 
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tratamiento, y 6 personas no mostraron variación en los resultados, entre la 

referencia y el post-tratamiento en la parte A del TMT. 

Se destaca, además, que, dos participantes indicaron cambios positivos en la 

parte B del TMT, es decir, mejoras en memoria de trabajo, funciones ejecutivas 

y capacidad de cambiar entre estímulos. Para el grupo control, no se demostraron 

cambios positivos/negativos, siendo todos empates, lo cual no reveló variaciones 

en las puntuaciones de la parte B de TMT. Sin embargo, a pesar de los hallazgos, 

no se demostraron mejoras significativas en funciones ejecutivas. 

La Batería de Evaluación Frontal (FAB), arroja un aumento en la puntuación 

media para la evaluación posterior al tratamiento en el grupo experimental, pero 

sin significación estadística. Además, se observa una disminución en la 

puntuación media de la FAB en el grupo control. 

de la intervención, 

página 8. 

 

Significancia 

estadística: 

FAB: No se mostraron efectos principales (p > 0,05) o de interacción 

estadísticamente significativa. 

TMT: No se demostró una diferencia significativa en el grupo experimental tanto 

para la parte A de TMT (p = 0,063) como para la parte B de TMT (p =0,50) y en 

el grupo control para las partes A y B de TMT (p > 0,05). 

Los tamaños de efecto para las estadísticas no paramétricas se informaron en el 

grupo experimental como r = 0,67 para la parte A de TMT y r = 0,50 para la parte 

B de TMT. 

3. Resultados; 3.2 

Resultados primarios 

de la intervención, 

página 8. 

 

Test estadísticos 

utilizados: 

Los resultados neuropsicológicos se evaluaron con medidas repetidas ANOVA 

para comparaciones 2 X 2 con distribución normal, mientras que se utiliza la 

prueba de Wilcoxon para comparaciones A y B, para distribuciones no 

paramétricas por separado, para los grupos control y experimental. 

Las comparaciones de la prueba en grupo control y experimental para la 

puntuación del TMT parte A y B, se corrigieron utilizando la corrección de 

Bonferroni. 

Se destaca que, antes de cada análisis se evaluó la normalidad de la distribución 

de la variable dependiente con la prueba de Kolmogorov – Smirnov (KS) 

2. Materiales y 

métodos 2.7 Análisis 

estadístico, página 6. 

 

 

 

OUTCOME 2 

 
Descripción como se indica en el informe / documento Localización en el 

texto (Página, 

Párrafo, Figura, 

Tabla) 

Nombre del 

resultado / 

outcome: 

Cognición Global. 2. Materiales y 

Métodos 2.5.2 

Resultados 

secundarios, página 

5. 

Tiempo de 

medición de la 

variable:  

No especifica. __________ 

Definición del 

resultado / 

outcome: 

X 

Si     

La cognición global fue evaluada a través de la prueba MMSE, que 

corresponde a una prueba de detección cognitiva, utilizada para evaluar el 

deterioro cognitivo. Además, se utiliza la prueba CDT, que evalúa 
funciones visuoespaciales, constructivas y ejecutivas. 

Página 5, apartado 2. 

Materiales y métodos 

2.5.2 resultados. 
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☐ 

No 

 

Profesional / 

persona que 

evalúa el 

outcome: 

Neuropsicólogo. 2. Materiales y 

métodos; 2.4 

Intervención, página 

4. 

Unidad de 

medida:  

 
 

Límite superior e 

inferior 

(escalas):  

MMSE: Puntuación total de 30 puntos, donde una puntuación alta registra mejor 

función cognitiva. 

CDT: La clasificación se basa en un sistema de clasificación que evalúa la calidad 

de la circunferencia del reloj y sus manecillas. 

 

2. Materiales y 

Métodos 2.5.2 

Resultados 

secundarios, página 

5. 

Herramienta 

validada:  

X 

Si    

 ☐ 

No 

Solo la prueba MMSE fue validado por Guerreiro y colegas. Página 5. Materiales 

y Métodos 2.5.2 

Resultados 

secundarios. 

Resultado:  
En relación con MMSE, se indica una interacción estadísticamente significativa 

entre los factores (F (1, 15) = 4,930; Eta2p = 0,247; p = 0,042). En el grupo 

experimental, se indica una mejora significativa desde la línea base hasta la 
evaluación posterior al tratamiento. 

Se destaca que, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos 

control y experimental en la evaluación de referencia, sin embargo, si se observa 

una tendencia marginalmente significativa en la evaluación posterior al 
tratamiento en ambos grupos. 

 

La Prueba del Dibujo del Reloj (CDT) no arroja comparaciones estadísticamente 

significativas entre grupo experimental y control, pero se destaca que hubo un caso 

con puntuaciones más altas en la evaluación posterior al tratamiento, y un caso 

con puntuaciones más altas en la evaluación de referencia, mientras que los casos 

restantes fueron empates, sin diferencias de rango entre los puntos de evaluación. 

En el grupo control no se observaron variaciones en las puntuaciones de CDT 
desde la línea base hasta la evaluación posterior al tratamiento. 

3. Resultados; 3.3 

Resultados 

secundarios de la 

intervención, página 

8. 

 

Significancia 

estadística: 

MMSE: Se indica una mejora significativa desde la línea base hasta la evaluación 

posterior al tratamiento solo en el grupo experimental (p = 0,033). Además, se 

destaca diferencia marginalmente significativa entre ambos grupos estudiados, 

posterior a la evaluación del tratamiento (p = 0,056). 

CDT: No se indican comparaciones estadísticamente significativas entre ambos 

grupos (p > 0,05). 

3. Resultados; 3.2 

Resultados primarios 

de la intervención, 

página 8. 

 

Test estadísticos 

utilizados:  

Los resultados neuropsicológicos se evaluaron con medidas repetidas ANOVA 

para comparaciones 2 X 2 con distribución normal. 

Se destaca el uso de la prueba de rango firmado de Wilcoxon para ambos grupos 

de forma separada. 

Se destaca que, antes de cada análisis se evalúo la normalidad de la distribución 

de la variable dependiente con la prueba de Kolmogorov – Smirnov (KS) 

2. Materiales y 

métodos 2.7 Análisis 

estadístico, página 6. 
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OUTCOME 3 

 
Descripción como se indica en el informe / documento Localización en el texto 

(Página, Párrafo, 

Figura, Tabla) 

Nombre del 

resultado / 

outcome: 

Actividades de la vida diaria instrumentales. 2. Materiales y Métodos 

2.5.2 Resultados 

secundarios, página 5. 

Tiempo de 

medición de la 

variable: 

No especifica.      __________ 

Definición del 

resultado / 

outcome:  

X Si  

   ☐ 

No 

Outcome medido a través de la Escala de Actividades de la Vida 

Diaria de Lawton y Brody, que tiene por objetivo medir la 

discapacidad en las AVD instrumentales a través de informes de los 

cuidadores. 

Página 5, apartado 2. 

Materiales y métodos 
2.5.2 resultados. 

 

Profesional / 

persona que evalúa 

el outcome:  

Neuropsicólogo. 2. Materiales y métodos; 

2.4 Intervención, página 

4. 

Unidad de medida: Informe a través de los cuidadores, pauta de cotejo. 

 

2. Materiales y Métodos 

2.5.2 Resultados 

secundarios, página 5. 

Límite superior e 

inferior (escalas): 

Evalúa nivel de independencia en ocho dominios funcionales; uso del 

teléfono, uso del transporte, compras, preparación de alimentos, limpieza, 

lavandería, medicación y gestión de finanzas. 

2. Materiales y Métodos 

2.5.2 Resultados 

secundarios, página 5. 

Herramienta 

validada:  
☐ 

Si     

X No 

  

Resultado: 
No se indican diferencias estadísticamente significativas entre las 

evaluaciones de referencia y posterior al tratamiento, lo que sugiere que no 

hay efectos de la intervención en la funcionalidad medida con el IADL. 

3. Resultados; 3.3 

Resultados secundarios 

de la intervención, 

página 9. 

Significancia 

estadística: 

No se revelan diferencias estadísticamente significativas (p = 0,905). 

3. Resultados; 3.3 

Resultados secundarios 

de la intervención, 

página 9. 

 

Test estadísticos 

utilizados: 

Los resultados neuropsicológicos se evaluaron con medidas repetidas 

ANOVA para comparaciones 2 X 2 con distribución normal. Se destaca que, 

antes de cada análisis se evalúo la normalidad de la distribución de la 

variable dependiente con la prueba de Kolmogorov – Smirnov (KS). 

2. Materiales y métodos 

2.7 Análisis estadístico, 

página 6. 

 

OUTCOME 4 
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Descripción como se indica en el informe / documento Localización en el 

texto (Página, 

Párrafo, Figura, 

Tabla) 

Nombre del resultado / outcome: Depresión. 2. Materiales y 

Métodos 2.5.2 

Resultados 

secundarios, página 

5. 

Tiempo de medición de la variable: 
No especifica. __________ 

Definición del resultado / outcome: 

X Si    

☐ No 

Se utiliza la Escala de Depresión Geriátrica - 15 - 

GDS – 15, se utiliza como instrumento de 
autoinforme para la depresión. 

  

Página 5, apartado 2. 

Materiales y 

métodos 2.5.2 

resultados. 

 

Profesional / persona que evalúa el 

outcome: 

Neuropsicólogo. 2. Materiales y 

métodos; 2.4 

Intervención, página 

4. 

Unidad de medida: Medido en puntaje; 15 puntos máximo. 2. Materiales y 

Métodos 2.5.2 

Resultados 

secundarios, página 

5. 

Límite superior e inferior (escalas):  Máximo de 15 puntos, lo que sugiere un nivel más alto de 

depresión. Dentro de la prueba se establecen tres límites; 0 – 

5 ausencia de síntomas depresivos, 6 – 10 síntomas 

depresivos leves y 11 – 15 síntomas depresivos graves. 

 

2. Materiales y 

Métodos 2.5.2 

Resultados 

secundarios, página 

5. 

Herramienta validada:  ☐ 

Si    X 

No 

  

Resultado:  No se encontraron diferencias significativas entre la línea de 

base y la evaluación posterior en los grupos experimentales 

o de control. 

En el grupo experimental, cinco casos obtuvieron 

puntuaciones más altas en la evaluación posterior al 

tratamiento, una puntuación fue más alta en la evaluación de 

referencia y cuatro casos fueron vínculos, es decir, no se 

registraron variaciones desde la línea de base hasta la 

evaluación posterior.  

3. Resultados; 3.2 

Resultados 

primarios de la 

intervención, página 

9. 

 

Significancia estadística: 

No se registran diferencias significativas pre y post 

evaluación de intervención en los grupos experimentales con 

un p = 0,058 y en grupo control, con un p = 0,785. 

3. Resultados; 3.2 

Resultados 

primarios de la 

intervención, página 

9. 
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Test estadísticos utilizados:  Los resultados neuropsicológicos se evaluaron con medidas 

repetidas ANOVA para comparaciones 2 X 2 con 

distribución normal, mientras que se utiliza la prueba de 

Wilcoxon para comparaciones A y B, para distribuciones no 

paramétricas por separado, para los grupos control y 

experimental. 

Antes de cada análisis se evalúo la normalidad de la 

distribución de la variable dependiente con la prueba de 

Kolmogorov – Smirnov (KS). 

2. Materiales y 

métodos 2.7 Análisis 

estadístico, página 6. 

 

OUTCOME 5 

 
Descripción como se indica en el informe / documento Localización en el 

texto (Página, Párrafo, 

Figura, Tabla) 

Nombre del 

resultado / 

outcome: 

Clasificación de demencia. 2. Materiales y Métodos 

2.5.2 Resultados 

secundarios, página 5. 

Tiempo de 

medición de la 

variable: 

No especifica. _________ 

Definición del 

resultado / 

outcome: 

X 

Si     

☐ No 

Se utiliza la Clasificación Clínica de la Demencia CDR, que tiene 

por objetivo evaluar la cognición, el comportamiento y la capacidad 
para realizar AVD. 

Página 5, apartado 2. 

Materiales y métodos 
2.5 resultados. 

Profesional / 

persona que 

evalúa el outcome: 

Neuropsicólogo. 2. Materiales y métodos; 

2.4 Intervención. 

Unidad de medida: 
 

Medido en puntaje, con un máximo de tres puntos por categoría. 

2. Materiales y Métodos 

2.5.2 Resultados 

secundarios, página 5. 

Límite superior e 

inferior (escalas): 

Corresponde a una escala dividida en seis categorías cognitivas y 

conductuales: Memoria, orientación, juicio y resolución de problemas, 

actividades comunitarias, actividades en el hogar y cuidado personal, va en 

una escala ordinal de 0 a 3 puntos;  

● 0 ausencia. 

● 0,5 cuestionable. 

● 1 demencia leve. 

● 2 demencia moderada. 

● 3 demencia grave. 

 

2. Materiales y Métodos 

2.5.2 Resultados 

secundarios, página 5. 

Herramienta 

validada: 
☐ 

Si     

X No 
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Resultado:  

Los resultados no demuestran diferencias significativas, no se registran 

variaciones en la puntuación de CDR, ya que todas las comparaciones fueron 

empates.  

3. Resultados; 3.3 

Resultados secundarios 

de la intervención, 

página 9. 

 

Significancia 

estadística: 

No se indican diferencias significativas en ningún grupo con valor p > 0,05. 

3. Resultados; 3.3 

Resultados secundarios 

de la intervención, 

página 9. 

 

Test estadísticos 

utilizados:  

Los resultados neuropsicológicos se evaluaron con medidas repetidas 

ANOVA para comparaciones 2 X 2 con distribución normal, mientras que se 

utiliza la prueba de Wilcoxon para comparaciones A y B, para distribuciones 

no paramétricas por separado, para los grupos control y experimental. 

 

2. Materiales y métodos 

2.7 Análisis estadístico, 

página 6. 
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Características 

del estudio 

Criterios de elegibilidad 

 

¿Se cumple el 

criterio de 

elegibilidad?  

Localización en el 

texto  
Si 

No 

Poco 

claro 

X 

☐ 

☐ 

 

 

Tipo de estudio 

Randomized controlled trial. 

Controlled trial 

Pre-post 

Otro (describir): Estudio de viabilidad 

☐ 

☐ 

☐ 

X 

 

Si 

No 

Poco 

claro 

X 

☐ 

☐ 

Página 280 (1), 

antecedentes. 

Participantes 

Personas diagnosticadas con demencia leve que 

presentan puntaje >17 en mini examen del estado 

mental coreano (K-MMSE) / Puntaje 2-5 en Escala 

de Deterioro Global (GDS) y capacidad física para 

entrenamiento con RV. 

 

 

 

 

 

Si 

No 

Poco 

claro 

X 

☐ 

☐ 

 

Página 281 (2), 

apartado métodos, 

párrafo 9. 

Tipos de 

intervención 

Programa de realidad virtual de inmersión total con 

simulación de actividades de la vida diaria 

instrumentales. 

 

☐ 

 

 

 

 

 

 

Si 

No 

Poco 

claro 

X 

☐ 

☐ 

 

Página 281, apartado 

“métodos” - 

“intervención”. 

 

Tipos de 

comparación 
No presenta. ☐ 

Si 

No 

Poco 

claro 

☐ 

☐ 

☐ 

 

 

 

 ____________ 
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Resultados 

incluidos 

AVDi. 

 

Funcionamiento cognitivo. 

 

Estado de ánimo/cambios de humor. 

Viabilidad programa RV inmersión total con 

simulación AVDi. 

☐ 

 
Si 

No 

Poco 

claro 

X 

☐ 

☐ 

 

Página 282, apartado 

“métodos- outcome”. 

  X                                           INCLUIR                                            EXCLUIR ☐ 

Razón de la 

exclusión 

 

 

MÉTODOS 

 Descripción cómo está formulada en el artículo Localización en el texto 

(Página, Párrafo, Figura, 

Tabla) 

Objetivo del estudio: 

El propósito de este estudio fue confirmar si las actividades 

instrumentales de realidad virtual totalmente inmersivas del 

entrenamiento de la vida diaria son seguras y factibles para las 
personas con demencia leve. 

Página 280 (1), 

antecedentes. 

Diseño:  
Estudio de viabilidad. Página 280 (1), 

antecedentes. 

Unidad de análisis:  

Programa de RV de inmersión total con simulación de AVDi. 

Personas con demencia leve. 

Página 281, apartado 

“métodos” - “participantes 

- intervención”. 

 

Comienzo del estudio: No especifica. ___________ 

Término del estudio: No especifica. ___________ 

Tiempo de Intervención:  

4 semanas Página 281, apartado 

“métodos” - 

“intervención”. 

 

Aprobación de ética X ☐ ☐ 

Si No Poco claro 

 Página 288, apartado 

“notas al pie de página". 

 

PARTICIPANTES: 

 
Descripción: 

Localización en el texto (Página, Párrafo, 

Figura, Tabla) 
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Descripción de los 

participantes  

7  Página 281 (2), apartado “métodos” – 

“participantes”. 

Contexto: 

Clínica ambulatoria del Departamento de 

Medicina de Rehabilitación del Centro 

Médico Asan. 

Página 281 (2), apartado “métodos” – 

“participantes”. 

Criterios de inclusión:  

Personas con puntaje >17 en mini examen 

del estado mental coreano (K-MMSE) o 

puntaje 2-5 en Escala de Deterioro Global 

(GDS). 

Diagnóstico de Demencia leve mediante 

evaluación neuropsicológica realizada por 

neuropsicólogo. 

Capacidad física para realizar entrenamiento 

de RV. 

 

Página 281 (2), apartado “métodos” – 

“participantes”. 

Criterios de exclusión:  No especifica. ___________ 

Método de reclutamiento de 

los participantes:  

Se inscribieron de forma prospectiva a 

personas con demencia leve que visitaron la 

clínica ambulatoria del Departamento de 

Medicina de Rehabilitación del Centro 

Médico Asan. 

Página 281, apartado “métodos – participantes”. 

Consentimiento informado 

obtenido: 

X ☐ ☐ 

Si No Poco  claro 

 
Página 288, apartado "notas a pie de página". 

Número total de 

participantes: 

7. Página 281 (2), apartado “métodos” – 

“participantes”. 

Segmentación:  

Edad. 

Género. 

Tipo de demencia. 

No presenta. 

Diferencias de base: 
Tipo de demencia; Alzheimer, Vascular y 

Frontotemporal. 

Página 285, apartado “métodos” - “outcome”, 

tabla n°2; características de los participantes”. 

Retiros del estudio o 

exclusiones: 
No presenta. __________ 

Edad: 
57,67,69,73,76,86. Página 285, apartado “métodos” - “outcome”, 

tabla n°2; características de los participantes”. 

Sexo:  
Hombre  

Mujer  

Página 285, apartado “métodos” -“outcome”, 

tabla n°2; características de los participantes”. 

Raza / Etnia:  No especifica    __________ 

Severidad/ Estadío de la 

condición 

Demencia leve. 

Puntaje >17 en mini examen del estado 

mental coreano (K-MMSE) / Puntaje 2-5 en 

Escala de Deterioro Global (GDS). 

Página 281 (2), apartado “métodos” – 

“participantes”. 
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Comorbilidades:  
☐ Si    X No 

No especifica. 

 
___________ 

Otras características 

sociodemográficas 

relevantes: 

No especifica. ___________ 

Outcomes medidos: 

AVDi. 

Funcionamiento cognitivo. 

Cambios de humor/estado de ánimo. 

Viabilidad programa RV inmersión total 

con simulación AVDi. 

Página 280 (1), apartado abstract- métodos, 

párrafo 2. 

Outcomes reportados: 

AVDi. 

Funcionamiento cognitivo. 

Cambios de humor/estado de ánimo. 

Viabilidad programa RV inmersión total 

con simulación AVDi. 

Página 285-286-287, apartado “métodos” - 

“outcome”, tabla n°3; “viabilidad del 

entrenamiento VR I-ADL de inmersión total”, 

tabla n° 4; “puntuación I-ADL y BDI antes y 

después del entrenamiento VR”, tabla n° 5; 

“CERAD-K antes y después del entrenamiento 

de realidad virtual”. 

 

GRUPOS DE INTERVENCIÓN 

GRUPO DE INTERVENCIÓN 1 

 Descripción escrita en el reporte Localización en el texto 

(Página, Párrafo, Figura, 

Tabla) 

Nombre del 

grupo: 

Población total. Página 281, apartado 

“métodos”. 

N° de pacientes 

en este grupo: 

7. Página 281, apartado 

“métodos”. 

Descripción: Participantes fueron sometidos a 10 sesiones (2 o 3 veces por semana) de 

entrenamiento de AVDi con un programa de simulación con RV de 

inmersión total. 

A los participantes se les presentaron misiones relacionadas con las 

actividades diarias correspondientes a los elementos del I-ADL. Cada 

misión tenía subtareas. Se utilizaron cinco misiones de realidad virtual 

diferentes.  

Los participantes podían elegir aquellas con las que tenían dificultades 

en la vida diaria. 

 

Página 281, apartado 

“métodos” - “intervención”. 

 

Periodo de 

tratamiento total:  

4 semanas.  Página 281, apartado 

“métodos” - “intervención”. 
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Tiempo: 10 sesiones; 2 – 3 veces por semana. 

70 minutos cada sesión. 

2 intervalos de intervención de tareas: 20 minutos. 

3 intervalos de descanso entre tareas: 10 minutos. 

Página 281, apartado 

“métodos” - “intervención”. 

Página 282, apartado 

“métodos” - “intervención”, 

figura 1; “diagrama de 

intervención de realidad 

virtual”.  

Modalidad de 

tratamiento:  

Programa de RV de inmersión total con simulación de AVDi, mediante 

video 360 grados. 

Durante todo el experimento se utilizaron pantallas de realidad virtual 

montadas en la cabeza con controladores de índice de válvulas, que 

permitían agarrar y soltar objetos virtuales de manera más natural con las 

manos, en lugar de presionar botones. Se podrían manipular varios 

objetos utilizando los controladores Valve Índex.  

Página 282, apartado 

“métodos” - “intervención”. 

 

Profesionales:  Terapeuta ocupacional. Página 282, apartado 

“métodos” – “intervención”. 

Co-

Intervenciones:  
☐ Si    X No 

 Página 281, apartado 

“métodos” - “intervención”. 

Cumplimiento:  
Si un participante no realizaba una tarea durante su misión, se le 

proporcionaba una pista. Si el participante tenía éxito, pasaba a la 

siguiente tarea. 

 

Página 281, apartado 

“métodos” - “intervención”. 

 

 

OUTCOMES 

OUTCOME 1 

 Descripción como se indica en el informe / documento Localización en el texto (Página, 

Párrafo, Figura, Tabla) 

Nombre del 

resultado / outcome: 

AVDi. Página 284, apartado “métodos – 

intervención. 

Tiempo de medición 

de la variable: 

Antes y después de la intervención. Página 281, apartado “métodos” - 

“intervención”. 

 

Definición del 

resultado / outcome:  
 X Si    ☐ No 

Actividades de la vida diaria que contemplan limpieza, 

compras de comestibles, cocinar, ir al hospital y pedir 

comida, simuladas en programa de RV de inmersión 

total.  

 

  
Página 284, apartado “métodos – 

intervención”, tabla 1: contenidos de la 

misión de formación I-ADL en realidad 

virtual. 

Profesional / 

persona que evalúa 

el outcome:  

Investigadores, no especifica profesión.  Página 281, apartado “métodos” - 

“intervención”. 

 

Unidad de medida:  Escala de la actividad instrumental de la vida diaria de Seúl 

(Seúl-IADL/ S-IADL): 

Puntaje 0 a 3 puntos. 

Entrega valor p. 

Página 284, apartado “discusión”- 

“análisis estadístico”. 
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Límite superior e 

inferior (escalas):  

0 puntos sin deterioro a 3 puntos deterioro grave. 

Puntaje total más alto= 45 puntos. 

Página 284, apartado “métodos”- 

“outcome”. 

Herramienta 

validada:  
X Si    ☐ No 

 Página 284, apartado “métodos – 

intervención”. 

Resultado:  
Se concluye que el programa de RV mejoró 

significativamente el desempeño en AVDi, siendo una opción 

de ayuda para mantener independencia en la vida diaria de 

personas con demencia leve.   

 

Página 280 (1), conclusiones. 

Significancia 

estadística: 

Valor p= 0,042, demostrando diferencia significativa en el 

desempeño pre y post intervención. 

  

Página 286, apartado “discusión”- tabla 

4; “puntuación I-ADL y BDI antes y 

después del entrenamiento VR. 

Test estadísticos 

utilizados: 

Se utilizó la prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

evaluar las diferencias en I-ADL y BDI, tanto antes como 

después de la intervención. 

Se consideró estadísticamente significativo un valor de AP 

<0,05. 

Página 284, apartado “métodos” – 

“análisis estadísticos”. 

  

OUTCOME 2 

 Descripción como se indica en el informe / documento Localización en el texto 

(Página, Párrafo, Figura, 

Tabla) 

Nombre del 

resultado / outcome: 

Funcionamiento cognitivo. Página 282, apartado 

“métodos – intervención”. 

Tiempo de medición 

de la variable: 

Antes y después de intervención. Página 281, apartado 

“métodos” - 

“intervención”. 

 

Definición del 

resultado / outcome: 
 X Si    ☐ No 

El funcionamiento cognitivo se evaluó con la versión coreana 

del Consorcio para establecer un paquete de evaluación de la 

enfermedad de Alzheimer (CERAD-K), equivalente confiable y 

válido de la versión en inglés de las baterías de evaluación 

clínica y neuropsicológica del CERAD. La batería incluye 

fluidez verbal, Boston. Versión coreana del Consorcio para 

establecer un registro para la enfermedad de Alzheimer 

 

  
Página 282, apartado 

“métodos – outcome”. 

Profesional / persona 

que evalúa el 

outcome: 

Terapeuta ocupacional. Página 282, apartado 

“métodos – intervención”. 

Unidad de medida:  Puntaje. 

Segundos.  

Página 287, apartado 

“discusión- tabla 5”; 

CERAD-K antes y después 

del entrenamiento de 

realidad virtual. 
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Límite superior e 

inferior (escalas):  

− Denominación de Boston (-/15 puntuación). 

− Fluidez verbal (puntuación). 

− Praxis constructiva (puntuación -/11). 

− Aprendizaje de listas de palabras (-/30 puntuación). 

− Recuerdo retrasado de la lista de palabras (puntuación -/10). 

− Instrucción de lista de palabras (-/10 puntuación). 

− Retiro de visuoconstrucción (-/11 puntuación). 

− TMT-A (s). 

− TMT-B (s). 

Página 287, apartado 

“discusión- tabla 5”; 

CERAD-K antes y después 

del entrenamiento de 

realidad virtual. 

Herramienta 

validada:  X Si    ☐ No 

 Página 282, apartado 

“métodos – outcome”. 

 

Resultado:  
Se observa una mejora en la prueba de recuerdo retardado de la lista de 

palabras y en la prueba de creación de senderos B (TMT-B) entre la 

intervención previa y posterior en todos los participantes.  

No se encuentran diferencias significativas pre y post intervención en 

otros parámetros.  

Página 287, apartado 

“discusión”. 

Significancia 

estadística: 
No presenta 

______________ 

Test estadísticos 

utilizados: 
No presenta  

______________ 

  

OUTCOME 3 

 Descripción como se indica en el informe / 

documento 

Localización en el texto (Página, 

Párrafo, Figura, Tabla) 

Nombre del resultado / outcome: Estado de ánimo Página 284, apartado “métodos – 

intervención”. 

Tiempo de medición de la 

variable: 

Antes y después de intervención. Página 286, apartado “discusión”- 

tabla 4; “puntuación I-ADL y BDI 

antes y después del entrenamiento 

VR. 

Definición del resultado / 

outcome:  
 X Si    ☐ No 

El estado de ánimo se evaluó mediante el 

“Índice de depresión de Beck” (BDI), que 

contempla 21 ítems. 

 

 

  
Página 286, apartado “discusión”. 

Profesional / persona que evalúa 

el outcome:  

Terapeuta ocupacional. Página 282, apartado “métodos – 

intervención”. 

 

Unidad de medida: Puntaje. Página 284, apartado “métodos”- 

“outcome”. 
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Límite superior e inferior 

(escalas): 

Escala de 4 puntos; 

0 puntos, síntoma ausente a 3 puntos, síntoma 

grave. 

Página 284, apartado “métodos”- 

“outcome”. 

Herramienta validada:  
X Si    ☐ No 

 Página 282, apartado “métodos – 

intervención”. 

Resultado: 
 

Se observan cambios positivos, los participantes 

mejoran su estado de ánimo posterior a la 

intervención con RV.  

  

Página 286, apartado “discusión”. 

Significancia estadística: 
Valor p= 0, 018, mostrando una diferencia 

significativa entre la pre-intervención y post-

intervención.  

Página 286, apartado “discusión”- 

tabla 4; puntuación I-ADL y BDI 

antes y después del entrenamiento 

VR. 

Test estadísticos utilizados:  
Se utilizó la prueba de rangos con signo de 

Wilcoxon para evaluar las diferencias en I-ADL y 

BDI, tanto antes como después de la intervención. 

Se consideró estadísticamente significativo un 

valor de AP <0,05. 

Página 284, apartado “discusión” – 

análisis estadísticos. 

  

OUTCOME 4 

 Descripción como se indica en el informe / documento Localización en 

el texto (Página, 

Párrafo, Figura, 

Tabla) 

Nombre del 

resultado / outcome: 

Viabilidad/ factibilidad entrenamiento VR I-ADL de inmersión total Página 284, 

apartado 

“métodos – 

intervención- 

viabilidad”. 

 

Tiempo de medición 

de la variable:  

Después de intervención. Página 285, 

apartado 

“resultados 

viabilidad”. 
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Definición del 

resultado / outcome:  
 X Si    ☐ No  

La viabilidad/ factibilidad entrenamiento VR I-ADL de inmersión total, se 

desglosa en las siguientes categorías a evaluar; 

● Aceptabilidad   

● Satisfacción   

● Motivación  

● Estabilidad  

● Fatiga   

● Inmersión (presencia)  

● Tolerancia (adherencia)  

 

  
Página 282, 

apartado 

“métodos”- 

factibilidad. 

Profesional / 

persona que evalúa 

el outcome:  

Terapeuta ocupacional. Página 282, 

apartado 

“métodos – 

intervención”. 

Unidad de medida:  Puntaje. 

Tiempo. 

Escala tipo Likert de 10 puntos. 

Página 282, 

apartado 

“métodos”- 

factibilidad. 

Límite superior e 

inferior (escalas):  

  

− Aceptabilidad: Cuestionario de autoinforme basado en escala tipo Likert 

de 10 puntos, con 4 ítems; satisfacción general, motivación, estabilidad y 

fatiga.  Las puntuaciones más altas indican resultados más positivos. 

− Inmersión: los participantes respondieron cuestionario de presencia con 9 

ítems, cada uno puntuado con 7 puntos. 

− Tolerancia:  

− Mediante la adherencia, calculada con el tiempo de ejecución real; 

[duración real de la ejecución (min)/20 min (1 sesión) × 100 (%)] 

para todas las sesiones.   

− Cuestionario de enfermedad del simulador (SSQ),  que determinó las 

calificaciones de gravedad subjetiva de 16 síntomas en una escala de 

0 (sin percepción) a 3 (percepción grave) después de la intervención 

de realidad virtual. Las calificaciones de los síntomas individuales se 

agruparon en tres categorías no mutuamente excluyentes que 

representan síntomas de náuseas (N), alteraciones oculomotoras (O) 

y desorientación (D). Puntuación de cada categoría, es la suma de las 

puntuaciones de sus síntomas. Las puntuaciones más altas indicaron 

percepciones más fuertes de los síntomas. Puntuaciones totales: 

Insignificantes [<5], mínimas [5-10], significativas [10-15] o 

preocupantes [15-20].  

Página 282, 

apartado 

“métodos”- 

factibilidad. 

Herramienta 

validada:  ☐ Si    X No 

 Página 283, 

apartado 

resultados. 
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Resultado:  
La puntuación de aceptabilidad del programa de RV fue evaluada como alta.   

La puntuación media de inmersión fue de 50.42±7.89  puntos. La adherencia media 

(indicador de tolerancia a la RV)  

fue de 83.71±6.10 puntos.   

El indicador de tolerancia “SSQ”, indicó que 1 participante reveló un efecto 

secundario moderado de mareo y 6 participantes exhibieron efectos secundarios 

mínimos o insignificantes.  

 

Página 283-284, 

apartado 

resultados. 

Significancia 

estadística: 
No presenta. 

___________ 

Test estadísticos 

utilizados:  
No presenta. 

___________ 

  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 


