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Resumen 

Existen pocas herramientas en Iberoamérica que avalen el uso de tecnología en personas con 

deterioro cognitivo leve (DCL) especialmente en población mexicana. Se realizaron tres estudios, 

los primeros dos fueron descriptivos transversales y el último longitudinal cuasiexperimental. El 

objetivo general fue determinar la efectividad de una herramienta tecnológica de estimulación 

cognitiva sobre el rendimiento en memoria, atención y funciones ejecutivas en personas con 

deterioro cognitivo leve (DCL). Participaron 30 sujetos (87% mujeres) con DCL, entre 60-88 años 

(media=68), con nivel de estudios medio (media=14.5, DE 3.05). Los sujetos se dividieron 

aleatoriamente en dos grupos: Grupo-Software (modalidad online) y Grupo-Tradicional 

(modalidad presencial), recibiendo un programa de entrenamiento cognitivo de tres meses. Se 

realizó una valoración cognitiva pre, post y a los seis meses mediante ocho pruebas estandarizadas. 

Se observaron cambios en las pruebas cognitivas en ambos grupos con tendencia a la mejoría. 

Mientras que la velocidad de procesamiento fue más sensible al uso del software (postest TMT-A 

p=0.005), todas las medidas de memoria mejoraron tras la estimulación presencial (Hopkins corto 

plazo p=0.004, largo plazo p=0.003 y Figura de Rey memoria p=0.040). Estas mejoras no se 

mantienen a lo largo del tiempo en ningún grupo. El comportamiento de las puntuaciones a largo 

plazo fue similar en ambos grupos de intervención, por lo que ambas intervenciones tienen una 

efectividad equiparable. Las nuevas tecnologías son capaces de mostrar mejoras en la capacidad 

cognitiva de personas con DCL, sin embargo, su superioridad en eficacia con respecto a la terapia 

tradicional aún requiere de mayor investigación. 

Palabras clave: deterioro cognitivo leve, cognición, tecnología, rehabilitación. 
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I. Introducción 

Los avances tecnológicos han sido objeto de estudio en el campo de la neuropsicología en 

las últimas décadas. El principal foco de atención de estas nuevas tecnologías recae en el uso de 

dichas herramientas para la rehabilitación y estimulación cognitiva en personas con algún tipo de 

daño cognitivo (Jamieson, Cullen, McGee-Lennon, Brewster y Evans, 2014). Con el aumento de 

la tecnología y la informatización en todas las áreas de la vida, se espera que estas nuevas 

herramientas disponibles se vuelvan parte de la práctica de los profesionales de la salud (Gagnon 

et al., 2012). Es por ello que las expectativas de su eficacia han ido también en aumento en estos 

últimos años. 

Existen muy pocas herramientas en América Latina que avalen el uso de diferentes 

tecnologías en personas con deterioro cognitivo leve y básicamente son escasos los estudios 

publicados en población hispanohablante. La mayor parte de los estudios son diseñados, 

desarrollados y utilizados en países industrializados. Sólo algunos softwares o plataformas están 

disponibles para la población de habla hispana y la gran mayoría han sido desarrollados en 

España; no obstante, la mayor parte de ellos no cuenta con estudios sobre su validez y sólo 

algunos pocos tienen estudios limitados (Guerrero y García, 2013). 

Por otro lado, no se tiene información acerca del uso de las herramientas tecnológicas 

para la rehabilitación cognitiva en México, no se sabe hasta qué punto se usan estas herramientas 

entre los clínicos como parte del proceso rehabilitador, su actitud y preparación al respecto; se 

desconoce además si los pacientes y familiares tienen acceso a ellas, y especialmente se carece 

de información acerca de la validez y efectividad de estas tecnologías sobre la cognición en 

población mexicana con Deterioro Cognitivo Leve (DCL). 
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Por lo tanto, este trabajo pretende estudiar el uso de las herramientas tecnológicas como 

parte de la rehabilitación cognitiva en el deterioro cognitivo leve, para ello se realizaron diversos 

pasos. En primer lugar, se presentará una revisión teórica con la finalidad de revisar todas las 

herramientas tecnológicas existentes para la rehabilitación cognitiva y proponer un modelo que 

englobe todas ellas. Posteriormente se expondrá un primer estudio mediante una encuesta 

realizada a clínicos del área para conocer las especificaciones en cuanto al uso que hacen de la 

tecnología en la rehabilitación cognitiva. Más adelante se muestra un segundo estudio donde se 

detallan los datos obtenidos a través de una encuesta dirigida a adultos mayores con y sin 

deterioro cognitivo leve sobre el uso de herramientas tecnológicas en general y aquellas para 

estimulación cognitiva. Con toda esta información obtenida, se eligió tanto la herramienta 

tecnológica idónea como el software específico para ser analizados en población con deterioro 

cognitivo leve, exponiendo así el análisis de los datos de un tercer estudio experimental con la 

finalidad de conocer si la estimulación cognitiva mediante una herramienta tecnológica es capaz 

de mejorar y mantener la capacidad cognitiva de pacientes con deterioro cognitivo leve. 
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II. Marco Teórico 

II.1. Envejecimiento 

 Durante los últimos años se ha ido observando el fenómeno del cambio en la pirámide 

poblacional a nivel mundial, con un aumento en la población de adultos mayores a la par de una 

disminución en los índices de natalidad, esto debido a los avances tecnológicos y mejoras en 

salud que permiten postergar la vida; sin embargo, eso conlleva a enfrentarnos al reto del control 

y disminución de las enfermedades y del deterioro cognitivo relacionado a este envejecimiento. 

 Estos años adicionales que experimenta la población han repercutido en la sociedad por la 

forma en la que se viven esos años, y esta diferencia se hace más notoria entre los países 

industrializados con respecto a los subdesarrollados. En países en vías de desarrollo el 

envejecimiento de la población será un desafío demográfico importante tanto económico como 

de salud, la población envejecida representará un reto aumentando los niveles de dependencia, 

menor productividad y mayor requerimiento de los sistemas de salud y de políticas públicas, que 

deberán ser eficaces y centrarse en la prevención. 

No hay un consenso acerca del momento exacto en el que las personas comienzan a 

envejecer. A pesar de que a lo largo de toda la vida y durante diferentes etapas muchas funciones 

comienzan a menguar, la edad cronológica es la medida utilizada comúnmente para clasificar a 

una persona como adulto mayor y, aun cuando la Organización de las Naciones Unidas (2019) la 

establece a los 60 años, algunos países la modifican debido a que experimentan patrones 

diferentes de envejecimiento y diversos índices de salud y enfermedad (Chang, Skirbekk, 

Tyrovolas, Kassebaum y Dieleman, 2019).  

En México consideran a una persona como adulto mayor a la edad de 60 años y este 

criterio es utilizado por el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (Instituto Nacional 
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de las Mujeres [INMUJERES], 2015) y otras instancias gubernamentales. Aun cuando el 

envejecimiento es diferente en los países desarrollados con respecto a aquellos en vías de 

desarrollo o subdesarrollados, todos presentan un aumento en la proporción de envejecimiento a 

ritmos diferentes pero ascendentes. 

El envejecimiento depende también de los diferentes niveles de desarrollo 

socioeconómico de cada país. Por un lado, la esperanza de vida es mayor en los países 

industrializados y, por otro, en aquellos países con ingresos bajos se observa un ritmo de 

deterioro más acelerado en la población de la tercera edad y cuanto menor es el nivel 

socioeconómico del país más temprano se presenta esta aceleración (Organización Mundial de la 

Salud [OMS], 2015). Sin embargo, sea cual sea la región donde se viva, la vejez es una 

característica inevitable e irreversible que trae consigo una serie de fenómenos. 

II.1.1. Envejecimiento en Latinoamérica 

El envejecimiento poblacional se ha considerado como una de las transformaciones 

sociales más significativas del siglo XXI (Arias, Soliverez y Bozzi, 2020), América Latina y el  

Caribe todavía no pueden considerarse como una región envejecida (Aranco et al., 2018) 

ya que los adultos mayores de 60 años representan solamente el 11% de la población, porcentaje 

menor a lo que se vive en Europa (24%) o Estados Unidos (21%); sin embargo se estima que 

para el 2037 se alcance el 20% (Arias, Soliverez y Bozzi, 2020) y para el 2050 el porcentaje 

llegue al 25% (Aranco et al., 2018) (ver figura 1), no obstante hay que tomar en cuenta la 

heterogeneidad de esta región ya que el crecimiento será diferente en cada país (ver figura 2). 
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Figura 1. América Latina y el Caribe: población por grupos etarios, 1985-2060 (en 

millones de personas). Fuente Sunkel y Ullmann, 2019 

Figura 2. Población mayor de 60 años en América Latina y otras regiones, 2015 frente a 2050 

(%). Fuente Aranco et al., 2018 
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Esta población ha experimentado muchos cambios recientes, tales como la reducción en 

los miembros de la familia o la ausencia de la misma para su cuidado (Esteve y Zueras, 2021), 

sin embargo una condición todavía recurrente a nivel generalizado en Latinoamérica es el 

porcentaje de adultos mayores que vive en estado de pobreza, tanto moderada como extrema 

(Aranco et al., 2018), además de que la mayoría son mujeres y aún existen altos niveles de 

analfabetismo o bajo nivel de estudios (Arias, Soliverez y Bozzi, 2020) 

Todo esto, aunado al hecho del aumento en el promedio de vida de los adultos mayores y 

por ende de las enfermedades asociadas, se ha descrito como una paradoja con un aumento en la 

esperanza de vida pero con un aumento mucho más discreto en la esperanza de vida saludable 

(Keating, Rodríguez y De Francisco, 2021). Es por ello que dentro de los retos en esta población 

se han establecido: favorecer el empoderamiento del adulto mayor, fomentar su envejecimiento 

activo, destinar mayores recursos a la investigación en esta área, políticas públicas que 

salvaguarden el derecho a una vida digna y sana y la inclusión de las minorías (Vera, 2015). 

Por otro lado, nos encontramos con la llamada brecha digital en la que se encuentran los 

adultos mayores en general pero especialmente en América Latina, y que no trata solamente de la 

falta de acceso de estos dispositivos sino especialmente a la falta de alfabetización digital, por lo 

que poseen menos capacidad para poder utilizarlos e incorporarlos a su vida (Barrantes y Ugarte, 

2019).  

II.1.2. Características Sociodemográficas del Adulto Mayor en México 

Se espera que en las siguientes décadas la población mexicana cambie significativamente 

en estructura y funcionamiento. México es el onceavo país más poblado del mundo (Ángel, Vega 

y López-Ortega, 2017), y en nuestro país el fenómeno del cambio demográfico también se ha 
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advertido con el paso de los años al igual que en otras naciones: crece de manera acelerada el 

número de personas de edades avanzadas y las personas viven en promedio más años que antes. 

Lo anterior ha contribuido a que actualmente seamos testigos de un cambio en la 

pirámide poblacional en nuestro país. En el 2020 la mediana de edad era de 28.45 años, sin 

embargo, se espera que para el 2050 se incremente esta cifra hasta los 38.46 años; a su vez la 

población envejecida va en aumento, ya que los adultos mayores de 65 años representaban el 

6.8% de la población en 2015, sin embargo, se estima que para el 2050 aumentará al 16.8% 

(Consejo Nacional de Población, 2018) (ver figura 3). 

 

Figura 3. Población base y proyectada, 2015 y 2050. Fuente CONAPO 

 

Uno de los factores relacionados a este aumento en la población adulta mayor es debido al 

incremento en la esperanza de vida, considerada como la estimación promedio de los años que se 

espera que viva una persona. En México, la esperanza de vida tuvo un crecimiento espectacular 

de 1950 a 2005, sin embargo, posterior a ello se observó un estancamiento provocando sólo un 

ligero incremento posterior. Esto, producto del aumento de las tasas de mortalidad debido a 

enfermedades crónico-degenerativas (Dávila-Cervantes y Pardo-Montaño, 2017) y a un 
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fenómeno presente recientemente en la historia del país como son las muertes por causas 

violentas, principalmente en el sexo masculino (CONAPO, 2018).  

Actualmente al 2020, la esperanza de vida en el país es de 75.23 años, en donde las 

mujeres viven en promedio seis años más que los hombres (78.11 sexo femenino, 72.37 sexo 

masculino) (ver figura 4). Cabe mencionar que se espera que para el año 2050 la esperanza de 

vida aumente hasta los 79.62 años (CONAPO, 2018). 

 

Figura 4. Esperanza de vida en México total y por sexo, 1950-2050. Fuente CONAPO 

  

Este cambio de una población joven a una más envejecida está produciendo cambios 

sociales correspondientes a este grupo etario. En primer lugar y en términos económicos, un 

problema inherente a la población de la tercera edad es la pobreza. En México el 41.9% de la 

población vive en situación de pobreza moderada o extrema, y específicamente en los adultos 

mayores de 65 años es de 41.1% (Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo 

Social, 2018); esto conlleva a que gran parte de los adultos mayores mexicanos continúen 

trabajando aún en la vejez, en donde se reporta que el 54.6% de los hombres y el 23.5% de las 

mujeres mayores de 60 años poseen un trabajo remunerado (Consejo Nacional para Prevenir la 

Discriminación, 2017; INMUJERES, 2015). Por otro lado, la principal fuente de ingreso 
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económico en los adultos mayores hombres es el trabajo o negocio (54.3%), seguido de alguna 

pensión (33.5%), y en las mujeres el principal ingreso es por parte de un hijo (47.3%) o de la 

pareja (29.1%). 

En segundo lugar, con base a la diferencia en la esperanza de vida entre hombres y 

mujeres mencionada anteriormente, nos enfrentamos ante un proceso de feminización del 

envejecimiento que conlleva nuevos retos e invita al planteamiento de estrategias de acción para 

la atención en salud de esta población femenina. 

Por otro lado, el analfabetismo en el país ha disminuido, sin embargo, esto no se observa 

en todos los grupos de edad. El mayor porcentaje de mexicanos analfabetos se encuentra entre 

los adultos mayores siendo mayor entre las mujeres (19.9%) con respecto a los hombres (14.7%) 

(CONAPRED, 2017; INMUJERES, 2015), y el porcentaje se incrementa aún más en la 

población indígena o rural. Esto va aunado a menores oportunidades de trabajo y menor acceso a 

la información. 

Al mismo tiempo cobran mayor relevancia temas como discapacidad, dependencia y 

cuidado del adulto mayor. En México la mitad de todas las personas con discapacidad (49.9%) 

corresponde a adultos mayores de 60 años (Instituto Nacional de Estadística, Geografía e 

Informática [INEGI], 2018a); asimismo el indicador de dependencia de adultos mayores de 65 

años en 2015 era de 10.3 por cada cien personas en edad productiva, sin embargo, se espera que 

aumente a 25.7 en 2050 (CONAPO, 2018).  

Por otro lado, estos adultos mayores en dependencia o en situación de discapacidad 

requieren de cuidados. En promedio se dedican casi 22 horas a la semana al cuidado no 

remunerado de personas mayores de 60 años, en donde la mayor parte es realizada por mujeres 

(Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática [INEGI], 2015; Roa, Martínez y 
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Gutiérrez, 2017), e inclusive el 60% de los adultos mayores también realizan actividades de 

cuidado o apoyo para integrantes de su hogar (INMUJERES, 2015). 

Por otro lado, el aumento del envejecimiento en la población acarrea consigo mayores 

índices de enfermedades crónicas, que a su vez son consideradas como factores de riesgo para el 

deterioro cognitivo y de salud en general. En México, la prevalencia de diabetes en la población 

geriátrica es alta, además de ser una de las principales causas de muerte (Dávila-Cervantes y 

Pardo-Montaño, 2017).  

En los adultos mayores mexicanos se reporta diabetes en el 36.5% de aquellos de 60-69 

años y en el 25.5% de 70 años o más (Basto-Abreu et al., 2020), sin haber diferencia en el nivel 

socioeconómico y siendo la primera causa de muerte en mujeres (INMUJERES, 2015); cabe 

mencionar que las personas con sobrepeso u obesidad tuvieron 2.2 veces más prevalencia de 

diabetes (Basto-Abreu et al., 2020). 

Aun cuando la obesidad actualmente no sea considerada por la sociedad como un estado 

de alerta, no deja de ser una enfermedad metabólica patológica que empeora la salud general de 

las personas. México es el país con mayor obesidad infantil en el mundo y ocupa el segundo 

lugar a nivel mundial con obesidad en adultos (32.4%) (Morales y Ruvalcaba, 2018). En la 

población geriátrica el porcentaje también es alto, ya que el 93.2% presenta obesidad abdominal 

en donde se observa un mayor porcentaje en las mujeres (69%) comparadas con los hombres 

(31%) (Osuna-Padilla, Verdugo-Hernández, Leal-Escobar y Osuna-Ramírez, 2015). 

Por otro lado, la edad es un factor que incrementa la tensión arterial. En México están 

diagnosticados con hipertensión el 56% de los adultos entre 60-69 años, el 66.3% de aquellos 

entre 70-79 años y el 59.4% de los adultos mayores de 80 años, sin haber diferencias 

significativas entre sexos; en donde las personas con sobrepeso y obesidad presentan mayores 
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índices de hipertensión (Campos-Nonato, Hernández-Barrera, Pedroza-Tobías, Medina y 

Barquera, 2018). 

Asimismo, existen algunos otros padecimientos relacionados casi exclusivamente a este 

grupo etario. La sarcopenia, catalogada como un síndrome geriátrico, se ha reportado en México 

en el 13% de la población adulta mayor, siendo más prevalente en mujeres y asociándose a 

caídas, deterioro cognitivo y siendo precursor de la fragilidad (Espinel-Bermúdez et al., 2018).  

En lo que respecta a la fragilidad, ésta se presenta en el 37% de los mexicanos de la 

tercera edad, especialmente en el sexo femenino y en personas de nivel socioeconómico bajo; 

además de ser un predictor tanto para la falta de funcionalidad en las actividades de la vida diaria 

como para la mortalidad (Aguilar-Navarro, Amieva, Gutiérrez-Robledo y Ávila-Funes, 2015). 

Cabe remarcar que la mayoría de las enfermedades generales de salud de las personas adultas 

mayores las padecen principalmente las mujeres (INMUJERES, 2015; Roa, Martínez y 

Gutiérrez, 2017). Estas patologías incrementan por sí mismas la vulnerabilidad en el adulto 

mayor, además de aumentar a su vez la comorbilidad con otras alteraciones. 

La población de la tercera edad no solamente es más vulnerable a enfermedades médicas, 

sino también en lo que respecta a los trastornos en la salud mental. El 25% de los adultos 

mayores de 65 años padecen algún tipo de enfermedad psiquiátrica y la depresión es una de las 

principales patologías en este grupo de población (González y Patrón, 2018). La prevalencia de 

depresión en el adulto mayor es muy variable, algunos autores la ubican en el 10% (González y 

Patrón, 2018) mientras que otros reportan porcentajes del 74.3% (De los Santos y Carmona, 

2018).  

Esta variación en la prevalencia está en función de otros factores sociales, económicos e 

individuales que aumentan el riesgo de presentarla, tales como la baja escolaridad, dependencia 
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económica frente a la familia, ausencia de pareja, entre otras (De los Santos y Carmona, 2018). 

Con respecto a esto, es importante recalcar que las mayores tasas de suicidio se presentan en este 

grupo etario y están relacionadas a la gravedad de la depresión; aun cuando las mujeres 

presentan depresión en una proporción 2:1 con respecto a los hombres, los suicidios consumados 

son más frecuentes en el sexo masculino (INMUJERES, 2015; González y Patrón, 2018; Roa, 

Martínez y Gutiérrez, 2017). Los principales factores de riesgo para el suicidio en el adulto 

mayor es el sexo masculino, antecedentes de un episodio de depresión posterior a los 40 años, 

alcoholismo, antecedentes familiares de depresión y vivir solo (Da Silva, 2018). 

Por último, es común que los adultos mayores declaren porcentajes elevados de 

discriminación y violación a sus derechos. El 61.1% de los adultos mayores mexicanos reportó 

que en el último año vivió al menos una situación de discriminación atribuible a su edad; y el 

24.8% refirió que se le negó injustificadamente al menos un derecho en los últimos cinco años 

(ya sea en términos de atención médica, gubernamental, académica, laboral, etc.) (CONAPRED, 

2017). Gran parte de la discriminación hacia el adulto mayor es ocasionada por los estereotipos 

existentes con respecto a este grupo etario que conlleva a actitudes negativas hacia esta parte de 

la población. 

Esta percepción negativa hacia la senectud todavía se vive en años recientes promoviendo 

comportamientos igualmente negativos, falsas creencias y prejuicios que pueden promover el 

aislamiento social del adulto mayor. Un estudio mostró algunos de los principales estereotipos 

negativos que tienen los mexicanos hacia la vejez (Gutiérrez y Giraldo, 2015); la mayoría de los 

sujetos respondió que considera que los adultos mayores tienen mala memoria, mala salud, 

menor interés sexual, son dependientes, con menos amigos, peor higiene, menor capacidad de 
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aprender, con personalidad infantil, irritables, desinteresados y menos productivos; esto 

especialmente en el centro y norte del país. 

 Todos estos cambios y fenómenos demográficos, económicos, sociales y de salud que 

trae consigo el incremento en el número y proporción de adultos mayores, hace que cobren 

relevancia todas aquellas medidas de las cuales podamos echar mano para evitar el deterioro, 

dependencia y posterior discapacidad en este grupo de la población. 

Esta evolución sociodemográfica actual no se detendrá, sino que seguirá representando 

un reto en los años venideros a los grupos que están por envejecer. El aumento imparable en la 

esperanza de vida con menor tasa de fecundidad, el empoderamiento de la mujer y su mayor 

involucramiento en el ámbito laboral, la disminución en la tasa de mortalidad debido a las 

mejoras en salud y al mayor conocimiento de los factores de riesgo, el aumento en la 

escolarización y el mayor alcance a la información a través de internet y otras herramientas 

tecnológicas, anticipa sin lugar a dudas un cambio futuro en los actuales adultos jóvenes que 

formarán en las siguientes décadas la generación de la tercera edad, y que anticipa un desafío 

futuro del cual debemos estar preparados. 

II.1.3. Cambios Fisiológicos en el Adulto Mayor 

Las personas envejecen de manera diferente por lo que es difícil pensar en un 

envejecimiento típico. Conforme se avanza en edad, el estado general de las personas se vuelve 

más heterogéneo en donde los cambios no son lineales ni uniformes, sino que esta diversidad es 

multifactorial (Da Silva, 2018; Maldonado y Hernández, 2019; Organización Mundial de la 

Salud [OMS], 2018), dependiendo del entorno físico o social, el comportamiento, aquellos 

hechos ocurridos a lo largo de la vida de la persona, factores genéticos, de salud, estilos de 

afrontamiento, estilo de vida, etc. 
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La senectud conlleva cambios fisiológicos tanto internos como externos. En términos 

biológicos, según la OMS (2018), el envejecimiento es la consecuencia de un cúmulo de daños 

moleculares y celulares que van apareciendo con el paso del tiempo, aunado a una disminución 

progresiva de la homeostasis, lo que produce un descenso gradual en la capacidad mental y 

física, además de tener mayor riesgo de presentar enfermedad y muerte. En primer lugar, se 

observa una disminución de la masa muscular y por ende un deterioro en la fuerza y función 

musculoesquelética, disminución en la densidad ósea (especialmente en mujeres 

postmenopáusicas) y desgastamiento de los cartílagos (Mimenza y Arteaga, 2018; OMS, 2015); 

todo ello asociándose a la disminución de la velocidad de la marcha y la capacidad de movilidad 

aumentando el riesgo de caídas.  

Con respecto a las funciones sensoriales, se observa una pérdida o disminución de la 

capacidad de audición (presbiacusia) y visión (como presbicia, cataratas, degeneración macular 

senil, etc.). Algunas otras dificultades fisiológicas son la disminución del funcionamiento del 

sistema inmunitario (inmunosenescencia), se aumentan los niveles séricos de citosinas 

inflamatorias, pérdida de fibras de colágeno y elastina de la dermis, entre otras (OMS, 2015). 

Así como el resto del cuerpo, el cerebro también presenta cambios en la vejez tanto en su 

función como en estructura. El cerebro del adulto mayor muestra una disminución en el número 

y densidad de las neuronas, trayendo como consecuencia una disminución del peso y volumen 

cerebral (especialmente en el lóbulo frontal y el hipocampo) aumentando los surcos y 

disminuyendo las circunvoluciones tanto de la sustancia gris del cerebro como del cerebelo, 

además de una disminución de la sustancia blanca con ensanchamiento ventricular y aumento del 

líquido cefalorraquídeo (Da Silva, 2018; Flores, 2019; Martínez y López, 2018; Mimenza y 

Arteaga, 2018); llegando a pesar un 8-11% menos en comparación con el cerebro de un adulto 
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joven. Por otro lado, se observa una reducción en las sinapsis, alteración en los receptores de 

neurotransmisores, rigidez arterial, incremento de la neuroinflamación y aumento de radicales 

libres.  

Debido a todo lo anterior el envejecimiento se asocia frecuentemente a una mayor 

prevalencia de enfermedades crónicas que a su vez provocan la multimorbilidad y la 

polifarmacia con sus efectos correspondientes (OMS, 2015), algunos ejemplos de enfermedades 

comunes de la vejez son fragilidad, caídas, incontinencia urinaria, diabetes, hipertensión, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica y enfermedades vasculares. Estos cambios físicos 

conllevan a su vez el difícil proceso de aceptación de estos, especialmente aquellos cambios 

relacionados con la pérdida de autonomía como es el uso de silla de ruedas o de ropa interior 

absorbente, la imposibilidad de seguir conduciendo, etc. 

Además de ello, también se presentan en la población geriátrica cambios en los roles 

sociales y en la dinámica familiar (De los Santos y Carmona, 2018; Maldonado y Hernández, 

2019) tales como la emancipación de los hijos, jubilación, muerte de la pareja y/o amigos, 

disminución de los ingresos con la posibilidad de dependencia económica de los familiares, 

responsabilidad parcial o completa del cuidado de los nietos, vivir con sus hijos adultos, cambio 

de residencia o relaciones sociales limitadas. Todo esto convierte a esta población en un grupo 

vulnerable con necesidades de atención específicas.  

II.1.4. Perfil Cognitivo del Adulto Mayor 

 El cerebro del adulto mayor, como se mencionó anteriormente, tiene una estructura 

particular y por ende un funcionamiento diferenciado con respecto a las personas jóvenes. La 

explicación más aceptada de este funcionamiento es la teoría de la compensación neural en 

donde se contrarresta el declive cognitivo mediante la activación menos lateralizada de las áreas 
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cerebrales; de la cual surgen cuatro modelos explicativos para el envejecimiento neurocognitivo 

del adulto mayor (Flores, 2019; Grandi y Tirapu, 2017), estos son: el modelo de reducción de la 

asimetría hemisférica (HAROLD por sus siglas en inglés), el modelo de activación anterior-

posterior (PASA por sus siglas en inglés), el modelo de compensación basado en circuitos 

neurales (CRUNCH por sus siglas en inglés) y el modelo de transición neural (ELSA por sus 

siglas en inglés). Todos ellos van acorde a la idea de que el cerebro del adulto mayor necesita 

activar más áreas cerebrales para intentar compensar el deterioro de las funciones cognitivas, 

empleando mayor esfuerzo cognitivo para lograr ejecutar una tarea (Grandi y Tirapu, 2017). Esta 

sobreactivación asimétrica es necesaria para lograr un rendimiento normal en esta población. 

Todos estos cambios en el funcionamiento cerebral se dan a la par de un declive cognitivo 

gradual con el paso del tiempo considerado como parte natural del envejecimiento. Esto es 

debido a una bidireccionalidad entre la neurología y la cognición (Flores, 2019); en donde así 

como los cambios en la cognición (resultado de la intervención cognitiva) producen 

modificaciones en el cerebro, asimismo los cambios cerebrales provocan a su vez modificaciones 

cognitivas. Por lo tanto, el envejecimiento normal estará caracterizado por cierta disminución 

paulatina de las capacidades cognitivas. 

II.1.4.1. Cambios Cognitivos Asociados a la Edad. Como se mencionó anteriormente, el 

principal deterioro neurofisiológico se presenta en el lóbulo frontal por lo que es esperado que el 

rendimiento de las funciones ejecutivas mengüe con la edad. Una de las funciones ejecutivas más 

documentadas que se merman con el paso del tiempo es la velocidad de procesamiento, en donde 

se observa una ralentización de todos los procesos cognitivos con el incremento a su vez de las 

latencias y los tiempos de reacción (Harada, Natelson y Triebel, 2013; Jurado, Mataró y Pueyo, 

2013; Maldonado y Hernández, 2019).  
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Por otro lado también se observa un decaimiento en la memoria de trabajo en el adulto 

mayor, además de una disminución en la capacidad del pensamiento abstracto, formación de 

conceptos, deducción, control inhibitorio y flexibilidad mental, especialmente después de los 70 

años (Harada, Natelson y Triebel, 2013; Tuokko y Smart, 2018); por lo que en muchas ocasiones 

las personas en este grupo de edad suelen evitar situaciones novedosas prefiriendo así las 

rutinarias (Jurado, Mataró y Pueyo, 2013; Maldonado y Hernández, 2019). Con respecto a los 

procesos atencionales, el span de atención, la atención selectiva, dividida y la inhibición a la 

interferencia disminuyen con la edad, sin embargo, la atención sostenida no se modifica con el 

paso del tiempo (Harada, Natelson y Triebel, 2013; Jurado, Mataró y Pueyo, 2013; Maldonado y 

Hernández, 2019). 

La inteligencia también es diferente en el adulto mayor, ésta se divide frecuentemente en 

dos tipos: cristalizada y fluida; cada uno de estos tipos tiene una evolución distinta en la vejez. 

La inteligencia cristalizada se refiere a todas aquellas habilidades, conocimientos y herramientas 

aprendidas durante nuestra vida, por lo tanto, se mantendrán estables o incluso llegan a mejorar 

en el adulto mayor, esto debido al cúmulo de experiencias de esta población que enriquece este 

tipo de inteligencia (Harada, Natelson y Triebel, 2013; Tuokko y Smart, 2018).  

No obstante, en lo que respecta a la inteligencia fluida, que es la habilidad para resolver 

problemas novedosos, decae ligeramente a partir de la tercera y cuarta décadas de la vida; 

tomando en cuenta que las funciones ejecutivas son necesarias para este tipo de inteligencia, es 

esperado que en la población geriátrica se vea ligeramente disminuida este tipo de inteligencia 

(Harada, Natelson y Triebel, 2013). 

Por otro lado, la principal queja cognitiva que presentan los adultos mayores es la pérdida 

de memoria. Los cambios durante el envejecimiento que se observan en los procesos mnésicos 
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suelen ser leves y en ocasiones se les conoce como olvidos benignos ya que no afectan al 

funcionamiento cotidiano, no son progresivos y la información suele recuperarse mediante 

estrategias de organización (Maldonado y Hernández, 2019). Sin embargo, esta etapa de la vida 

trae consigo mayor dificultad en el aprendizaje de información nueva (especialmente cuando la 

actividad requiere esfuerzo, ya que hay mayor dificultad para ignorar la información irrelevante 

y disminuye el uso de estrategias de aprendizaje) (Harada, Natelson y Triebel, 2013), afectando 

el proceso de codificación, con una mayor dificultad para evocar información, pero 

manteniéndose intacto el reconocimiento de la misma (Jurado, Mataró y Pueyo, 2013).  

Por otro lado, a pesar de que la memoria episódica decrece con la edad, la memoria 

semántica también lo hace pero sólo en etapas muy avanzadas de la vida, mientras que la 

memoria implícita se mantiene estable a lo largo del tiempo (Harada, Natelson y Triebel, 2013; 

Tuokko y Smart, 2018). Por último, el tipo de memoria que presenta cierto declive pero que 

produce mayor dificultad funcional es la memoria prospectiva, ya que requiere además de la 

ayuda de las funciones ejecutivas (Jurado, Mataró y Pueyo, 2013). 

Estos cambios normales en la disminución de la capacidad de memoria impactan al adulto 

mayor tanto personal como socialmente, así como en sus actividades de la vida diaria. Un 

estudio con adultos mayores sanos (Parikh, Troyer, Maione y Murphy, 2016), reportó que estos 

experimentan sentimientos negativos y autodevaluación ante estos cambios mnésicos asociados a 

la edad, sin embargo, son capaces de detectarlos en sus pares por lo que se sienten comprendidos 

ya que reconocen que es un fenómeno esperado, además de que perciben también mayor ayuda y 

cooperación mutua con sus parejas para compensar sus dificultades mnésicas.  

Por otro lado, estos cambios de memoria les resultaron más evidentes a los participantes en 

sus obligaciones laborales en donde reportaron mayor dificultad para mantenerse en múltiples 
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proyectos, para coordinar reuniones o proyectos prolongados y para hablar de manera espontánea 

frente a grupos de personas; sin embargo los llevaron también a involucrarse en actividades 

intelectuales, saludables y de ocio, y a realizar actividades compensatorias haciendo uso de 

ayudas externas (listas, calendarios, alarmas, etc.) para mejorar su desempeño de memoria 

cotidiano (Parikh et al., 2016). 

Con relación a las funciones visoespaciales, algunas de ellas decaen con la edad como son 

la memoria visual, la rotación mental y la visoconstrucción (Jurado, Mataró y Pueyo, 2013; 

Tuokko y Smart, 2018). Por otro lado, el lenguaje es de las funciones cognitivas menos afectadas 

con el paso del tiempo. Se ha visto que incluso aumenta el vocabulario y se observa sólo una 

ligera dificultad en la evocación de palabras o denominación de objetos, especialmente después 

de los 70 años (Harada, Natelson y Triebel, 2013; Jurado, Mataró y Pueyo, 2013).  

Por último, el envejecimiento se asocia a un menor desempeño con respecto a la cognición 

social (Lavrencic, Kurylowics, Valenzuela, Churches y Keage, 2016). Las áreas con mayor 

deterioro son en las habilidades en la percepción emocional, mayor dificultad para recordar 

información emocional negativa (Maldonado y Hernández, 2019), teoría de la mente y 

razonamiento interpersonal de las normas sociales; con un peor rendimiento en el sexo 

masculino (Asaad, Bugeja y MacPherson, 2020; Ganguli et al., 2018). 

Tomando en cuenta todo lo anterior, se ha llegado a proponer que la presencia de todos 

estos cambios cognitivos en el adulto mayor, aun cuando sean normales, se relacionan con la 

percepción subjetiva de la propia capacidad laboral, por lo que podría estar influyendo en la 

consideración para la jubilación en esta etapa de la vida (Fisher, Chaffee, Tetrick, Davalos y 

Potter, 2017). 
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II.1.4.2. Factores Asociados al Desempeño Cognitivo del Adulto Mayor. Como se ha 

mencionado, el envejecimiento no es un proceso uniforme ni homogéneo, y de esta misma forma 

el declive cognitivo tampoco se presenta de manera lineal y similar en toda la población 

geriátrica. Existen diversos factores físicos, sociales y de estilo de vida que influyen en el 

desempeño neuropsicológico en este grupo de población. 

Un factor no modificable que influye en la capacidad cognitiva en la vejez es la diferencia 

de sexo. Un estudio longitudinal (McCarrey, An, Kitner-Triolo, Ferrucci y Resnick, 2016) 

reportó que las adultas mayores sanas tuvieron mejores puntuaciones en las pruebas en las áreas 

de velocidad psicomotora, aprendizaje verbal, memoria y producción de lenguaje, mientras que 

los hombres se desempeñaron mejor en las habilidades visoespaciales. Sin embargo, a pesar de 

esta diferencia inicial entre ambos sexos, se mostró que también con el paso del tiempo los 

adultos mayores hombres tuvieron un declive cognitivo más acelerado comparado con las 

mujeres en muchas de las funciones cognitivas evaluadas (McCarrey, An, Kitner-Triolo, Ferrucci 

y Resnick, 201; Zaninotto, Batty, Allerhan y Deary, 2018). Por lo tanto, las mujeres son más 

resilientes con relación al deterioro cognitivo asociado a la edad. 

Por otro lado, uno de los principales factores que influye en la cognición del adulto mayor 

es la escolaridad, además de ser uno de los más estudiados desde hace varios años. Este tema 

comenzó a tener relevancia a partir del famoso estudio realizado con monjas en EE. UU. 

(Snowdon et al., 1996) en donde se observó que tanto el nivel de estudios como la habilidad 

lingüística durante la juventud influían en la capacidad cognitiva de las religiosas ya alcanzada la 

vejez.  

Posteriormente continuaron realizándose estudios similares con jesuitas (Chibnall y 

Eastwood 1998) en donde mostraron que el nivel de estudios alto (carrera o posgrado) se 
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relacionaba con menor riesgo de demencia en adultos mayores y entre mayor es el nivel de 

estudios, menor es el riesgo de deterioro. Inclusive se ha propuesto (Hall et al., 2007) que por 

cada año de educación formal se retrasa el inicio del declive de memoria por 0.21 años; no 

obstante, una vez que se presenta el deterioro de memoria, las personas con mayor nivel de 

estudios muestran un declive mucho más acelerado.  

El nivel educativo influye sobre la cognición del adulto mayor debido a que interactúan 

diversos factores. Inicialmente se llegó a considerar que esta diferencia en el nivel de estudios 

estaba relacionada principalmente al estilo de vida menos saludable y con mayores factores de 

riesgo que suelen tener las personas con baja escolaridad (nivel socioeconómico bajo, 

características demográficas desfavorecidas, mayor prevalencia de enfermedades crónicas, etc.) 

(Weden, Shih, Kabeto y Langa, 2018).  

Sin embargo, un estudio (Ngandu et al., 2007) demostró que, ajustando estadísticamente 

estas variables, aun así eran evidentes las diferencias en la población con menos años de 

escolaridad, por lo que concluyeron que estas características del estilo de vida influyen pero de 

manera independiente a la capacidad cognitiva, en donde las ventajas del nivel de estudios se 

relacionan más bien con el incremento en la reserva cognitiva, la cual se asocia directamente con 

un mayor rendimiento cognitivo en la vejez (Clare et al., 2017; Del Olmo, 2016); además de que 

las personas con alta escolaridad se involucran en mayor medida en actividades de ocio 

estimulantes que benefician asimismo su cognición (Zhu, Qiu y Li, 2017).  

De igual forma, se ha visto que la baja escolaridad en adultos mayores es además un factor 

de riesgo para el desarrollo de demencia (Carroll y Turkheimer, 2018; Díaz-Venegas, Downer, 

Langa y Wong, 2016; Tuokko y Smart, 2018). Inclusive, se ha llegado a considerar que aumentar 
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el nivel de estudios en los adultos mayores puede llegar a mejorar su capacidad cognitiva aun 

cuando esto lo realicen durante a vejez (Lenehan et al., 2016). 

Otros factores que marcan diferencias entre la capacidad cognitiva en el envejecimiento es 

la raza/etnia y la región donde se habita. En EE. UU. se ha demostrado que las personas adultas 

mayores de raza negra tienen un rendimiento cognitivo menor que los hispanos, y estos a su vez 

muestran peor desempeño comparado con los adultos mayores de raza blanca (Díaz-Venegas et 

al., 2016; Weden, 2017). Por otro lado, los adultos mayores que residen en áreas rurales o mixtas 

(rurales y urbanas) presentan menor rendimiento cognitivo, un declive más pronunciado con el 

paso del tiempo y mayor prevalencia de demencia (Weden et al., 2018), posiblemente 

relacionado a un menor nivel educativo y menor acceso a la salud pública 

Asimismo, otro factor externo asociado a la capacidad cognitiva en la población geriátrica 

es la ocupación, sin embargo, esta interacción no está tan clara. Por un lado, se ha reportado que 

el tipo de ocupación laboral que se tiene durante la vida adulta puede influir sobre la capacidad 

cognitiva de los adultos cuando envejecen (Carroll y Turkheimer, 2018). Por otro lado se 

encuentran aquellos estudios relacionados a la jubilación o al mantenimiento de la actividad 

laboral durante la vejez. En términos generales, un adulto mayor cuyo trabajo remunerado lo 

mantenga estimulado cognitivamente, con actividad física constante y socialmente activo, tendrá 

una mejor capacidad cognitiva comparado con un adulto mayor jubilado que no goce de ninguna 

de estas características (Fisher et al., 2017).  

Sin embargo, si el trabajo es muy demandante o genera mucho estrés, entonces opacará las 

ventajas anteriores mermando así la capacidad cognitiva; no obstante, aquellos adultos mayores 

jubilados que tienen actividades de voluntariado o trabajo no formal posterior al retiro, pueden 
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llegar a obtener estos mismos beneficios de los adultos que laboran, siempre y cuando tengan 

activación física, cognitiva y social en esas nuevas responsabilidades (Fisher et al., 2017). 

Por otro lado, se ha reportado en la literatura una gran cantidad de factores de riesgo que 

merman la capacidad cognitiva del adulto mayor los cuales podrían agruparse en factores físicos, 

sociales y emocionales. Existen una gran cantidad de características físicas y patologías 

asociadas a un menor rendimiento cognitivo en el envejecimiento (Carroll y Turkheimer, 2018; 

Legdeur et al., 2018); algunas de ellas son las enfermedades crónicas tales como diabetes (Katon 

et al., 2015) tanto tipo uno (Chaytor et al., 2019) como tipo dos (Marseglia et al., 2016), 

hipertensión (Iadecola et al., 2016), colesterol alto (Ma et al., 2017), enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (Yin et al., 2016), fibrilación auricular (Ding et al., 2018) y dificultades para 

dormir (Mander, Winer y Walker, 2017), especialmente insomnio (Cross et al., 2019). 

Asimismo, se encuentran los factores asociados a los hábitos alimenticios inadecuados, 

aspectos sociales y de estado de ánimo. Algunas características asociadas al declive en la 

cognición del adulto mayor son la obesidad (Dye, Boyle, Champ y Lawton, 2017), problemas 

dentales que dificultan la alimentación adecuada (Tada y Miura, 2017) o enfermedad periodontal 

(Demmer et al., 2020), deshidratación (Pross, 2017), consumo de bebidas azucaradas (Pase et al., 

2017a; Pase et al., 2017b), consumo de tabaco (Wu et al., 2018; Zaninotto et al., 2018) y abuso 

en el consumo de alcohol (Xu et al., 2017; Zaninotto et al., 2018). Por último, también afecta al 

desempeño cognitivo el sedentarismo (Zaninotto et al., 2018), aislamiento social (Evans et al., 

2018), soledad (Donovan et al., 2017) y estado de ánimo. 

Con respecto al estado de ánimo, se ha demostrado que la depresión también interactúa con 

la capacidad cognitiva de la población geriátrica. Un estudio longitudinal con adultos mayores 

reportó que aquellos que mostraban rasgos depresivos inicialmente mostraban menor capacidad 
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cuatro años después, concluyendo entonces que la depresión tiene una relación causal con el bajo 

rendimiento cognitivo posterior siendo inclusive un predictor del mismo (Bunce, Batterham, 

Christensen y Mackinnon, 2014); asimismo los síntomas depresivos aceleran el declive cognitivo 

de la población geriátrica (Donovan et al., 2017; Zaninotto et al., 2018) especialmente en 

aquellos de 60-80 años (Gale, Allerhand y Deary, 2012).  

Por otro lado se encuentran aquellos factores que mejoran o mantienen la capacidad 

cognitiva en la vejez. Los factores de protección asociados a un mejor desempeño cognitivo en el 

envejecimiento son la activación física en general (Clare et al., 2017; Blumenthal et al., 2019; 

Fernandes et al., 2018; Gheysen et al., 2018; Pettigrew et al., 2019), baile (Kosmat y Vranic, 

2017), meditación (Klimecki et a., 2019); los hábitos alimenticios saludables como la dieta 

mediterránea (Anastasiou et al., 2017; Román, Jackson, Gadhia, Román y Reis, 2019), consumo 

de arándanos (Miller, Hamilton, Joseph y Shukitt-Hale, 2018) y la ingesta moderada de vino 

tinto (Haller, Montandon, Rodriguez, Herrmann y Giannakopoulos, 2018) y de café (Iranpour, 

Saadati, Koohi, y Sabours, 2019; Wu, Sun y He, 2017).  

De la misma forma se han observado ventajas cognitivas en los adultos mayores que 

mantienen una vida social activa (Alonso-Sánchez, 2017; Clare et al., 2017; Pettigrew et al., 

2019; Zamora-Macorra et al., 2017), incluyendo el uso de redes sociales (Myhre, Mehl, Glisky, 

2017), y que realizan frecuentemente actividades intelectuales de ocio (Pettigrew et al., 2019; 

Staff, Hogan, Williams y Whalley, 2018) tales como lectura (Alonso-Sánchez, 2017; Esteve y 

Collado, 2013), sudokus (Brooker et al., 2019b; Grabbe, 2017), ajedrez (Lillo-Crespo, Forner-

Ruiz, Riquelme-Galindo, Ruiz-Fernández y García-Sanjuan, 2019), rompecabezas (Fissler et al., 

2018), crucigramas (Brooker et al., 2019a), que tocan algún instrumento (Schneider, Hunter y 

Bardach, 2019) o hacen uso de internet (d’ Orsi et al., 2018). 
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II.1.4.3. Cognición del Adulto Mayor en México. El rendimiento cognitivo del adulto 

mayor en México es variable y esta trayectoria se observa con el paso de los años. Un estudio 

longitudinal reciente (Downer, Chen, Raji y Markides, 2017) realizado en adultos mayores de 75 

años, demostró que los sujetos presentaron 3 tipos de trayectorias conforme a su desempeño 

cognitivo, en donde el 31% se mantuvo con un alto desempeño cognitivo, el 52.6% experimentó 

un ligero declive y el 15% presentó un deterioro pronunciado en la cognición; evidenciando que 

gran parte de los adultos de edad muy avanzada en el país muestra un desempeño cognitivo 

bueno, a pesar de la edad y de los factores de riesgo propios de esta población. 

México es un país en vías del desarrollo y la población geriátrica, así como en otros países 

en América Latina, vive con características sociodemográficas particulares que influyen en su 

cognición. En primer lugar, tanto en México como en el resto del mundo, la escolaridad es uno 

de los principales factores que influye en el desempeño cognitivo del adulto mayor (Mejía-

Arango y Zúñiga-Gil, 2011; Ramos, 2019; Saenz, Downer, García y Wong, 2018), además de 

que se ha asociado el bajo nivel de estudios con mayor frecuencia e intensidad de las quejas 

subjetivas de memoria (QSM) en adultos mayores mexicanos (Carrillo-Mora, García-Juárez, 

Lugo-Rodríguez, Moreno-Méndez y Cruz-Alcalá, 2017).  

Asimismo, la importancia de la escolaridad va más allá de la del propio adulto mayor, ya 

que un estudio mexicano reportó que incluso el nivel de estudio de la pareja influye también en 

la capacidad cognitiva (Saenz, Beam y Zelinski, 2018), posiblemente por la transmisión del 

conocimiento y el reforzamiento de los ambientes cognitivamente estimulantes. 

Con respecto a la diferencia cognitiva entre ambos sexos, dos estudios realizados con 

adultos mayores mexicanos reportaron mayor deterioro cognitivo en el sexo femenino (Durán-
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Badillo et al., 2013; Ramos, 2019), mientras que otro estudio no encontró diferencias de género 

(Miu et al., 2017). 

Asimismo, factores sociodemográficos en el país juegan también un papel importante en la 

cognición del adulto mayor. Se ha encontrado que el bajo nivel socioeconómico de la población 

geriátrica en México se asocia también a un peor desempeño cognitivo (Miu et al., 2017; Saenz 

et al., 2018). De la misma forma, la población geriátrica mexicana que reside en el área rural se 

desempeña peor cognitivamente comparada con la población del área urbana (Miu et al., 2017; 

Saenz, Downer et al., 2018), y esto en gran parte se puede asociar a un menor nivel educativo, 

pero también es debido a la presencia más elevada de enfermedades crónicas y a la falta de 

servicios de salud. 

Por otro lado, no hay un consenso en la literatura de si las QSM influyen sobre el 

rendimiento objetivo de la cognición. La prevalencia de QSM en el adulto mayor en México es 

muy variable; mientras que en un estudio el 53% de los adultos mayores reportó que tenían QSM 

(Miu et al., 2017), en otro estudio el 96% de los sujetos refirió haber tenido al menos una queja 

subjetiva (Carrillo-Mora et al., 2017). Sin embargo el valor predictivo de las QSM sobre el 

rendimiento objetivo aún no está claro, ya que un estudio en el país reportó que estas quejas son 

un factor de riesgo para un rendimiento cognitivo menor en el adulto mayor (Miu et al., 2017), 

mientras que otro estudio no encontró asociación alguna, sino que más bien relacionaron estas 

quejas con los hábitos en el estilo de vida como la lectura y el ejercicio (Carrillo-Mora et al., 

2017), en donde los adultos con mayor frecuencia de estas actividades referían menores quejas 

subjetivas. 

En lo que respecta a la presencia de enfermedades crónicas, también existe una relación 

entre éstas y la cognición del adulto mayor. Se ha reportado en México una menor capacidad 
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cognitiva en la población geriátrica con diabetes (Downer, Vickers, Snib, Raji y Markides, 

2016), en donde aquellos con diabetes tipo 2 tienen el doble de riesgo de desarrollar demencia 

(Shih, Paul, Haan, Yu y Ritz, 2018), especialmente los hombres (Mejía-Arango y Zúñiga-Gil, 

2011). Asimismo, se ha reportado en México un peor rendimiento en la cognición de los adultos 

mayores con hipertensión (Miu et al., 2017), que consumen alcohol (Miu et al., 2017), con peor 

salud cardiovascular (Perales, Hinton, Burns y Vidoni, 2018) y que duermen más de las horas 

promedio (6-9h) (Gildner, Salinas-Rodríguez, Manrique-Espinoza, Moreno-Tamayo y Kowal, 

2019). 

Por otro lado, un par de estudios en México mostraron que los adultos mayores de bajo 

peso (con un índice de masa corporal bajo) tuvieron peor rendimiento comparado con los 

normales e inclusive con aquellos con obesidad (Estrella-Castillo, Álvarez-Nemegyei y Gómez-

de-Regil, 2016; Estrella-Castillo y Gómez-de-Regil, 2019). Sin embargo, con respecto a los 

adultos mayores con obesidad, se encontró un peor rendimiento solo en el sexo masculino 

(Estrella-Castillo y Gómez-de-Regil, 2019). 

El estado de ánimo, como se ha mencionado en otros apartados, merma la capacidad 

cognitiva a lo largo de toda la vida, pero especialmente en la vejez. A pesar de que un estudio en 

México no reportó asociación entre el desempeño cognitivo de la población geriátrica y la 

presencia de depresión (Ramos, 2019), la mayoría de los estudios en el país reportan que los 

adultos mayores con rasgos depresivos obtienen menores puntuaciones en las pruebas cognitivas 

(Bello-Chavolla, Aguilar-Salinas y Avila-Funes, 2017; Downer et al., 2016; Durán-Badillo et al., 

2013; Saenz, García y Downer, 2018), y esto es igual aún en aquellos sin depresión actual pero 

con antecedentes de este trastorno (Saenz, García y Downer, 2018). 
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Por otro lado, también se ha reportado en la literatura algunos factores de protección que 

mantienen o mejoran la capacidad cognitiva de la población geriátrica. La actividad física es un 

factor protector en el envejecimiento, donde se ha visto que aquellos adultos mayores mexicanos 

con actividad física elevada presentan menores índices de demencia (Shih et al., 2018). 

Asimismo, factores como la actividad social, la percepción de apoyo social (Zamora-Macorra et 

al., 2017), así como el afecto positivo (entusiasmo, energía, estado de alerta, interés, regocijo y 

satisfacción) se asocian a un mejor desempeño cognitivo en el adulto mayor mexicano (Castro-

Schilo, Fredrickson y Mungas, 2018). 

Por último, un tema de reciente preocupación tanto en nuestro país como en otros países en 

vías de desarrollo es sobre los efectos que tiene la contaminación sobre la capacidad cognitiva. 

Un estudio mexicano reportó que altos niveles de contaminación en el ambiente influían sobre el 

rendimiento cognitivo del adulto mayor (Salinas-Rodríguez et al., 2018), y en donde cada 

aumento en los niveles de contaminación disminuía el desempeño en pruebas de memoria y de 

función ejecutiva. Asimismo, la contaminación ambiental dentro del hogar (medida por el uso de 

madera o carbón como combustible principal para cocinar) se asocia con un peor rendimiento en 

la cognición del adulto mayor en México (Saenz et al., 2018; Saenz, Wong y Ailshire, 2018). 

II.2. Deterioro Cognitivo Leve 

 Desde mucho tiempo atrás los cambios cognitivos en adultos mayores han sido objeto de 

estudio con la finalidad de discriminar entre envejecimiento normal y patológico, y esto debido a 

la discapacidad y disfuncionalidad que ocasionan las demencias aunado a la ausencia actual de 

su tratamiento; es por ello que cobra relevancia la detección oportuna de estas patologías 

asociadas a la edad, especialmente en sus estados presintomáticos que ayude a mejorar la calidad 

de vida de esta población desde etapas iniciales. 
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II.2.1. Desarrollo Histórico del Concepto de Deterioro Cognitivo Leve 

El deterioro cognitivo leve (DCL) ha sido objeto de discusión desde sus inicios, 

comenzando con la duda de su existencia como un cuadro clínico independiente a la demencia, la 

falta de acuerdo sobre su evolución o reversibilidad, la existencia de subtipos con características 

diversas, sobre su etiología multifactorial, y hasta ahora en la actualidad en donde aún no hay 

consenso con respecto a su término o concepto más apropiado. A continuación, se presenta la 

perspectiva histórica sobre la evolución del concepto de DCL desde sus inicios hasta las 

publicaciones más recientes. 

En 1962 Kral fue de los primeros en describir dos cuadros clínicos relacionados con el 

deterioro de la memoria asociada al envejecimiento dividiéndolos en olvidos benignos y 

malignos. Los olvidos benignos del envejecimiento eran aquellos en donde el déficit de memoria 

se caracterizaba por la incapacidad de la persona para recordar datos que no eran tan relevantes y 

parte de la información ocurrida en un evento (como el nombre de una persona, lugar, fecha), sin 

embargo, esta información podía ser recordada en otro momento más adelante además de 

presentarse de igual forma tanto en hombres como en mujeres (Kral, 1962). Los olvidos 

malignos, por otro lado, eran comparados con el síndrome amnésico senil donde la persona 

presentaba incapacidad para recordar gran parte de la información, desorientación general, 

confabulaciones, entre otros. 

Más adelante en 1980, Gurland publicó nuevos criterios para el diagnóstico de demencia, 

en donde estableció una categoría previa a este estado demencial llamada perturbación cognitiva 

limitada, la cual estaba caracterizada por un declive de memoria, mayor dependencia de los 

recordatorios o de anotaciones, presencia ocasional de olvidos de citas o de nombres de 

conocidos, objetos perdidos, pequeños lapsos peligrosos de memoria (como dejar la estufa 
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encendida) presentes solo de manera esporádica y con uno o dos errores en las pruebas 

cognitivas (Gurland, Dean, Copeland, Gurland y Golden, 1982).  

Por otro lado, en 1980 el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales en 

su tercera edición (DSM-III por sus siglas en inglés) hace mención de la demencia (asociada en 

su mayoría a la Enfermedad de Alzheimer [EA]) clasificándola en tres etapas, de las cuales la 

primera de ellas fue nombrada estado inicial de demencia; y fue caracterizada por un deterioro de 

memoria como único rasgo cognitivo, leves cambios de personalidad como apatía y falta de 

espontaneidad, ligero aislamiento social, explosiones de ira ocasionales, aliño adecuado y se 

preservaba el buen comportamiento social y la cooperación (Reisberg et al., 2008). 

Más adelante, en 1982 fue publicada la Escala de Deterioro Global la cual dividía a la 

demencia en siete etapas que iban desde la normalidad hasta la demencia severa asociada a EA. 

Según esta escala, la etapa tres correspondía a un estado predemencia llamado declive cognitivo 

leve, diferenciado del deterioro cognitivo subjetivo (etapa 2) y de la demencia leve (etapa 4) 

(Reisberg, Ferris, de Leon y Crook, 1982). Esta tercera etapa estaba representada por un declive 

de memoria evidenciado objetivamente por un clínico, con posible dificultad de concentración 

durante las pruebas, ansiedad de leve a moderada, déficit para recordar nombres o encontrar 

palabras, pérdida de objetos, posibilidad de desorientación en lugares desconocidos, dificultades 

que podían hacerse más evidentes conforme aumentara la exigencia en ambientes laborales o 

sociales y los allegados eran capaces de notar este cuadro. Por último, se estableció con respecto 

al desempeño cognitivo que las personas debían ubicarse al menos en una desviación estándar 

(DE) o más por debajo del promedio para su edad (Reisberg et al., 1982). 

Ese mismo año se publicó también la Clasificación Clínica de Demencia (CDR por sus 

siglas en inglés), la cual dividía a la demencia en cinco fases que iban desde la normalidad 
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(CDR=0), demencia leve (CDR=1=), demencia moderada (CDR=2) y demencia severa 

(CDR=3); sin embargo se agrega una categoría intermedia llamada demencia cuestionable 

(CDR=0.5) que ubicaba a aquellos sujetos que no estaban ni sanos ni con demencia, sino que 

presentaban quejas de memoria por parte de los familiares pero con posibilidad de recordar 

posteriormente la información que olvidan, completamente orientados y en donde sus olvidos no 

interferían de manera significativa con su vida ya que se mantenían funcionalmente 

independientes en el trabajo, haciendo compras, gestionando sus asuntos financieros, 

encargándose de sus eventos sociales, su vida personal, sus pasatiempos, manteniendo sus 

intereses intelectuales o cambiándolos solo ligeramente y siendo capaces de cuidarse a sí mismos 

(Hughes, Berg, Danziger, Coben y Martin, 1982; Reisberg et al., 2008). 

Para 1984, Henderson y Huppert señalaron la dificultad que había hasta ese momento 

para distinguir la demencia leve, el cual era un término usado comúnmente pero que hasta el 

momento no era un diagnóstico por sí mismo sino más bien era una fase temprana de la 

demencia. Esta etapa premórbida, a pesar de ser reconocida por muchos clínicos, carecía en ese 

momento de criterios específicos y por ello no tenía una categoría diagnóstica específica en el 

DMS-III ni en la Clasificación Internacional de Enfermedades en su novena edición (CIE-9), 

además de que tampoco estaban claros ni los antecedentes de esta etapa ni su pronóstico o 

progresión, careciendo tanto de instrumentos para su detección como de puntos de corte y de 

parámetros específicos en los test cognitivos; todo ello dificultando además su registro 

epidemiológico (Henderson y Huppert, 1984). 

En 1986, Crook et al. criticaron el término de olvidos benignos del envejecimiento de 

Kral ya que lo consideraban semánticamente incorrecto, por lo que propusieron el término 
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diagnóstico de deterioro de memoria asociado a la edad, además de exponer junto con él los 

criterios diagnósticos utilizados por el Instituto Nacional de Salud Mental (Crook et al., 1986). 

Posteriormente, en el año 1988 se publicó un estudio en donde se cambió el término de la 

etapa tres en la Escala de Deterioro Global llamado declive cognitivo leve y reemplazándolo por 

deterioro cognitivo leve, siendo la primera vez en que se le nombra de esta manera (Reisberg et 

al, 1988). En este estudio cobró validez la existencia de esta entidad ya que se observaron 

diferencias significativas en las puntuaciones de la escala Mini-Examen del Estado Mental 

(MMSE por sus siglas en inglés) entre los sujetos con DCL (etapa tres, MMSE de 25 pts.), con 

respecto a aquellos con deterioro cognitivo subjetivo (etapa dos, MMSE de 29 pts.) y los de 

demencia leve (etapa 4, MMSE de 19 pts.). 

En 1992 se introdujo en la reciente versión de la CIE-10 la nueva entidad de trastorno 

cognitivo leve (World Health Organization, 1992), sin embargo sus criterios eran tan inexactos 

que fueron criticados por diversos autores, incluso un estudio publicó resultados donde no 

lograba validar estos criterios ya que no discriminaban correctamente entre sujetos normales y 

aquellos con DCL en las medidas cognitivas (Christensen et al., 1995). 

Posterior a esta publicación de la CIE-10, Zaudig (1992) intentó definir operacionalmente 

el DCL tomando como parámetro tanto la CIE-10 como el DSM-III, estableciendo los puntos de 

corte en las principales pruebas ubicándolo en las puntuaciones 23-27 en el MMSE, y 

considerando como DCL las etapas dos y tres de la Escala de Deterioro Global y la etapa 0.5 del 

CDR. 

Sin embargo, fue hasta 1999 cuando Petersen realizó un estudio en donde logró 

identificar clínicamente a los sujetos con DCL estableciendo los criterios que se habían estado 

usando en estudios anteriores, los cuales fueron: 1) existir queja de memoria, 2) tener actividades 
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de la vida diaria sin cambio, 3) funcionamiento cognitivo global normal, 4) déficit de memoria 

por debajo del promedio para su edad y 5) no tener demencia (Petersen et al., 1999). Además, 

reportó que los sujetos con DCL se diferenciaban de los normales solamente por el déficit de 

memoria, mientras que el resto de las áreas cognitivas eran similares en ambos grupos (Petersen 

et al., 1999); sugiriendo más adelante que la dificultad principal en este diagnóstico era casi 

exclusiva de la memoria y que estos sujetos tenían un riesgo mucho mayor de desarrollar 

demencia o EA (Peterse, Stevens et al., 2001).  

Más adelante, en 2001, Petersen reconoció por primera vez que existen otras 

presentaciones del DCL en donde es posible observar dificultades cognitivas en otras áreas 

además de la memoria, definiendo tres subtipos: DCL amnésico, DCL con múltiples dominios 

ligeramente deteriorados y DCL de dominio único que no era de memoria (Petersen, Doddy et 

al., 2001), además de que cada subtipo puede desencadenar diferentes tipos de demencia y no 

solamente EA. 

Estos criterios propuestos por Petersen fueron criticados más adelante por el Grupo 

Internacional de Trabajo en DCL (IWG por sus siglas en inglés) (Winblad et al., 2004), 

proponiendo algunas modificaciones a los mismos como: a) reconocer el declive cognitivo en 

general tomando en cuenta todas las funciones cognitivas sin limitarlo exclusiva o 

principalmente a la memoria; b) la posibilidad de que la queja cognitiva pudiera ser tanto 

autorreferida como mencionada por un familiar, c) tomar en cuenta un mínimo deterioro en las 

actividades complejas de la vida diaria y d) cambiar el déficit cognitivo objetivo por el declive en 

las funciones cognitivas pero a través del tiempo, ya que hay sujetos cuya capacidad cognitiva 

inicial puede ser muy superior y al mostrar un declive con el paso del tiempo éste aún no entra en 

la categoría de 1.5 DE por debajo del promedio para su edad, sin embargo no debería de 
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excluírsele de este diagnóstico (Reisberg et al., 2008; Winblad et al., 2004). Asimismo, este 

grupo reclasificó los subtipos en cuatro: DCL amnésico de dominio único, DCL amnésico 

multidominio, DCL no amnésico multidominio y DCL de dominio único (sin contar memoria) 

(Winblad et al., 2004). 

En 2005 (Petersen y Morris, 2005), y posteriormente en 2008 (Petersen y Negash), 

Petersen publica un algoritmo de decisiones que ayuda a clasificar el subtipo específico de DCL 

que puede presentar un sujeto, además de que reconoce al DCL como un estado intermedio entre 

la normalidad y la demencia, afirmando que esta condición es un estado prodrómico de ésta, 

pudiendo ser la EA o cualquier otra (Petersen y Negash, 2008). Sin embargo, más adelante 

Petersen (2011) hace mención de que la proporción general de progresión hacia la demencia en 

estos pacientes es solo del 10% al año, indicando que el DCL puede llegar a ser reversible 

(reconociendo los porcentajes de reversibilidad presentados por otros estudios), mencionando 

además que las formas reversibles del DCL podrían estar relacionadas con depresión o a los 

efectos secundarios de los fármacos; no obstante, la reversión a la cognición normal a corto plazo 

no podía descartar la presencia de progresión del deterioro posteriormente.  

En este artículo Petersen también hace la recomendación de que los pacientes con DCL 

no deberían ser etiquetados como EA precoz o en una fase prodrómica de EA, sino que se le 

debe aclarar al paciente que el DCL es una condición anormal cuya evolución aún no está 

concretada (Petersen, 2011). 

En el 2011, se formó un grupo de trabajo integrado por el Instituto Nacional de 

Envejecimiento y la Asociación de Alzheimer, con el fin de publicar una serie de criterios para 

un estadio que llamaron predemencia tipo Alzheimer (haciendo referencia al DCL de tipo 

amnésico que eventualmente progresa a EA); los cuales incluían pautas específicas para el 
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diagnóstico de DCL tanto en el contexto de la práctica clínica como en la investigación (Albert et 

al., 2011). Se estipularon cuatro criterios en el ámbito clínico: 1) preocupación acerca del cambio 

en la cognición, 2) deterioro en uno o más dominios cognitivos (de 1 a 1.5 DE por debajo del 

promedio según edad y escolaridad), 3) preservación de la funcionalidad y 4) sin demencia. 

Desde hace décadas, las dos principales guías internacionales que han sido utilizadas de 

manera universal por los profesionales de la salud para categorizar los diagnósticos neurológicos 

y/o psiquiátricos son el DSM y la CIE, esto aporta la ventaja de usar una misma clasificación o 

nomenclatura que ayude a contabilizar y estandarizar tanto los diagnósticos como los criterios de 

estos. Actualmente la mayoría de los neuropsicólogos con práctica clínica probablemente utilicen 

los criterios del DSM para la detección del DCL (Tuokko y Smart, 2018). 

A pesar de que el DSM-IV no menciona en ningún apartado el diagnóstico de DCL, en la 

actualización de su reciente versión sigue sin mencionarse pero se deja la posibilidad de incluirlo 

dentro de otra categoría más amplia. En el 2014, el DSM-5 (y posteriormente en la versión más 

reciente DSM-5-TR) (American Psychiatric Association [APA], 2022) propone el concepto de 

Trastorno Neurocognitivo Leve (TNCL) (o trastorno neurocognitivo menor) el cual abarca 

cualquier deterioro presente tanto en edades jóvenes como en edades avanzadas, los cuales 

pueden ser transitorios, estáticos o reversibles y cuya etiología puede ser diversa (Ganguli et al., 

2011).  

Para este trastorno se especifican cuatro criterios: a) la evidencia de un declive cognitivo 

moderado comparado con el previo en una o más funciones cognitivas, el cual puede ser basado 

en la preocupación del propio sujeto, de un informante o del clínico o mediante un deterioro en el 

rendimiento cognitivo documentado mediante test neuropsicológicos estandarizados; b) los 

déficits cognitivos no deben interferir en la capacidad de independencia en las actividades 



TECNOLOGÍA & DETERIORO COGNITIVO LEVE                                                            51 

 

cotidianas (quizás requiera de mayor esfuerzo o de recurrir a estrategias de compensación o de 

adaptación); c) los déficits cognitivos no ocurren dentro del síndrome confusional y d) no se 

explican por otro trastorno mental (APA, 2014).  

Una vez hecho el diagnóstico mediante los cuatro criterios anteriores, se deben 

especificar tres aspectos, en primer lugar está la etiología, cuyas opciones son debido a: 

enfermedad de Alzheimer, degeneración del lóbulo frontotemporal, enfermedad por cuerpos de 

Lewy, enfermedad vascular, traumatismo cerebral, consumo de sustancias o medicamentos, 

infección por VIH, enfermedad por priones, enfermedad de Parkinson, enfermedad de 

Huntington, otra afección médica, etiologías múltiples o no especificado. En segundo lugar, se 

debe especificar si existe la presencia o no de alteración en el comportamiento, y en tercer lugar 

se debe especificar la severidad actual ya sea leve, moderada o grave (APA, 2014). 

La publicación de estos criterios también desató una serie de críticas positivas y 

negativas. Una de las principales diferencias entre estos criterios con respecto a aquellos 

planteados por el IWG, es que en el DSM-5 el diagnóstico de TNCL queda abierto para 

cualquier grupo de edad sin tener que estar relacionado necesariamente a la vejez (Stokin, Krell-

Roesch, Petersen y Geda, 2015). Otra contribución importante de este manual fue haber 

eliminado el requisito obligatorio de deterioro en la memoria y ampliarlo a cualquier otro 

dominio cognitivo; asimismo, se aplaudió el hecho de que para su diagnóstico se requiere de la 

presencia de dos aspectos: tanto de quejas cognitivas como la evidencia objetiva de declive 

cognitivo, ambas presentes y comparadas no sólo con los baremos apropiados según edad sino 

también con el rendimiento previo del paciente; y por último, se criticó la ausencia de los 

biomarcadores como parte del diagnóstico para el TNCL (Stokin et al., 2015).  
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Sin embargo, a pesar de las críticas positivas, un estudio (Lopez-Anton et al., 2015) 

utilizó tanto los criterios del DSM-5 como los de Petersen para evaluar la prevalencia de DCL en 

adultos mayores de 65 años, y al compararlos reportó que usando los criterios del DSM-5 sólo 

era posible detectar menos de la mitad de los casos de DCL (3.72%) con respecto a los criterios 

de Petersen (7.93%). Por lo que se exhortó a la comunidad científica a validar estos criterios 

mediante evidencia empírica. 

Más adelante, en su actualización más reciente, la CIE-11 (WHO, 2019) plantea de igual 

forma el término de Trastorno Neurocognitivo Leve (con código 6D71) el cual se incluye dentro 

del capítulo 6 de los trastornos mentales, conductuales o del neurodesarrollo, en el subgrupo de 

los trastornos neurocognitivos; agregando además la causa subyacente de este deterioro pero 

representada por las enfermedades del sistema nervioso central del capítulo 8 (Gaebel, Reed y 

Jakob, 2019).  

Por último, un equipo de investigadores (Oltra-Cucarella, et al., 2018) publicó 

recientemente nuevos criterios para el diagnóstico del DCL llamados Criterios NIT (Number of 

Impaired Test), basados principalmente en el porcentaje de pruebas con desempeño bajo con 

respecto al total de pruebas aplicadas, más que en un número específico en sí. Este grupo toma 

como referencia la hipótesis de que una mera puntuación baja en una prueba cognitiva o más, 

especialmente si se han aplicado muchas de ellas, podría corresponder a una simple variabilidad 

cognitiva arrojando falsos positivos (González-Martínez, et al., 2021). 

Este trastorno se caracteriza por la experiencia subjetiva de declive en el funcionamiento 

cognitivo con respecto al estado previo, acompañado por evidencia objetiva de deterioro en el 

desempeño de uno o más dominios cognitivos según lo esperado para su edad, y con un 

funcionamiento intelectual general que no sea lo suficientemente severo como para intervenir 
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con su independencia en la realización de las actividades de la vida diaria; el daño cognitivo no 

debe ser atribuible al envejecimiento normal y puede deberse a enfermedades del sistema 

nervioso central, traumáticas, infecciosas, uso crónico de sustancias o medicamentos o la 

etiología puede no estar especificada (WHO, 2019). 

Como hemos visto, a lo largo de los años diferentes autores y grupos de trabajo han 

propuesto una serie de criterios de lo que debiera de diagnosticarse como DCL/TNCL según la 

definición e investigación de la que se disponía en cada momento. En la tabla 1 se resume el 

desarrollo histórico de manera cronológica y en la tabla 2 algunos de los criterios diagnósticos 

más relevantes que se han utilizado para esta entidad (Stokin et al., 2015). La importancia en la 

unificación de los criterios recae en el hecho de que con ello será posible la estandarización del 

diagnóstico además del establecimiento de los índices de prevalencia e incidencia a nivel 

mundial. 

Tabla 1: Desarrollo histórico del Deterioro Cognitivo Leve 

Año Autor Terminología utilizada 

1962 Kral Olvidos benignos 

1980 Gurland Perturbación cognitiva limitada 

1980 DSM-III Etapa inicial de la demencia 

1982 GDS Etapa leve: Declive cognitivo leve 

1982 CDR CDR 0.5: Demencia cuestionable 

1984 Henderson y Huppert Demencia Leve 

1986 Crook et al. Deterioro de memoria asociado a la edad 

1988 GDS Deterioro cognitivo leve 

1992 CIE-10 Trastorno cognitivo leve 

1999 Petersen Deterioro cognitivo leve 

2001 Petersen Tres subtipos de DCL 
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2004 IWG Criterios específicos y cuatro subtipos de 

DLC 

2005 Petersen Algoritmo de clasificación para el DCL 

2011 Petersen Reversibilidad del DCL y otras etiologías y 

pronósticos 

2014 DSM-5 Trastorno neurocognitivo leve 

2019 CIE-11 Trastorno neurocognitivo leve 

DSM = Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales; GDS = Global 

Deterioration Scale; CDR = Clinical Dementia Rating; CIE = Clasificación Internacional de 

Enfermedades; IWG = International Working Group on Mild Cognitive Impairment; DCL = 

Deterioro Cognitivo Leve. 

 

 

Tabla 2: Criterios diagnósticos para el DCL 

Criterios 

Clínica Mayo 

(Petersen et 

al. 1999) 

IWG 

(Winblad et 

al., 2004) 

NIA-AA 

(Albert et 

al., 2011) 

DSM-5-TR 

(APA, 

2022) 

Queja de memoria reportada por el 

paciente u otro informante 
X    

Queja cognitiva reportada por el 

paciente u otro informante  X X X 

Deterioro objetivo de memoria X    

Deterioro cognitivo objetivo  X X X 

Funcionamiento cognitivo general 

relativamente preservado X    

Preservación de la independencia de 

las habilidades funcionales X X X X 

Sin demencia X X X X 

DCL = Deterioro Cognitivo Leve; NIA-AA = Grupo de trabajo del Instituto Nacional sobre 

Envejecimiento y la Asociación de Alzheimer (por sus siglas en inglés) (citado en Stokin et al., 

2015) 
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Tomando en cuenta todos los términos utilizados a lo largo del tiempo y las controversias 

generadas de cada uno de ellos, y a pesar del concepto actual de TNCL en ambos manuales 

internacionales, el término de DCL parece ser el más duradero y conocido universalmente, 

además de ser el más adecuado en este estudio ya que enfatiza el declive cognitivo 

específicamente en el adulto mayor, por lo que será el que se utilizará a lo largo de este 

documento. 

II.2.2. Clasificación del DCL 

 El DCL ha sido dividido en diferentes subcategorías, cada una con etiologías diferentes y 

con pronósticos diversos. El DCL se divide en cuatro subtipos: 1) amnésico de dominio único en 

donde la falla principal es de memoria pero sin cumplir los criterios para demencia, además de 

que no se observa declive significativo en ninguna otra función; 2) amnésico multidominio, 

caracterizado por la alteración de memoria además de una o más funciones cognitivas; 3) no 

amnésico de dominio único, en donde únicamente una función cognitiva (sin contar memoria) se 

encuentra alterada; y 4) no amnésico multidominio, el cual se refiere a la afectación ligera de 

múltiples funciones cognitivas no relacionadas a la memoria (Petersen 2011; Petersen, 2016; ver 

figura 3).  

Una vez realizado el diagnóstico y detectado el subtipo específico que tiene un paciente, 

es necesario clarificar su etiología que ayudará a su vez a pronosticar la evolución del estado 

cognitivo. En el subtipo amnésico de dominio único la etiología puede estar relacionada a una 

fase prodrómica de EA o posiblemente depresión; mientras que en el subtipo amnésico 

multidominio, la etiología podría ser por EA o deterioro cognitivo vascular; por otro lado, el 

subtipo no amnésico de dominio único, tiene mayor probabilidad de evolucionar a una demencia 

frontotemporal o quizás a EA; y por último en el subtipo no amnésico multidominio, el 
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pronóstico se relaciona a demencia por cuerpos de Lewy, deterioro cognitivo vascular o EA 

(Petersen, 2016) (ver figura 5). 

 

Figura 5. Clasificación del DCL y sus posibles etiologías (Petersen, 2016) 

II.2.3. Epidemiología del DCL 

 Desde hace muchos años se ha ido documentando la frecuencia del DCL en la población 

general, habiendo variaciones en estas cifras. Una revisión sistemática realizada hace varios años 

(Ward, Arrighi, Michels y Cedarbaum, 2012) mostró la disparidad existente en la prevalencia del 

DCL en la población encontrando que se ubicaba desde el 3% hasta el 42%, y esta prevalencia se 

eleva conforme aumenta la edad. Sin embargo, estudios más recientes mostraron porcentajes más 

bajos que van del 12-20% en adultos mayores a 60 años (Hu et al., 2017; Jurado, Mataró y 

Pueyo, 2013; Petersen, 2016) y alrededor del 16% en aquellos mayores a 70 años (Petersen, 

2016); además de que estos porcentajes son similares aun si se utilizan los criterios de TNCL del 

DSM-5 con prevalencia del 20.3%; e incluso se mantienen similares en los países 

subdesarrollados o en vías de desarrollo con una prevalencia del 15.3% (Vancampfort et al., 

2017). Por otro lado la incidencia anual, correspondiente a nuevos casos diagnosticados, se ha 

ubicado entre el 5-15% (Petersen, 2016). 
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 Los motivos de las variaciones entre diversos estudios se debe a varios factores, en 

primer lugar a las diferencias metodológicas entre cada estudio, en el tipo de población que 

utilizan (ya sea en el ambiente clínico o en el ambiente comunitario) (Hu et al., 2017; Pandya, 

Clem, Silva y Woon, 2016; Petersen y Morris, 2005; Tuokko y Smart, 2018), la definición que 

toman en cuenta, la edad específica a la que se refieren (Ward et al., 2012), pero también se debe 

al hecho de que cada uno utiliza criterios diferentes para su diagnóstico, ya sea los de la Clínica 

Mayo de Petersen o los del DSM-5 (Lopez-Anton et al., 2015). 

Por otro lado están los índices de progresión, reversión o estabilidad de los pacientes 

diagnosticados con DCL. Inicialmente se había considerado que el DCL era un estado 

prodrómico de la demencia, específicamente de la EA, sin embargo ahora se sabe que no todos 

los DCL evolucionan de igual forma. Un par de revisiones (Hu et al., 2017; Pandya et al., 2016) 

reportaron que solo del 4-40% de los pacientes con diagnóstico de DCL progresaban a demencia 

(28% evolucionaban a EA), mientras que el 15-50% de los pacientes mostraban una reversión 

del deterioro y finalmente del 37-67% se mantenían estables con el tiempo.  

Tomando en cuenta lo anterior sólo un porcentaje bajo de los pacientes evoluciona 

inicialmente a demencia, habiendo gran posibilidad de mantenerse en ese diagnóstico o incluso 

mejorar; sin embargo estos autores advirtieron que estos datos deberían tomarse con cautela, ya 

que la mayoría de los estudios longitudinales hicieron un seguimiento de cinco años como 

máximo, por lo que no existe información sobre si los pacientes que no progresaron en ese lapso 

terminan haciéndolo más adelante (Pandya et al., 2016) y por otro lado la prevalencia será 

diferente según la cantidad de pruebas que se utilicen para su diagnóstico (Loewenstein et al., 

2009). 
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Con el fin de pronosticar la posibilidad de esta progresión, estabilidad o reversibilidad del 

DCL, es necesario clasificarlo previamente en alguno de los subtipos correspondientes, los 

cuales se presentan con diferente frecuencia en la población. La forma más común de DCL es el 

subtipo amnésico, el cual se ha visto que se presenta en el 11.1% de los adultos mayores a 70 

años, mientras que la prevalencia del DCL no amnésico solo es del 4.9% (Jurado, Mataró y 

Pueyo, 2013).  

II.2.3.1. El DCL en México. Desde hace algunos años se han realizado estudios 

epidemiológicos en el país para evaluar la prevalencia e incidencia del DCL en la población 

adulta mayor y estos resultados también han demostrado mucha variabilidad entre ellos. 

Mientras que en el 2007 (Mejía-Arango, Miguel-Jaimes, Villa, Ruiz-Arregui y Gutiérrez-

Robledo, 2007) se había reportado DCL en el 7% de la población adulta mayor, estos mismos 

autores reportaron en un estudio más reciente (Mejía-Arango y Gutierrez, 2011) que el DCL se 

presentó en el 28.7% de esta población geriátrica, en donde la prevalencia iba en aumento 

conforme disminuía el nivel de estudios y en edades más avanzadas, además de encontrar 

algunas diferencias entre sexos pero éstas dependían del rango de edad específico que se 

evaluara. 

Mas adelante otro estudio (Juárez-Cedillo et al., 2012), basado en los criterios de Petersen, 

reportó que la prevalencia global estimada para el DCL fue del 6.45%, y ésta fue el doble en las 

mujeres (63.7%) comparada con aquella presentada en los hombres (36.3%). Con relación a los 

subtipos, el DCL amnésico de dominio único se encontró en el 2.41% de los adultos mayores, el 

DCL amnésico multidominio en el 2.56%, el DCL no amnésico de dominio único en el 1.18% y 

para el DCL no amnésico multidominio solo se presentó en el 0.30% de la población evaluada. 
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Un estudio más actual mostró unas cifras más elevadas de DCL, reportándose en el 24.7% 

de la población geriátrica; sin embargo, y a diferencia de los dos estudios anteriores, utilizaron 

como prueba de cribado cognitivo el Montreal Cognitive Assessment (MoCA), la cual se ha 

reportado más sensible para el DCL comparada con el MMSE (Calderón-Garcidueñas et al., 

2019). 

Recientemente, un estudio (Rentería et al., 2020) que utilizó normas propias para detectar 

DCL (incluyendo una valoración cognitiva específica para hacer el diagnóstico) detectó DCL 

amnésico en el 5.9% de los sujetos, mientras que los otros subtipos se ubicaron entre el 4.3-

7.7%. Sin embargo, observaron que, si se ceñían a los criterios originales de Petersen donde es 

necesario incluir quejas de memoria, la prevalencia bajaba a 2.2% para el DCL amnésico y entre 

1.3% - 2.4% para los otros subtipos; por lo que estos criterios solo son capaces de detectar menos 

de la mitad de los casos encontrados. Estos resultados son similares a los reportados en otro 

estudio anterior donde se utilizaron también los criterios de la Clínica Mayo de Petersen, 

reportando que en México la prevalencia del DCL amnésico fue del 3.2% (Sosa et al., 2012). 

Estos estudios han recalcado algunas características que podrían asociarse al desarrollo de 

DCL en el envejecimiento. Se ha reportado que los factores de riesgo para presentar DCL son la 

edad avanzada, baja escolaridad, vivir en el área rural, contaminación ambiental, además de 

enfermedades cardiacas, ictus, diabetes, discapacidad y obesidad, así como alteraciones en el 

estado de ánimo como depresión, ansiedad, apatía e irritabilidad (Calderón-Garcidueñas et al., 

2019; Juárez-Cedillo et al., 2012; Rentería et al., 2020, Sosa et al., 2012). 

II.3. Evaluación de DCL 

En el adulto mayor es muy frecuente encontrar una serie de diversos factores de riesgo, 

aunado a la edad, que contribuyen al declive cognitivo y éste a su vez puede ser un parteaguas 
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para la futura pérdida de autonomía y dependencia. Aunque la entrevista con el paciente y su 

familiar puede ser esencial y de gran ayuda para la detección de alguna anormalidad, es 

imprescindible contar además con herramientas clinimétricas adecuadas que nos permitan 

valorar cuantitativamente diversos aspectos en el adulto mayor (Aguilar-Navarro y Jiménez-

Castillo, 2018; Budson y Solomon, 2017). Dentro de la evaluación geriátrica general, deben 

valorarse tres áreas importantes: cognición, funcionalidad y estado de ánimo. 

Esta medición será posible a través de la evaluación neuropsicológica, la cual tendrá 

como objetivo principal plasmar el perfil cognitivo, emocional y conductual del adulto mayor; y 

ésta a su vez puede utilizarse también para diversos fines, tales como: a) detectar o descartar la 

presencia de declive cognitivo y el tipo de éste, b) determinar la severidad del deterioro y c) 

facilitar el diagnóstico diferencial (Budson y Solomon, 2017). Cabe mencionar que sólo la 

evaluación neuropsicológica es capaz de aportar evidencia objetiva del deterioro cognitivo actual 

y será la única vía para diferenciar entre el Trastorno Neurocognitivo Menor y Mayor como lo 

indica el DSM-5 (Tuokko y Smart, 2018).  

Por otro lado, la American Psychological Association (2012) estableció 14 estatutos para 

el proceso de evaluación del deterioro cognitivo asociado a la edad, algunas de las principales 

pautas son: 1) estar familiarizados con la nomenclatura y los criterios diagnósticos específicos, 2) 

conocer las implicaciones que conlleva el consentimiento informado, 3) estar al tanto de las 

discrepancias socioculturales para no incurrir en una práctica discriminatoria en la evaluación, 4) 

obtener toda la información posible incluyendo el historial médico y entrevistas con los 

cuidadores o familiares, 5) realizar una entrevista clínica, 6) estar consciente de la importancia de 

los test estandarizados, 7) estimar las habilidades premórbidas, 8) hacer uso adecuado de los 

datos longitudinales, estando consciente que muchas herramientas no son sensibles a los cambios 
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en periodos cortos de tiempo, 9) estar consciente que dicha evaluación es un proceso 

interdisciplinario; entre muchas otras. 

II.3.1. Cribado Cognitivo en el DCL 

Existen tres tipos de pruebas cognitivas: los test de cribado o tamizaje, las baterías 

neuropsicológicas y los test específicos por función cognitiva (Peña-Casanova, Gramunt y Gich, 

2004). Las pruebas deben elegirse según el motivo de consulta o referencia y con base a algunas 

características del sujeto como edad y escolaridad, y tomando en cuenta además el nivel de 

dificultad de las pruebas, la disponibilidad y adecuación de los datos normativos y las 

mediciones actualizadas (Hebben y Milberg, 2011). 

En primer lugar se encuentran los test de cribado, cuya finalidad es identificar el mayor 

número de personas con algún tipo de deterioro de la manera más eficiente (Budson y Solomon, 

2017); por lo que son una buena opción inicial para ser aplicados desde el primer nivel de 

atención (atención primaria) ya que permiten hacer una valoración cognitiva rápida y efectiva 

(Aguilar-Navarro y Jiménez-Castillo, 2018). Sin embargo, su uso se debe emplear con mesura y 

como una herramienta más dentro de todo el proceso diagnóstico que dé soporte a una sospecha 

clínica y no como prueba definitiva, sino más bien para detectar y derivar al paciente a atención 

especializada para un escrutinio cognitivo más extenso (Olazarán et al., 2015). 

Existe gran cantidad de pruebas de cribado cognitivo las cuales difieren entre ellas en 

muchos aspectos por lo que, previo a su implementación, es preciso conocerlas y elegir la que 

sea de mayor utilidad para este fin tomando en cuenta además las características del sujeto, la 

experiencia del aplicador y el tiempo del que se dispone (Olazarán et al., 2015). A continuación 

se enlistarán las características deseables que debería tener el test de cribado ideal (Budson y 

Solomon, 2017; Carnero-Pardo, 2014).  
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Debido a que este tipo de tests breves se aplican en su mayoría en el primer nivel de 

atención, la característica principal debe ser 1) la brevedad, preferentemente menor a cinco 

minutos ya que el tiempo del clínico es limitado en las consultas de atención primaria; 2) debe 

ser fácil de aplicar y con simplicidad en las reglas de puntuación evitando aquellas ambiguas o 

poco claras, con poco o nada de material necesario para su aplicación y cuya evaluación sea 

directa, objetiva e inequívoca; 3) amigable, para evitar el rechazo o incomodidad de la persona 

evaluada; 4) ecológico, cuyos ítems sean representativos de la vida cotidiana del sujeto; 5) 

aplicable a cualquier persona independientemente de sus características sociodemográficos o 

culturales; 6) flexible y adaptable transculturalmente para diversas poblaciones; 7) de uso libre 

sin que esté sujeto a derechos de autor, patentes o costo elevado; 8) con validez de criterio 

mediante sensibilidad y especificidad altas evitando falsos negativos (fracasando en la detección 

de pacientes) o falsos positivos (condicionando a personas a evaluaciones largas y costosas, o a 

situaciones y ansiedad innecesarias); 9) con fiabilidad tanto test/re-test como interobservador; 

10) sensibilidad al cambio, especialmente si se pretenden aplicar de manera longitudinal; 11) sin 

fenómeno de suelo o techo, haciendo posible su aplicación tanto en personas muy deterioradas, 

en aquellas con cognición intacta, así como personas analfabetas o con escolaridad muy elevada; 

12) que evalúe múltiples dominios cognitivos; 13) con formación mínima requerida para el 

aplicador; y por último14) validado en el ámbito en el que se aplique (Budson y Solomon, 2017; 

Carnero-Pardo, 2014). Evidentemente al día de hoy no existe ningún test de cribado que cumpla 

con todos los criterios antes mencionados, sin embargo cada uno de ellos cuenta con ciertas 

ventajas y desventajas que se describirán a continuación. 

Por un lado se encuentra el Test del Dibujo del Reloj (TDR), es una prueba rápida y 

sencilla que brinda información de deterioro global (capaz de distinguir entre envejecimiento 
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normal y patológico) (Aguilar-Navarro y Jiménez-Castillo, 2018) y valora las áreas cognitivas de 

funciones visoespaciales, constructivas y ejecutivas. En esta prueba se pide al sujeto que dibuje 

la esfera de un reloj cuyas manecillas marquen una hora específica (Peña-Casanova, Gramunt y 

Gich, 2004). El método de aplicación y corrección dependerá de la versión utilizada, siendo la 

original de Goodglass y Kaplan de 1972, pero una de las de mayor aceptación es la versión 

española de Cacho et al. (1999) con una calificación máxima de 10 puntos; no obstante en años 

más recientes se publicó una versión mexicana con una valoración máxima de 16 puntos 

(Aguilar-Navarro, Mimenza-Alvarado et al., 2018). 

Por otro lado está el Mini-Cog, el cual combina el aprendizaje de tres palabras (como las 

del MMSE) para luego ser recordadas más tarde posterior al dibujo del TDR, su puntuación va 

de 0-5 puntos (un punto por cada palabra recordada, por las manecillas correctas y por colocar 

todos los números adecuadamente), aunque ha sido muy criticado debido a su baja sensibilidad 

(Budson y Solomon, 2017; Olazarán et al., 2015). 

El Test de los 7 minutos fue desarrollado específicamente para la detección de EA en 

atención primaria y consta del conjunto de varias pruebas: el test de orientación temporal de 

Benton, el Test de Memoria de Buschke, el Test de Fluidez Semántica de animales y el TDR, en 

donde cada test se puntúa de manera independiente (Peña-Casanova, Gramunt y Gich, 2004) o 

mediante el uso de una calculadora especial en internet. Posee una sensibilidad, especificidad y 

fiabilidad test/re-test e interobservador por encima del 90% (Budson y Solomon, 2017; Olazarán 

et al., 2015). 

También existe una prueba de cribado específica para funciones ejecutivas llamada 

Batería de Evaluación Frontal (FAB), la cual consta de seis subtest con una puntuación de 0-3 

cada uno, con la finalidad de evaluar el síndrome disejecutivo (Dubois et al., 2000). La versión 
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española tiene una puntuación máxima de 18 puntos cuyo punto de corte es a partir de 15 

(Rodríguez-del Álamo et al., 2003). 

Posteriormente se encuentra el MMSE y, aunque originalmente se desarrolló para valorar 

cuantitativamente a pacientes psiquiátricos, actualmente es considerado el test de cribado con 

mayor fama y difusión desde hace muchos años, ampliamente utilizado en muchos países y en 

todo tipo de poblaciones (Carnero-Pardo, 2014). Se utiliza para realizar una evaluación breve de 

las capacidades cognitivas (orientación temporal y espacial, memoria, atención, cálculo, lenguaje 

y praxia constructiva), su calificación va de 0-30 puntos y con un tiempo de aplicación de 

alrededor de 10 minutos (Peña-Casanova, Gramunt y Gich, 2004). Ha sido traducido a más de 50 

idiomas, es el instrumento recomendado por las principales guías clínicas tanto internacionales 

como en el país y se estima que el artículo original de Folstein es la referencia más repetida en 

ciencias de la salud. La versión española (Lobo et al., 2001) y la mexicana (Ostrosky-Solís, 

López-Arango y Ardila, 1999) también son extensamente utilizadas en países latinoamericanos. 

Sin embargo, en los últimos años se ha comenzado a desestimar su uso debido a gran 

cantidad de desventajas y limitaciones (aunado a la aparición de otras mejores opciones). En 

primer lugar, esta herramienta no fue diseñada para deterioro cognitivo ni demencia, haciendo 

que gran parte de su puntuación esté dedicada a la orientación y al lenguaje, minimizando la 

evaluación de memoria y dejando de lado prácticamente las funciones ejecutivas; por otro lado, 

debido a su diseño esta prueba tiene un sesgo educativo importante, por lo que no es posible 

aplicarla en población analfabeta, además de que tampoco es viable para personas con 

dificultades visuales o manipulativas (Carnero-Pardo, 2014; Peña-Casanova, Gramunt y Gich, 

2004). Asimismo, parece tener baja sensibilidad en alteraciones leves y falsos negativos en 
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población con alto nivel de estudios (Aguilar-Navarro y Jiménez-Castillo, 2018; Carnero-Pardo, 

2014; Jurado, Mataró y Pueyo, 2013) y en poblaciones con alteraciones subcorticales.  

 Por último se encuentra el MoCA, el cual es de los test de cribado más recientes y cuya 

popularidad ha ido aumentando convirtiéndose rápidamente en el nuevo estándar (Budson y 

Solomon, 2017). Fue validado inicialmente en el año 2000 y tras diferentes estudios y 

recolección de datos fue mejorada su versión para publicarse por primera vez en 2005 

(Nasreddine et al., 2005). Este test fue diseñado para la detección rápida del DCL y consta de 

una serie de preguntas que evalúan diversos dominios cognitivos como: atención, concentración, 

funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, funciones visoconstructivas, pensamiento conceptual, 

cálculo y orientación; tiene una duración aproximada de 10 minutos, su calificación va del 0-30 

puntos y debido a su diseño tiene una alta sensibilidad y especificidad para la detección del DCL, 

considerándose normal las puntuaciones de 26 en adelante y con DCL la puntuación de 25 o 

menos (Nasreddine et al., 2005). Actualmente es utilizado en más de 200 países y cuyas 

versiones han sido traducidas y validadas en casi 20 idiomas. 

 Hoy en día la publicación de artículos que avalan su uso ha aumentado validándose en 

diferentes países que van desde Estados Unidos (Milani et al., 2018), África (Rosetti et al., 

2019), América Latina (Loureiro et al., 2018), México (Aguilar-Navarro, Mimenza-Alvarado, 

Palacios-García, et al., 2018), entre otros. Asimismo, ha sido validado en diversas razas y etnias 

(Milani et al., 2018) y cuyos puntos de corte son constantemente actualizados (Carson, Leach y 

Murphy, 2018). Por otro lado, algunos estudios han comparado las ventajas que tiene la 

utilización del MoCA así como su idoneidad comparadas con el uso del MMSE en diversas 

patologías como: esquizofrenia (Rodríguez-Bores et al., 2014), enfermedad de Parkinson (Chou 
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et al., 2014), ictus (Pendlebury et al., 2010), e incluso Petersen recomendó el uso del MoCA por 

sobre el MMSE para el diagnóstico del DCL (Petersen, 2011; Petersen, 2016).  

Algunas otras ventajas del MoCA son que sus versiones se renuevan constantemente 

actualizando y mejorando los estímulos, cuenta con al menos tres versiones equiparables en cada 

uno de los idiomas, para evitar el efecto de aprendizaje y posibilitar su aplicación en periodos 

cortos de tiempo, y además cuenta con acceso libre para su uso (a partir de 2020 solo es 

necesario certificarse en su aplicación).  

Por otro lado, posee seis versiones diferentes para ser usadas en varios contextos y con 

poblaciones con diversas características. La primera de ellas es la versión completa original (de 

30 puntos), en segundo lugar está la versión para personas analfabetas o de baja escolaridad 

llamada MoCA-Basic (Julayanont et al., 2015) validada actualmente en México (García-

Guerrero et al., 2016a; García-Guerrero et al., 2016b). La tercera versión es el MoCA-Blind 

diseñado para poder ser aplicado en población con discapacidad visual, aunque también brinda la 

posibilidad de ser usado en personas con dificultades manipulativas como en el caso de personas 

con trastornos motores severos como aquellos con Parkinson, Huntington, hemiplejía, etc. y cuyo 

diseño ofrece la posibilidad de ser aplicado mediante llamada telefónica.  

En cuarto lugar se encuentra una versión abreviada llamada Mini-MoCA, cuya 

puntuación va de 0-15 puntos, con una duración de 5 minutos que incluye aquellos ítems con 

mayor sensibilidad para el DCL. La quinta versión es el MoCA-Audiovisual, que incluye todos 

los ítems de la versión completa, pero cuyo diseño y metodología de aplicación fueron 

modificados para ofrecer la oportunidad de ser aplicado a distancia mediante videoconferencia. 

Por último, se encuentra la versión completa pero en formato de app para ser aplicado y 
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calificado a través de una tableta, ésta es la única versión que incluye un costo adicional (para 

información adicional puede visitarse el sitio oficial www.mocatest.org). 

Existen muchas otras pruebas de cribado que quizás no disponen de tanta popularidad, 

algunas de ellas son: la Prueba de las Cinco Palabras, Syndrom Kurztest, Test de cribado de 

Alteración de Memoria de Buschke, Test de Evocación de Animales, Set Test, Test de 

Información General o Test 5 x 5, Test Episódico, Fototest o Test de las fotos, Memory 

Impairment Screen, Test de la Alteración de la Memoria, Eurotest, Rowland Universal Dementia 

Assessment, Abbreviated Mental Test, Prueba Cognitiva de Leganés, Cuestionario de Pfeiffer, 

Blessed Information – Memory – Concentration, Addenbrooke’s Cognitive Examination, Test de 

Recuerdo Libre y Selectivamente Facilitado, INECO Frontal Screening y el Mini Sea (Budson y 

Solomon, 2017; Ibañez et al., 2020; Olazarán et al., 2015; Peña-Casanova, Gramunt y Gich, 

2004). 

Este tipo de evaluaciones de cribado deberían realizarse de manera sistemática a todas las 

personas mayores de 60 años especialmente en aquellos que presentan quejas subjetivas de 

memoria o quienes tienen antecedentes familiares de alguna enfermedad neurodegenerativa o 

neurológica (Budson y Solomon, 2017), asimismo debería aumentarse la frecuencia del cribado a 

medida que las personas van envejeciendo y va aumentando la probabilidad de presentar algún 

tipo de deterioro cognitivo. 

A pesar de los beneficios que ofrece la utilización de los test de cribado, también cuentan 

con muchas desventajas. En primer lugar se encuentra su falta de capacidad diagnóstica, ya que 

estos test están diseñados para detectar personas con posible deterioro con el objetivo de realizar 

la referencia a servicios más especializados, por lo que los puntos de corte serán siempre 

orientativos y un resultado positivo en estas pruebas de cribado no significa que la persona 
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padezca de algún tipo de demencia ni diagnóstico definitivo, sino que sólo justifica la necesidad 

de una evaluación cognitiva más completa (Budson y Solomon, 2017; Olazarán et al., 2015).  

Por otro lado, las pruebas de cribado tienen gran cantidad de sesgos provocando en 

muchas ocasiones una clasificación errónea de demencia. Un ejemplo de ello son los elevados 

falsos negativos que comúnmente se asocian con un alto nivel de estudios o con la ausencia de 

algún informante que reporte sobre la capacidad cognitiva percibida de su familiar; y por otro 

lado los falsos positivos de las pruebas breves suelen asociarse con personas de edad muy 

avanzada y en residentes de asilos (Ranson et al., 2019). 

Algunas otras desventajas son su precisión insuficiente, con poca sensibilidad y 

especificidad tanto en términos generales como para la detección de deterioro leve, muchos de 

ellos están influenciados por el nivel educativo, no cuentan con estudios aleatorizados o no han 

sido validados para todas las poblaciones y algunos de ellos requieren de formación 

especializada para ser interpretados (Budson y Solomon, 2017). 

Con base a lo planteado anteriormente, para la adecuada detección y posterior 

diagnóstico del DCL será necesario la utilización en primer lugar de una prueba de cribado, útil 

para discriminar entre aquellas personas con mayor probabilidad de presentarlo, y posteriormente 

una evaluación neuropsicológica formal y exhaustiva para un diagnóstico definitivo que además 

ofrezca la posibilidad de brindar recomendaciones para su tratamiento posterior. 

II.3.2. Instrumentos de Evaluación Neuropsicológica para el DCL 

La evaluación neuropsicológica ha ido evolucionando con el paso de los años, desde las 

primeras evaluaciones cognitivas registradas por Luria con una valoración prácticamente 

cualitativa, hasta la evaluación neuropsicológica moderna que incluye información de estudios 

de neuroimagen, entrevistas con los familiares, la valoración emocional y conductual y conlleva 
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además el uso de baremos normativos. Es justo este tipo de evaluaciones lo que permitirá 

determinar la presencia/ausencia de deterioro así como su grado de severidad, además de que 

posibilita distinguir entre los diferentes subtipos de DCL. 

No sólo no se ha llegado a un acuerdo acerca de los criterios específicos para el DCL, 

sino que tampoco existe consenso sobre la evaluación cognitiva que debe llevarse a cabo para 

lograr su diagnóstico. Jak et al. (2009) realizaron un estudio comparando los diferentes tipos de 

criterios existentes para el diagnóstico de DCL (ver tabla 3). Los resultados de este estudio 

sugirieron que los criterios históricos tienen una alta especificidad para el DCL amnésico pero 

una baja sensibilidad para discriminar entre sujetos sanos de aquellos con otras formas de DCL, 

por lo que los autores determinaron que utilizar los criterios exhaustivos de evaluación 

(aplicando dos o más pruebas del mismo dominio) son mejores en sensibilidad y especificidad 

para el diagnóstico de los diferentes subtipos de DCL. 

 

Tabla 3. Criterios existentes para el diagnóstico de DCL 

Criterios históricos Se toma en cuenta 1.5 DE por debajo de la media en el test de 

memoria lógica del Wechsler Memory Scale (Petersen et al., 

2009) 

Criterios típicos Consideran con deterioro aquellas puntuaciones de 1.5 DE por 

debajo de la media en un solo test de cualquier dominio cognitivo 

(Petersen y Morris, 2005) 

Criterios exhaustivos Se considera deterioro si se obtiene 1 DE por debajo de la media 

en por lo menos dos test de un mismo dominio cognitivo 

Criterios liberales Clasifican deterioro con una puntuación de 1 DE por debajo de la 

media en un solo test dentro de un dominio 

Criterios conservadores Toman en cuenta para el diagnóstico las puntuaciones de 1.5 DE 

por debajo de la media en dos test del mismo dominio cognitivo 

DE = Desviación estándar  
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Apoyando esta idea, un estudio más reciente (Clark et al., 2013) utilizó los criterios 

propuestos por Jak et al. (2009) comparando los criterios típicos (de Petersen y Morris, 2005) 

con los exhaustivos, en donde encontraron que los primeros detectaron 134 sujetos que cumplían 

con DCL mientras que los criterios exhaustivos diagnosticaron 80 sujetos; por lo que 

concluyeron que usar los criterios típicos para el DCL (haciendo uso de uno o muy pocos test 

cognitivos) puede dar como resultados falsos positivos elaborando diagnósticos erróneos. 

Asimismo, un estudio longitudinal (Loewenstein et al, 2009) evaluó el pronóstico de los 

sujetos con DCL a lo largo del tiempo encontrando que cuando se usaba solamente un test con 

1.5 DE por debajo de la media el 50% de sujetos con DCL amnésico y 36.6% de DCL no 

amnésico se mostraban sin deterioro a los tres años de seguimiento (con reversibilidad); mientras 

que si utilizaban dos test con 1.5 DE por debajo de la media 0% de los sujetos con DCL 

amnésico y 18.2% con DCL no amnésico mejoraban a largo plazo. Por lo tanto, entre más tests 

por dominio utilicen los clínicos, más confiable será la medición que realicen (Petersen y Morris, 

2005), por lo que se recomienda la evaluación neuropsicológica exhaustiva (por lo menos dos 

pruebas por dominio) de todas las funciones cognitivas tanto al momento del diagnóstico como 

en la clasificación de los subtipos y en el seguimiento de los sujetos a lo largo del tiempo 

(Tuokko y Smart, 2018). 

No obstante, no hay que olvidar que no es suficiente cumplir con el criterio anterior de 1 

o 1.5 DE por debajo de la media, sino que también deberá tomarse en cuenta el rendimiento 

actual de la persona con respecto a su capacidad premórbida. Varios autores (Stokin et al., 2015; 

Winblad et al., 2004) han planteado la importancia de tomar en cuenta el declive en las funciones 

cognitivas a través del tiempo, ya que hay sujetos cuya capacidad cognitiva inicial podría ser 

muy superior y al mostrar un declive con el paso del tiempo éste aún no entre en la categoría de 
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1.5 DE por debajo del promedio para su edad; es por ello que en el DSM-5-TR el primer criterio 

para el diagnóstico de DCL (o TNCL) es la evidencia de un declive cognitivo moderado 

comparado con el previo (APA, 2014), por lo que las puntuaciones obtenidas se deberán 

interpretar no sólo en comparación con los datos normativos sino a la luz del rendimiento previo 

del propio sujeto o de la estimación del mismo, por lo que será relevante además la percepción 

subjetiva del propio deterioro, la entrevista con los familiares y, de ser posible, la aplicación de 

pruebas neuropsicológicas que evalúen el nivel cognitivo premórbido. 

Para la realización de la evaluación cognitiva exhaustiva existen tanto las baterías 

neuropsicológicas integradas como los tests específicos de cada dominio cognitivo. Por un lado 

las baterías integradas se conforman por una serie de subpruebas que se aplican en su totalidad 

regularmente y de manera ordenada y rígida; una de las baterías más antiguas diseñadas 

específicamente para la valoración de la demencia es la Escala de Demencia de Mattis (DRS-2) 

(Coblentz et al., 1973); la cual consiste en cinco subescalas que evalúan atención, 

iniciación/perseveración, visoconstrucción, conceptualización y memoria, dando una puntuación 

total de 144 puntos, con un punto de corte de 123, sin embargo tiene gran influencia de factores 

sociodemográficos como la escolaridad y no posee gran capacidad de detección del DCL (Qian 

et al., 2020). 

Por otro lado se encuentra la Escala de Evaluación de la Enfermedad de Alzheimer 

(ADAS), la cual consta de dos partes: la cognitiva (ADAS-Cog) conformada por once subtests 

para la valoración del lenguaje, las praxias y la memoria; y la no cognitiva (ADAS-NoCog) 

formada por diez subescalas que evalúan alteraciones funcionales y conductuales (depresión, 

llanto, delirios, deambulación, etc.) (Peña-Casanova, Gramunt y Gich, 2004). Tiene una duración 
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de 30-40 minutos, cada subprueba se evalúa de 0-5 puntos con una calificación global de 70 

puntos en el ADAS-Cog y 50 en el ADAS-NoCog. 

Asimismo está la Escala Cognitiva de Cambrigde Revisada (CAMCOG-R), la cual forma 

parte de la Prueba de Exploración Cambridge Revisada para la Valoración de los Trastornos 

Mentales en la Vejez (CAMDEX-R). Está conformada por ocho subescalas de orientación, 

lenguaje, memoria, atención, cálculo, praxias, pensamiento abstracto y percepción; tiene una 

duración aproximada de 20 minutos y con una puntuación máxima de 107 puntos (Peña-

Casanova, Gramunt y Gich, 2004). 

Por último, existen algunas otras baterías que aunque no fueron diseñadas exclusivamente 

para el diagnóstico de demencia o DCL, frecuentemente se utilizan con esos fines, como lo son 

la batería neuropsicológica Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status 

(RBANS) diseñada para adultos entre 20-90 años (Encinas et al., 2012), el Test de Barcelona en 

su versión completa (Peña-Casanova, 1991) y abreviada (Peña-Casanova et al., 1997) para ser 

aplicado a partir de los 20 años, y por último las baterías mexicanas: NEUROPSI Breve 

(Ostrosky-Solís, Ardila y Rosselli, 1999) y NEUROPSI Atención y Memoria (Ostrosky-Solís et 

al., 2007) para personas de 16 a 85 años. Existen muchas otras baterías que se utilizan con menor 

frecuencia o diseñadas para la valoración específica de un dominio cognitivo. 

Más allá de las baterías integradas existen una gran diversidad de pruebas 

neuropsicológicas específicas para la valoración detallada de los dominios cognitivos, las cuales 

varían en su objetivo, duración, dificultad, disponibilidad de datos normativos, etc. En la tabla 4 

se enlistan las pruebas cognitivas más comúnmente utilizadas en la valoración del DCL (Hebben 

y Milberg, 2011; Jurado, Mataró y Pueyo, 2013; Peña-Casanova, Gramunt y Gich, 2004). 

Tabla 4. Pruebas neuropsicológicas por dominios cognitivos 



TECNOLOGÍA & DETERIORO COGNITIVO LEVE                                                            73 

 

Dominio cognitivo Prueba neuropsicológica 

Evaluación 

premórbida 

- National Adult Reading Test-2 

- Shipley-2 

- Speed and Capacity of Language Processing Test 

- Wechsler Test of Adult Reading 

- Wide Range Achievement Test-4-Word Reading 

Atención y 

Concentración 

- Cubos de Corsi 

- Test de Símbolos y Dígitos 

- Test Breve de Atención 

- Test of Everyday Attention 

Lenguaje - Test de Diagnóstico de Afasia de Boston 

- Test de Denominación de Boston 

- Token Test 

- Evaluación Psicolingüística de la Afasia 

- Test de Vocabulario en Imágenes de Peabody 

Memoria y 

Aprendizaje 

- Test de Pirámides y Palmeras 

- Escala de Memoria de Wechsler-IV 

- Test Conductual de Memoria Rivermead 

- Test de Aprendizaje Verbal de California 

- Test de Retención Visual de Benton 

- Test de Aprendizaje Verbal de Hopkins 

- Test de Aprendizaje Verbal de Rey 

Funciones 

visoespaciales y 

visoconstructivas 

- Figura Compleja de Rey 

- Batería de Reconocimiento de Objetos de Birmingham 

- Test de Orientación de Líneas de Benton 

- Test de Reconocimiento Facial 

Funciones ejecutivas - Test de Colores y Palabras de Stroop 

- Wisconsin Card Sorting Test 

- Torre de Londres 
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- Torre de Hanoi 

- Evaluación Conductual del Síndrome Disejecutivo 

- Batería Neuropsicológica de Funciones Ejecutivas y Lóbulos 

Frontales 

- Trail Making Test 

- Test de Fluidez Fonológica y Semántica 

- Paced Auditory Serial Attention Test 

 

Parte de la selección de las pruebas adecuadas deberá considerar además aquellas que 

posean datos normativos y baremos propios de la población a evaluar. La estandarización de las 

pruebas tiene como finalidad reducir la cantidad de errores en la medición además de proveer un 

estimado de lo que se considera un funcionamiento típico para un segmento específico de la 

población (Tuokko y Smart, 2018). Frecuentemente estos datos normativos muestran una 

estratificación social por género y escolaridad, así como el desempeño cognitivo promedio de 

cada segmento de la población; por lo tanto, si estas normas difieren con respecto a los sujetos 

que se evalúan posiblemente la interpretación de los datos podría verse afectada por la influencia 

de las características sociodemográficas (Tuokko y Smart, 2018). 

En México existen datos normativos para algunas de las principales pruebas 

neuropsicológicas. El Test MoCA-Basic ha sido validado en población mexicana (García-

Guerrero et al., 2016a; García-Guerrero et al., 2016b) y a partir de mayo de 2020 el Test MoCA 

cuenta con dos versiones mexicanas disponibles (consultar www.mocatest.org). Asimismo, 

México formó parte de un estudio multicéntrico para la obtención de los datos normativos del 

país junto con otros países latinoamericanos, donde se obtuvieron los baremos nacionales de 

algunas pruebas cognitivas: Test de la Figura Compleja de Rey, Test de colores y palabras de 

Stroop, Test modificado de clasificación de tarjetas de Wisconsin, Test del trazo, Test breve de 

http://www.mocatest.org/
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atención, Test de fluidez verbal fonológica y semántica, Test de denominación de Boston, Test 

de símbolos y dígitos, Test de aprendizaje verbal de Hopkins-Revisado y Test de simulación de 

problemas de memoria (Arango-Lasprilla, 2015). 

Por otro lado, es importante tomar en cuenta aspectos culturales y sociodemográficos más 

específicos en la interpretación de las pruebas como es el caso de la escolaridad. Idealmente las 

pruebas deberán contemplar o adaptar sus propiedades psicométricas y datos normativos a 

poblaciones con bajo o nulo nivel de estudios (Tuokko y Smart, 2018). En México existen datos 

normativos para personas analfabetas absolutas y analfabetas funcionales en algunas pruebas 

cognitivas tales como el Test de denominación de Boston, Test de la Figura Compleja de Rey, 

Test de fluidez verbal Semántica, Test Breve de Atención, Test de Clasificación de Cartas de 

Wisconsin-Modificado, Test de Símbolos y Dígitos y el Test de Aprendizaje Verbal de Hopkins 

(Rivera, Morlett y Arango, 2019). 

Por último, existe un factor sociodemográfico que anteriormente no se había contemplado 

en la creación de baremos poblacionales en población geriátrica que es la edad muy avanzada. Se 

les considera como viejos-viejos a las personas con más de 85 años los cuales representan el 

segmento de población adulta mayor que más rápido crece en los últimos años (Amieva y 

Giulioli, 2018). Las características físicas de esta población (mayor presencia de enfermedades 

crónicas, déficit auditivo, discapacidad funcional, etc.) y cognitivas (declive cognitivo 

ligeramente mayor) hace que aumente la necesidad de contar con pruebas que contemplen datos 

normativos en este sector de la población mayor (Amieva y Giulioli, 2018). 

Existe una escasez de pruebas neuropsicológicas cuyos baremos incluyan población mayor 

a 85 años, tanto internacionalmente como en México. El último segmento por edad en los datos 

normativos mexicanos de población adulta tanto de Arango-Lasprilla (2015) como de Rivera et 
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al. (2019) llega a los “77 años o más”; de igual forma en los datos españoles del proyecto 

NEURONORMA los máximos baremos llegan hasta los “80 años o más” (Peña-Casanova et al., 

2009) y la batería mexicana NEUROPSI alcanza el rango de 85 años (Ostrosky-Solís, Ardila y 

Rosselli, 1999). Es importante no solo tener pruebas validadas en esta población sino también 

que dichas pruebas estén adaptadas o incluso diseñadas específicamente para estos fines ya que 

parecería inadecuado ofrecer a esta población la misma evaluación cognitiva que se realiza a 

adultos mayores más jóvenes (Amieva y Giulioli, 2018). 

II.3.3. Evaluación Funcional 

 Si bien la valoración cognitiva del sujeto es un pilar en el diagnóstico de DCL, también lo 

es la valoración de sus actividades cotidianas, en donde normalmente suele requerirse de un 

familiar o cuidador que aporte esta información. Debido a la complejidad que eso implica, en la 

mayoría de los casos no será posible para el clínico evaluar él mismo la funcionalidad del 

paciente mediante la observación de la conducta o actividad en particular, es por ello que puede 

obtenerse esta información con el autoinforme del paciente o, preferentemente, mediante la 

información que provea un informarte externo, ya sea un familiar o el cuidador profesional.  

El contar con un informante que brinde datos sobre la capacidad funcional del sujeto 

tiene mucho mayor peso que obtenerlo del propio paciente. Un metaanálisis (Lindberg, Dishman 

y Miller, 2016) demostró que el reporte del informante (familiar o cuidador) tuvo un tamaño del 

efecto igual de grande que realizar la valoración del desempeño funcional de manera directa, 

comparado con un tamaño del efecto muy leve cuando la información es recabada del propio 

paciente mediante un autoinforme; esto podría deberse quizás a que en sujetos con DCL 

disminuye la conciencia de su propio estado.  
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Asimismo, un estudio observó que la ausencia de la valoración del informante fue un 

factor predictor de falsos negativos en el diagnóstico de DCL, así como haber sido el principal 

factor predictor de una clasificación errónea del DCL (Ranson et al., 2019). Por lo tanto, cuando 

no sea posible realizar la evaluación funcional directamente, lo recomendable será utilizar tanto 

un autoinforme del paciente además de la entrevista del familiar para la valoración de las 

actividades de la vida diaria del sujeto (Tuokko y Smart, 2018). 

La información que proveen los familiares además de ser más acertada con respecto a la 

funcionalidad de los pacientes también ofrece algunas otras ventajas. Por un lado, la entrevista 

tanto con el paciente como con su familia nos puede aportar información acerca de la trayectoria 

en el tiempo de los síntomas actuales del paciente (Hebben y Milberg, 2011) que aportará 

información sobre el nivel premórbido del mismo, lo cual servirá para hacer una comparación 

con el estado cognitivo actual y con ello determinar el diagnóstico o no de DCL (Stokin et al., 

2015; Winblad et al., 2004). Es por ello que los resultados de las pruebas cognitivas deberán 

interpretarse dentro del contexto del propio historial informado del paciente, por lo que para 

llegar a un diagnóstico certero deberán de integrarse los detalles del pasado del paciente, con las 

circunstancias de su vida actual y el desempeño objetivo de las pruebas cognitivas (Hebben y 

Milberg, 2011). 

Otra aportación que se obtiene a partir de la información obtenida de los familiares o 

cuidadores es el nivel de alteración en las actividades cotidianas del paciente. Las actividades de 

la vida diaria se dividen en tres: básicas, instrumentales y avanzadas; las actividades básicas de la 

vida diaria son aquellas orientadas al cuidado básico del propio cuerpo y la salud tales como: 

bañarse, vestirse, alimentarse, aseo personal, continencia y movilidad; por otro lado, las 

actividades instrumentales son aquellas que conllevan la interacción con el contexto y que 
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además suelen tener mayor complejidad, tales como: uso de transporte, ir de compras, uso del 

teléfono, toma de medicación, realizar tareas domésticas y el manejo del dinero, entre otras 

(Aguilar-Navarro y Jiménez-Castillo, 2018). Mientras que las actividades avanzadas de la vida 

diaria son más complejas y están más relacionadas al entorno como la vida social y el ocio, se 

eligen de manera voluntaria y están relacionadas al desarrollo personal y pleno del adulto mayor 

(Trigás-Ferrín, Ferreira-González y Meijide-Míguez, 2011). 

La realización adecuada de estas actividades cotidianas es uno de los principales criterios 

que diferencia entre DCL y demencia. Tanto el concepto como los criterios para el DCL han ido 

evolucionando a lo largo del tiempo; inicialmente se había planteado que en este diagnóstico se 

mantenían las actividades de la vida diaria de manera normal y sin cambio aparente (Petersen et 

al., 1999); sin embargo, para el 2004 se comenzó a tomar en cuenta un mínimo deterioro en las 

actividades instrumentales de la vida diaria como parte de los criterios para DLC (Winblad et al., 

2004) y para el 2014 uno de los criterios establece que los déficits cognitivos no deben interferir 

en la capacidad de independencia de las actividades cotidianas, aunque el sujeto quizás requiera 

de mayor esfuerzo o de recurrir a estrategias compensatorias o de adaptación (APA, 2022). 

Otro estudio más reciente (Lindberg et al., 2016) demostró que los sujetos con DCL 

mostraban mayor déficit funcional comparados con aquellos adultos sanos, especialmente en las 

actividades instrumentales de la vida diaria, y este déficit era diferente según el subtipo de DCL 

en donde aquellos con DCL no amnésico mostraban un peor rendimiento funcional. Por lo tanto 

los autores concluyeron que el declive funcional, aunque no es tan acentuado como en la 

demencia, va decayendo de manera progresiva como un continuo desde los sujetos sanos a 

aquellos con DCL y así hasta alcanzar la demencia (Lindberg et al., 2016). 
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Para recabar la información sobre el desempeño de las actividades de la vida diaria es 

posible hacerlo completando algunas escalas ya sea de manera heteroaplicada a través una 

entrevista clínica, o de forma autoaplicada llenando dichos cuestionarios. Los cuestionarios 

llenados por el familiar o cuidador pueden ser la vía preferible ya que tienen diversas ventajas 

(Budson y Solomon, 2017): a) no quitan tiempo de la evaluación con el paciente, b) pueden ser 

llenados por teléfono o internet, c) no requieren de la colaboración del paciente, d) el familiar 

puede llenarlo preservando su confidencialidad y e) pueden ser llenados por diversos familiares o 

cuidadores profesionales.  

Se describirán a continuación algunas de las escalas más comúnmente utilizadas para la 

valoración de las actividades instrumentales de la vida diaria ya que son las que comúnmente 

pueden llegar a presentar déficit en el DCL. Quizás una de las más conocidas sea la Escala de 

Lawton y Brody compuesta por ocho ítems: uso del teléfono, realización de compras, 

preparación de comida, cuidado de la casa, lavado de ropa, uso de medios de transporte, manejo 

de medicamentos y administración de asuntos financieros (Lawton y Brody, 1969). Se asigna un 

valor numérico en función de si es independiente (1) o dependiente (0) en cada actividad 

sumando el total de todas las secciones; sin embargo ha sido criticada ya que tiene un énfasis en 

tareas habituales practicadas y aprendidas por mujeres urbanas (Aguilar-Navarro y Jiménez-

Castillo, 2018).  

Por otro lado, se encuentra el Cuestionario para el Informador (IQCODE por sus siglas en 

inglés) que consta de 26 ítems que valoran los cambios en los últimos diez años de los pacientes 

(Cherbuin y Jorm, 2013), en donde a mayor puntuación mayor nivel de deterioro; existe la 

versión abreviada de 16 ítems que reducen el tiempo de aplicación y cuya validez es similar a la 

versión completa (Jorm, 1994). 
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La Entrevista para el Deterioro de las Actividades de la Vida Diaria en la Demencia 

(IDDD por sus siglas en inglés) es una escala que valora tanto las actividades básicas como 

instrumentales de la vida diaria. Contiene 33 ítems divididos en dos apartados: cuidado personal 

(bañarse, secarse, vestirse, cepillado dental, peinarse, etc.) y actividades complejas (compras, 

pagos, preparación de alimentos, etc.); se puntúa en una escala de 1-3 y posee buena consistencia 

interna y fiabilidad test-retest (Peña-Casanova et al., 2004). 

Otra escala para la valoración funcional es la Escala Bayer de las actividades de la Vida 

Diaria (Hindmarch, Lehfeld, Jongh y Erzigkeit, 1998), formada por 25 preguntas que se 

responden en una escala del 1-10 en donde una puntuación alta representa mayor dificultad en 

esa actividad. Tiene una versión española (Sánchez-Benavides et al., 2009) que propone un 

punto de corte de 3.3 para diferenciar entre DCL y EA.  

Por último, se encuentra la Escala de Demencia de Blessed que evalúa las capacidades 

funcionales, además de incluir ítems para valorar el cambio en hábitos y cambios de 

personalidad o conductuales, la puntuación va de 0-28 puntos donde a mayor puntuación mayor 

grado de alteración (Peña-Casanova et al., 2004). 

Con respecto a las actividades avanzadas de la vida diaria, existen pocas escalas para su 

valoración y no suele ser actualmente tan común su evaluación en la práctica clínica. Existen 

algunos instrumentos como la Escala de Salud Funcional de Rosow y Breslau y la Escala Física 

de Siu y Reuben (Fócil-Némiga y Zavala-González, 2014); algunos estudios han utilizado 

algunas adaptaciones donde agregan áreas como: contacto con familiares y amigos vía telefónica 

o visitas en su casa, cuidado de otros, voluntariado, viajes, organización de eventos, actividades 

manuales, artísticas, pertenencia a clubs sociales, además de agregar el uso de la tecnología 

como: uso de computadora, cajeros automáticos, tarjetas, compras en línea, enviar y recibir 
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mensajes de texto, correo electrónico, redes sociales e internet (Quispe-Ramírez, Quispe-

Ramírez, Runzer-Colmenares y Parodi, 2020).  

Finalmente se encuentra el test Mongil que evalúa todas las actividades de la vida diaria, 

especialmente las avanzadas, el cual está compuesto por 15 ítems divididos en cuatro apartados: 

1) funciones frecuentes: lectura escritura, televisión o radio; 2) actividades beneficiosas para el 

entrenamiento cognitivo: práctica de entrenamiento cognitivo, actividades artísticas o 

manualidades, activación física, actividades religiosas, juegos de mesa, actividades musicales e 

informática; 3) funciones al aire libre: pasear fuera de la vivienda, jardinería y horticultura; 4) 

actividades sociales y de ocio: mantener relaciones sociales, participar en excursiones/viajes e ir 

al cine/teatro/eventos (López, López y Gordaliza, 2014). 

II.3.4. Evaluación Emocional y Conductual 

A pesar de que la evaluación cognitiva es el foco principal en el DCL, es imprescindible 

conjuntamente realizar una valoración emocional y conductual debido a la gran influencia que 

ejercen los síntomas emocionales sobre la cognición y viceversa, además de las similitudes 

existentes entre ambos cuadros patológicos. 

La depresión ha sido ampliamente vinculada con las personas mayores, tanto así que 

erróneamente ha llegado a visualizarse como parte normal en esta etapa de la vida, y, lo que es 

peor, su presencia complica el funcionamiento del adulto mayor, agrava enfermedades médicas 

presentes y produce mayor incapacidad general (González y Patrón, 2018). 

Es muy común la comorbilidad de depresión en conjunto con dificultades cognitivas 

leves, ya sean subjetivas o como DCL. Un metaanálisis reciente (Ismail et al., 2017) mostró una 

prevalencia de depresión o síntomas depresivos en el 32% de sujetos con DCL, tanto en sujetos 

que se detectaron en la comunidad, pero especialmente en aquellos que acudían a consulta, 



TECNOLOGÍA & DETERIORO COGNITIVO LEVE                                                            82 

 

además de encontrar diferencias significativas en la prevalencia entre el DCL amnésico y el no 

amnésico. 

Por otro lado, se requiere además poder distinguir si ambas patologías coexisten de 

manera independiente o si una es secundaria a la otra ya que de eso dependerá el tratamiento y el 

pronóstico del sujeto, por lo que será necesario realizar un diagnóstico diferencial. Existe la 

posibilidad de toparse con personas mayores que presentan un cuadro depresivo primario en 

donde parte de sus síntomas incluirán: síntomas afectivos, motores (enlentecimiento psicomotor, 

agitación ansiosa), físicos (astenia, insomnio, hiporexia), además de dificultades cognitivas de 

manera adyacente y de intensidad variable, por lo que a este diagnóstico se le ha llamado a lo 

largo de los años como pseudodemencia (Dua y Grover, 2018; González y Patrón, 2018).  

Estos sujetos suelen presentar diferencias en las pruebas neuropsicológicas comparados 

con aquellos con DCL y síntomas depresivos secundarios (Perini et al., 2019); observando en la 

pseudodemencia un patrón amnésico de tipo frontal con dificultades en la evocación de la 

información, pero mejorando su desempeño ante el reconocimiento, además de una disminución 

en la velocidad de procesamiento y dificultad para recordar eventos del pasado lejano más que 

del presente (Budson y Solomon, 2017). La importancia de realizar un correcto diagnóstico 

diferencial recae en que en muchas ocasiones en estos casos el deterioro cognitivo será reversible 

y mejorará si se trata adecuadamente la depresión (Budson y Solomon, 2017; Dua y Grover, 

2018; Perini et al., 2019). 

No obstante, también es posible presentar síntomas depresivos secundarios al deterioro 

cognitivo, especialmente en aquellos sujetos que perciben los cambios en su memoria y ante la 

preocupación de este cuadro progresivo desarrollan posteriormente depresión. Se ha visto que los 

adultos mayores con DCL pueden presentar tanto síntomas somáticos de depresión (cambios en 
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el apetito, fatiga, disminución de la libido, etc.) como componentes afectivos (tristeza, 

pesimismo, sensación de fracaso, culpa, etc.) (Carvalho et al., 2013; González y Patrón, 2018).  

La importancia de detectar depresión como resultado del DCL recae en un peor 

pronóstico para el sujeto, ya que el deterioro además de ser irreversible podría también ser 

degenerativo. Algunos estudios han asociado la presencia de síntomas depresivos en sujetos con 

DCL como un factor predictivo de la evolución hacia la demencia, por lo que se ha considerado 

la posibilidad de que la depresión podría considerarse incluso como un síntoma precoz de 

Alzheimer, especialmente en aquellas personas mayores que la presentan por primera vez 

(Richard et al., 2013; Van der Mussele et al., 2014). 

Existen diversos instrumentos para la detección de depresión en los adultos mayores, la 

mayoría de ellos son autoaplicados y respondidos por el propio paciente. A pesar de que un 

estudio (Ismail et al., 2017) no encontró diferencias en la prevalencia de depresión entre las 

escalas respondidas por el paciente y aquellas respondidas por un informante, otro estudio (Bruce 

et al., 2008) mostró que los síntomas depresivos varían según la severidad del deterioro 

cognitivo, en donde los sujetos con DCL y con peor funcionamiento de memoria, reportaban 

menor cantidad de síntomas depresivos y menores quejas cognitivas, especialmente aquellos con 

DCL amnésico.  

No obstante, es frecuente toparse con algunos aspectos que harán más difícil el 

diagnóstico de depresión en esta población clínica como por ejemplo la incapacidad del paciente 

de aceptar que está deprimido o de percibir la sensación de tristeza y por otro lado la posibilidad 

de que el familiar confunda la anhedonia u otros síntomas depresivos con serenidad (González y 

Patrón, 2018). Por lo tanto, se recomienda realizar la aplicación de estos instrumentos de 

valoración tanto al propio paciente como a un informante cercano para su comparación. 
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Una de las escalas más conocidas para la detección de la depresión es el Inventario de 

Depresión de Beck, la cual es utilizada en una amplia variedad de poblaciones clínicas y de 

diversas edades aunque también ha sido validada en población adulta mayor (Carvalho et al., 

2013); consta de un cuestionario autoaplicado de 21 preguntas que evalúa el estado de ánimo de 

las últimas dos semanas, con una escala de puntuación que va del 0-3 y un punto de corte de 14 

para depresión leve, 20 para depresión moderada y 29 para depresión severa. 

Por otro lado, uno de los cuestionarios que ha alcanzado mucha popularidad es la Escala 

de Depresión Geriátrica. Este cuestionario está compuesto por 30 preguntas en donde el sujeto 

debe responder SÍ o NO a cada una, tiene además una versión abreviada de 15 ítems y puede 

realizarse de manera heteroaplicada o autoaplicada (Peña-Casanova, Gramunt y Gich, 2004). 

Tiene una versión en castellano validada en población española (Fernández-San Martín et al., 

2002) además de la validación en población mexicana con un punto de corte de 9/10 (Sánchez-

García et al., 2008). 

Existe también una herramienta más reciente llamada Patient Health Questionnaire-9 

(PHQ-9) la cual incluye de manera más fidedigna los criterios del DSM-5-TR para el diagnóstico 

de depresión; está conformada por nueve preguntas con escala de puntuación de 0-3, las cuales 

responde el sujeto en términos de frecuencia (nunca - casi todos los días) basándose en las 

últimas dos semanas y cuyo punto de corte es de 10 (Aguilar-Navarro y Jiménez-Castillo, 2018). 

Por último, está el Inventario Neuropsiquiátrico, el cual suele ser una entrevista 

heteroaplicada a un informante del paciente que abarca 12 áreas de la conducta (delirios, 

alucinaciones, agitación, depresión, ansiedad, euforia, apatía, desinhibición, irritabilidad, 

conductas motoras, comportamiento nocturno y trastornos de alimentación) en donde se 
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responde con SÍ o NO, además de valorar su frecuencia y gravedad, así como la angustia que le 

produce al familiar (Budson y Solomon, 2017). 

Será responsabilidad del clínico conocer, aplicar e interpretar todos estos instrumentos de 

evaluación cognitiva, funcional, emocional y conductual, e integrar todo ello junto con su 

historial médico y lo reportado por el propio sujeto y su familiar, con la finalidad de hacer un 

adecuado diagnóstico que aporte información suficiente para asignarle un correcto plan de 

tratamiento y rehabilitación posterior. 

II.4. Tratamiento de DCL 

Si bien la correcta evaluación y posterior diagnóstico del DCL será el pilar en su atención 

clínica, no es la meta última que se debe tener con este tipo de población. Hoy en día existe gran 

cantidad de tratamientos tanto farmacológicos como no farmacológicos dirigidos a este tipo de 

pacientes que pretenden minimizar y controlar los síntomas cognitivos y funcionales presentes 

además de mejorar su calidad de vida. 

 

II.4.1. Tratamiento Farmacológico en el DCL 

Uno de los primeros medicamentos en mencionarse en la literatura como fármaco 

neuroprotector y con efectos de mejora en sujetos con demencia fue la memantina. Este fármaco 

tiene dos mecanismos de acción relevantes: por un lado, la modulación del glutamato 

(importante para el aprendizaje y la memoria) a través de la regulación del receptor NMDA, y 

por otro lado es un agonista de la dopamina por lo que se encarga de la potenciación de la 

transmisión de este neurotransmisor (Budson y Solomon, 2017). Su eficacia recae en la mejora 

de la atención, el grado de alerta, la implicación social y el grado de funcionamiento; y aunque la 
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memoria puede verse mejorada de manera secundaria la memantina no actúa propiamente sobre 

ella.  

Este fármaco fue aprobado en Europa en 1980 para el tratamiento de la demencia 

vascular y en 2003 fue aprobado en Estados Unidos por la Food and Drug Administration (FDA) 

para la demencia moderada y grave pero no otorgó su aprobación para etapas leves (Budson y 

Solomon, 2017; Macías, 2018); y a pesar de que no se recomienda en las guías clínicas para el 

tratamiento del DCL algunos estudios han reportado resultados benéficos en esta población. Un 

grupo de investigadores reportó una mejoría en diversas pruebas neuropsicológicas 

(especialmente en memoria semántica) en sujetos con DCL amnésico que habían sido tratados 

con memantina (Algin et al., 2017a; Algin et al., 2017b).  

Por otro lado, se encuentran los inhibidores de la colinesterasa cuya función se basa en el 

aumento de la concentración de la acetilcolina, y cuya eficacia y tolerancia plantea buenas 

expectativas de tratamiento en sujetos con deterioro cognitivo. El primer fármaco de esta 

categoría y el más utilizado actualmente es el donepezilo el cual es un inhibidor de la 

colinesterasa, no competitivo y reversible (Macías, 2018), y aunque fue aprobado por la FDA en 

1996 para el tratamiento de la EA en etapa leve y moderada, también ha mostrado efectos 

positivos en sujetos con DCL para el tratamiento de ansiedad (Ching-Wen, Chih-Sung y Fang-

Jung, 2018) y en la cognición en general reduciendo inclusive su progresión a la demencia 

(Edmons et al., 2018). 

Asimismo, está la rivastigmina, la cual es un inhibidor de la colinesterasa y la 

butrilcolinesterasa utilizada para todas las etapas de la EA (Macías, 2018). Existen resultados 

contradictorios con respecto a sus efectos benéficos en la población con DCL; un grupo de 

investigadores reportó inicialmente (Feldman et al., 2007) que la rivastigmina no mostró efectos 



TECNOLOGÍA & DETERIORO COGNITIVO LEVE                                                            87 

 

neuroprotectores ni modificó el curso del DCL hacia la demencia, además de mostrar muchos 

efectos adversos en los participantes; no obstante, más adelante reportaron (Ferris et al., 2009) 

que los sujetos con DCL mostraron una disminución del riesgo de progresión hacia demencia 

después de 4 años de tratamiento, especialmente en el sexo femenino. 

Por último se encuentra la galantamina que es un inhibidor de la colinesterasa reversible y 

competitivo que mejora la acción de la acetilcolina en los receptores nicotínicos (Macías, 2018). 

Existen también resultados contradictorios con el uso de este fármaco; mientras que un estudio 

(Koontz y Baskys, 2005) mostró mejoras en las actividades de la vida diaria y en dos de seis 

pruebas neuropsicológicas en sujetos con DCL que estaban bajo tratamiento con galantamina, 

otro estudio más adelante no encontró diferencias en prevención del progreso hacia demencia en 

sujetos que usaron galantamina con respecto a los que recibieron placebo (Winblad et al., 2008). 

A pesar de los datos anteriores, estudios más recientes han reportado la falta eficacia de los 

inhibidores de la colinesterasa en el tratamiento de sujetos con DCL. Un estudio que evaluó 

diferentes tratamientos farmacológicos en la prevención e intervención del deterioro cognitivo 

mostró que los inhibidores de la colinesterasa no muestran evidencia suficiente para la mejora 

cognitiva, la ralentización del deterioro cognitivo, ni como protector para la progresión hacia la 

demencia (Fink et al., 2018). En la misma línea, otro estudio reciente reportó que tras el uso de 

inhibidores de la colinesterasa no hubo mejoría en el curso cognitivo hacia la demencia en 

sujetos con DCL (Han et al., 2019).  

Por último, de los fármacos más recientes que se han comenzado a utilizar para el DCL y 

para la Enfermedad de Alzheimer leve es el Aducanumab, el cual aun cuenta con evidencia 

científica muy modesta y aunque promete mucho en su utilización para el tratamiento de 



TECNOLOGÍA & DETERIORO COGNITIVO LEVE                                                            88 

 

Alzheimer, algunos autores muestran dudas con respecto a su eficacia en el DCL (Knopman, 

Jones y Greicius, 2021; Terao, Honyashiki y Inoue, 2022). 

No obstante, la falta de efectividad de los diferentes fármacos en el tratamiento del DCL 

resalta la importancia de buscar otras alternativas terapéuticas tanto para la mejora cognitiva de 

esta población como para el aumento en su calidad de vida. 

II.4.2. Rehabilitación Cognitiva para el DCL 

El incremento en la esperanza de vida del grupo etario de adultos mayores y aquellos 

considerados como viejos-viejos y, por ende, el aumento en el deterioro cognitivo leve asociado 

a la edad, ha hecho que aumente también la demanda de alternativas para su rehabilitación, 

mejora en la calidad de vida, aumento de la autonomía y apoyo familiar. 

Según la Organización Mundial de la Salud, la rehabilitación es un conjunto de medidas 

que ayudan a personas que sufren, o son propensos a experimentar, una incapacidad para poder 

lograr y mantener un funcionamiento óptimo en la interacción con su entorno (World Health 

Organization [WHO], 2011), la cual está dirigida a reducir el impacto de una amplia gama de 

condiciones de salud mejorando el funcionamiento individual, además de incluir los cambios al 

entorno de la persona.  

Desde este punto de vista surgen diferentes tipos de tratamientos no farmacológicos para el 

DCL los cuales son un conjunto de estrategias teóricamente sustentadas, replicables y que 

producen beneficios a los participantes (Cerezo, 2019); y que van desde intervenciones dietéticas 

y entrenamiento físico (Kane et al., 2017), hasta musicoterapia (Thaut y Hoemberg, 2019), 

estimulación magnética transcraneal (van Heugten, 2019) y rehabilitación neuropsicológica 

(Hernández, 2019), entre otras. Los tratamientos de mejora cognitiva han mostrado resultados 

positivos en comparación con la terapia farmacológica, especialmente en la mejora de la calidad 
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de vida tanto del paciente como del cuidador, además de tener menor costo (Hernández, 2019) y 

menores riesgos o efectos secundarios (Bahar-Fuchs et al., 2013). 

Los tratamientos de mejora cognitiva en la persona mayor con DCL tiene varios objetivos 

(Bruna et al., 2018; Cerezo, 2019): a) mejorar las funciones cognitivas optimizando su capacidad 

el mayor tiempo posible, b) mejorar las actividades de la vida diaria así como su autonomía, 

disminuyendo su grado de discapacidad, c) mejorar el estado de ánimo así como la disminución 

del estrés, d) fortalecer su red de apoyo social así como lograr una mayor conexión y soporte con 

su entorno y e) mejorar la calidad de vida tanto del paciente como de la familia y cuidadores 

profesionales. 

Dentro de los tratamientos de mejora cognitiva existen diversas clases, las cuáles varían 

según el tipo de material que usan, la modalidad y la cantidad de sujetos. Con respecto al 

material utilizado está la terapia tradicional, la cual es dirigida por un terapeuta cara a cara y 

conlleva ejercicios de estimulación de lápiz y papel o material didáctico, y ha demostrado 

mejoría cognitiva además de generalización hacia la mejora funcional de las actividades de la 

vida diaria (Chandler et al., 2016; Kane et al., 2017; Mendoza-Ruvalcaba y Fernández-

Ballesteros, 2016); mientras que por otro lado están las intervenciones a través del uso de 

herramientas tecnológicas donde los ejercicios son mediante tabletas o software 

computacionales, y en donde se ha reportado que la mayor ventaja es la mejora en el estado de 

ánimo de los sujetos (Chandler et al., 2016) pero no tanto en el desempeño cognitivo.  

Asimismo, existen intervenciones en modalidad presencial las cuales se ofrecen dentro de 

un consultorio o clínica de rehabilitación (Han et al., 2017), así como intervenciones a distancia 

donde es posible que los pacientes accedan desde sus hogares mediante el uso de la tecnología 

como es el caso de la telerrehabilitación (Jelcic et al., 2014). 
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Por último, están las terapias según la cantidad de sujetos como es el caso de las terapias 

grupales en donde comúnmente se brinda estimulación cognitiva, mejorando además las 

habilidades sociales y el estado de ánimo (Mendoza-Ruvalcaba y Fernández-Ballesteros, 2016); 

y por otro lado están las intervenciones individuales, la cuáles han demostrado mayor eficacia 

para la mejora cognitiva a corto y a largo plazo y cuyos efectos retardan la institucionalización 

de los pacientes (Amieva et al., 2016). 

Existen diferentes estrategias o principios en los que se basan las diversas intervenciones 

cognitivas, éstas son (Bruna et al., 2018; Cerezo, 2019; Fernández-Guinea, S.2002): a) activación 

y estimulación, dirigida a aquellas funciones conservadas e intactas, o que presenten ligera 

disminución en la velocidad de procesamiento con el fin de mejorarlas y potenciarlas; b) 

restauración, restitución o reentrenamiento de las funciones alteradas, la cual tiene el objetivo de 

mejorar el desempeño de las funciones cognitivas que se detecten con deterioro a través de la 

estimulación directa de esa capacidad debilitada mediante la práctica repetida; c) compensación, 

que tiene la finalidad de utilizar las habilidades conservadas o estrategias alternativas internas 

(ej. uso de mnemotecnia) optimizando los dominios cognitivos residuales que puedan apoyar el 

rendimiento de las funciones alteradas; y por último está d) la sustitución de la función en donde 

se enseña al paciente diferentes estrategias que ayuden a minimizar los problemas resultantes de 

las disfunciones mediante el uso de ayudas externas (ej. agenda, listas, diarios) que compensen 

aquellas funciones que ya no puedan mejorar facilitando la rehabilitación funcional del paciente. 

En términos generales, existe suficiente evidencia científica que muestra los beneficios que 

se obtienen con los diferentes tipos de terapias para la cognición en personas con DCL. Un 

estudio reportó mejoras en la atención y memoria de trabajo en aquellos sujetos con DCL que 

recibieron un programa de entrenamiento para el procesamiento de la atención, además de 
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observar mayor actividad en algunos circuitos cerebrales (Pantoni et al., 2017); en la misma 

línea, otro estudio observó un aumento en la actividad cerebral frontoparietal bilateral en sujetos 

con DCL que habían recibido un programa de estrategias mnemotécnicas, además de mejorar en 

el aprendizaje y memoria (Hampstead et al., 2020). 

Asimismo, se han publicado diversas revisiones sistemáticas que concuerdan con los 

hallazgos positivos de las terapias cognitivas en el DCL. Una revisión sistemática (Jean et al., 

2010) reportó mejoras en la puntuación de las pruebas cognitivas, especialmente de memoria, en 

sujetos con DCL que recibieron diversas terapias cognitivas, además de encontrar mejoras en las 

pruebas subjetivas de memoria, las actividades de la vida diaria y el estado de ánimo.  

Otra revisión sistemática (Kane et al., 2017) reportó beneficios en pacientes con DCL que 

recibieron un conjunto de sesiones de estimulación cognitiva, observándose mejoras en las 

pruebas cognitivas a los 2, 5 y 10 años de seguimiento además de mejoras en las actividades de 

la vida diaria, especialmente aquellos que recibían entrenamiento en razonamiento y velocidad 

de procesamiento. Posteriormente, una revisión sistemática más actual reportó que aquellas 

intervenciones cognitivas dirigidas a sujetos con DCL mejoraban el desempeño en pruebas 

cognitivas, especialmente aquellas que eran integrales (que incluían diversas estrategias de 

intervención de varios dominios cognitivos) (Lian et al., 2019). 

Dentro de las terapias dirigidas a la mejora cognitiva existen tres tipos de intervenciones 

cognitivas, cada una de ellas con objetivos diferentes, alcances diversos y cuya eficacia científica 

también varía. Clare y Woods (2004) proponen estos tres enfoques de intervención para la 

cognición dirigidas a personas con demencia o deterioro cognitivo leve: a) estimulación 

cognitiva, b) entrenamiento cognitivo y c) rehabilitación cognitiva; es relevante hacer énfasis en 



TECNOLOGÍA & DETERIORO COGNITIVO LEVE                                                            92 

 

la distinción entre estos términos ya que han sido utilizados tradicionalmente de forma 

intercambiable como si se tratara de conceptos equivalentes (Bahar-Fuchs et al., 2013).  

La estimulación cognitiva incluye una serie de actividades enfocadas tanto en el 

funcionamiento cognitivo, como en el aspecto social y conductual, las cuales están pensadas para 

realizarse especialmente en grupo (Clare y Woods, 2004). La ventaja principal de este tipo de 

intervención es la mejoría en la sensación de bienestar y la calidad de vida reportada, ya que 

estos beneficios se obtienen mediante la interacción social que conlleva; y es principalmente 

recomendada para sujetos con demencia moderada.  

Un estudio (Lian et al., 2019) reportó que, de los tres tipos de intervención propuestos por 

Clare y Woods, la estimulación cognitiva era la más efectiva para sujetos con DCL; sin embargo, 

tanto la estimulación cognitiva como el entrenamiento cognitivo tienen una recomendación 

grado B con un nivel de evidencia II y III, esto significa que se consideran aún controversiales o 

no hay consenso para su recomendación por el tipo de evidencia científica que tienen compuesta 

por artículos con dificultades metodológicas (Cerezo, 2019). 

El entrenamiento cognitivo, por otro lado, comúnmente involucra una práctica guiada por 

una serie de tareas estandarizadas diseñadas para entrenar una función cognitiva en particular 

(como podría ser memoria, atención, resolución de problemas, etc.) y recae en la idea de que la 

práctica tiene el potencial de mejorar o, por lo menos, mantener funcionando el dominio elegido. 

Por tanto, este método puede ser utilizado tanto para pacientes con daño cerebral como para 

población sana, (Clare y Woods, 2004) y se basa especialmente en la restauración o 

reentrenamiento de la función. La dificultad de las actividades dependerá del nivel de cada sujeto 

y los resultados suelen ser benéficos, pero solamente en las tareas entrenadas, ya que no 
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necesariamente se refleja esta mejoría en otras tareas de la misma función o en otros dominios 

cognitivos (Hernández, 2019). 

Por último, se encuentra la rehabilitación neuropsicológica, la cual se refiere a la 

intervención exclusivamente de personas con déficits cognitivos, por lo que posee un enfoque 

individualizado que ayuda tanto a estas personas como a sus familiares a trabajar en conjunto 

con el profesional de la salud, para identificar metas relevantes para el paciente y elaborar 

estrategias para hacer frente a ellas (Bahar-Fuchs et al., 2013); su énfasis no está en mejorar el 

rendimiento en tareas cognitivas como tal, sino en mejorar el funcionamiento en el contexto 

cotidiano del paciente; enfocándose principalmente tanto en la sustitución de la función como en 

la compensación. Esta revisión sistemática reportó que la rehabilitación neuropsicológica era el 

tipo de intervención con resultados positivos más prometedores para sujetos con DCL, mientras 

que no encontró evidencia que probara las ventajas de la estimulación cognitiva (Bahar-Fuchs et 

al., 2013). 

Independientemente del tipo de intervención cognitiva, modalidad o estrategia de 

rehabilitación que se elijan, existen algunas consideraciones generales a la hora de realizar 

terapia cognitiva para personas con DCL. Se debe tomar en cuenta las siguientes 

recomendaciones al momento de comenzar cualquier tipo de tratamiento cognitivo, estas son 

(Bruna et al., 2018): a) la intervención debe ser personalizada para el paciente según sus 

características premórbidas, objetivos de la terapia y necesidades tanto del paciente como de los 

familiares, b) acordar con el paciente y la familia los objetivos de la terapia, c) fomentar la 

colaboración mutua y comunicación entre el paciente, la familia y el terapeuta, d) evaluar la 

eficacia de la intervención y e) monitorear y considerar las dificultades en el estado de ánimo que 

puedan presentarse. 
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Por último, existen algunos programas no informatizados de estimulación cognitiva, tanto 

para el DCL como para enfermedades neurodegenerativas, algunos de ellos son (Bruna et al., 

2018): a) Volver a Empezar, b) Activemos la Mente, c) Estimulación cognitiva; fichas de 

entrenamiento cognitivo, d) Cuadernos de la serie “Estimulación Cognitiva”, e) Cuadernos de la 

serie “Ejercicios de rehabilitación, f) Para que no se olvide: ejercicios de estimulación cognitiva, 

g) Vive el envejecimiento activo, memoria y otros retos cotidianos, h) CÓRTEX: Programa para 

la estimulación y el mantenimiento cognitivo en demencias, i) Unidad de Memoria del 

Ayuntamiento de Madrid (Ruíz-Sánchez, 2012), j) NeuroParty: Juego para la Estimulación y el 

Mantenimiento Cognitivo, k) Taller de Memoria y l) Re-Conectar: Juego de Mesa para personas 

con Alzheimer. 

II.5. Tecnologías Cognitivas 

Actualmente la tecnología está inmersa en la vida cotidiana de la mayoría de las personas 

facilitando muchas actividades, cambiando la forma de trabajar, de relacionarnos, de divertirnos 

y de participar en la sociedad, sin dejar de lado que los ordenadores se han vuelto una 

herramienta indispensable en los diferentes escenarios de la vida (social, laboral, lúdico, etc.) 

(Moreno, De los Reyes y Arango-Lasprilla, 2014). Es por ello que las herramientas tecnológicas 

son en la actualidad un elemento fundamental en la vida diaria, por lo que no podemos excluir de 

su uso a las personas con daño cognitivo (Delgado y Pérez-Castilla, 2015). 

Desde hace mucho tiempo se ha tenido la tarea de buscar instrumentos que ayuden en el 

proceso rehabilitador, y es ahí en donde estas recientes herramientas ofrecen nuevas ventajas que 

compensan algunos de los inconvenientes de las prácticas habituales, lo que las vuelve aún más 

atractivas. Las TIC abarcan todas aquellas tecnologías digitales que facilitan la captura, 

procesamiento, almacenamiento e intercambio tecnológico de información, por lo que se 
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considera que tienen el potencial para hacer frente a muchos de los retos que enfrentan 

actualmente los profesionales de la salud (Gagnon et al., 2012). Este concepto abarca a su vez el 

de nuevas tecnologías utilizado anteriormente, sin embargo, en los últimos años ha sido dejado 

de lado utilizando solamente el término tecnologías, por considerarse constantemente como 

innovadoras por sí mismas (Pérez, 2011). 

Cada día es más notable el creciente interés en el uso de estas herramientas no sólo por 

los clínicos sino también por parte de los propios pacientes. Con el aumento de la tecnología y la 

informatización en todas las áreas de la vida, se espera que estas nuevas herramientas disponibles 

se vuelvan parte de la práctica cotidiana de los profesionales de la salud (Gagnon et al., 2012), 

especialmente desde que los usuarios de estos servicios de salud tienden a buscar mayor 

información en línea sobre su condición y utilizan cada vez más aplicaciones de salud desde sus 

dispositivos electrónicos portátiles (Cho, Park y Lee, 2014). Es por ello que las expectativas de 

su eficacia en la práctica clínica han ido también en aumento en estos últimos años. 

II.5.1. Historia del Uso de la Tecnología en la Rehabilitación Cognitiva 

No sólo en el área de salud en general, sino más específicamente en el campo 

neuropsicológico también se ha investigado el papel de la tecnología dentro de la rehabilitación 

cognitiva desde hace más de tres décadas. Los primeros trabajos datan de 1970 en donde el 

entrenamiento cognitivo asistido por computadora se realizaba mediante las primeras 

computadoras en casa y posteriormente con la aparición de la Macintosh PC en 1980 (Lynch, 

2002).  

Uno de los primeros programas por ordenador desarrollados para la mejora de los déficits 

neuropsicológicos fue en 1981, en donde Gianutsos reportó un estudio de caso de un paciente 

con una amnesia postencefálica, utilizando un programa para mejorar el aprendizaje de 



TECNOLOGÍA & DETERIORO COGNITIVO LEVE                                                            96 

 

información nueva mediante el entrenamiento de la memoria auditiva con una práctica masiva de 

listas de palabras (Wilson, 2005). Más adelante, en 1983 se presentó uno de los primeros trabajos 

que hacía uso de un dispositivo electrónico portátil para la rehabilitación del daño cerebral 

enfocado en la mejora de actividades de la vida diaria, en donde Kurlychek usó una alarma 

digital como ayuda externa de memoria en demencia temprana (Wilson, 2005). En 1982 se 

describió por primera vez el uso de diversos videojuegos para la rehabilitación cognitiva de 

pacientes, en este caso pertenecientes a la compañía Atari, Inc. (Lynch, 1982), y posteriormente 

fueron apareciendo otros tales como Pac-Man, Space Invaders, etc. utilizados en personas con 

problemas de concentración, atención y escaneo visual (Lynch, 2002). 

Posterior a eso fueron creciendo las investigaciones y aplicaciones de la tecnología en el 

campo de la mejora cognitiva. Un ejemplo de ello es la evolución de los estudios realizados 

mediante videojuegos, los cuales datan desde 1982 y 1986 en donde se trabajó con los primeros 

juegos como el Atari y Pac Man (Kueider, Parisi, Gross y Rebok, 2012) hasta los estudios 

recientes con las consolas más modernas (Powers, Brooks, Aldrich, Palladino y Alfieri, 2013). 

Por otro lado, se encuentran algunos otros adelantos tecnológicos, como la realidad virtual 

(Larson, Feigon, Gagliardo y Dvorkin, 2014), los programas informáticos de entrenamiento 

(Lampit, Hallock y Valenzuela, 2014), la telerrehabilitación (Jelcic et al., 2014) y el uso de 

teléfonos inteligentes y otras nuevas herramientas (Svoboda, Richards, Leach y Mertens, 2012). 

La mayor parte de ellos son utilizados principalmente en países desarrollados. 

Actualmente el principal foco de atención de estas tecnologías recae en su utilización 

dentro de la rehabilitación y estimulación cognitiva tanto en personas con daño cerebral 

(Charters, Gillet y Simpson, 2014; Jamieson, Cullen, McGee-Lennon, Brewster y Evans, 2014) 

como en la población general (Lampit, Hallock y Valenzuela, 2014; Powers, Brooks, Aldrich, 
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Palladino y Alfieri, 2013). Tanto su uso como el estudio de su efectividad intentan 

frecuentemente mantenerse a la par de los nuevos descubrimientos que se presentan de forma 

constante.  

II.5.2. La Tecnología en el Tratamiento Neuropsicológico Actual 

Gracias al desarrollo tecnológico de hoy en día y tomando en cuenta la generalización 

cada vez mayor de los ordenadores como herramientas cotidianas dentro de los centros de 

rehabilitación (Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué y Ruano, 2011), así como el aumento en dichos 

centros de nuevos dispositivos electrónicos portátiles (Speaks, 2013), se ha impulsado el uso de 

estas herramientas tecnológicas en la práctica neuropsicológica actual, ya sea para la evaluación 

cognitiva (Franco-Martin, Bernardo-Ramos y Soto-Pérez, 2012; Oliveira et al., 2014; Parsons, 

2015) o para la rehabilitación neuropsicológica (Lampit, Hallock y Valenzuela, 2014; Larson, 

Feigon, Gagliardo y Dvorkin, 2014). En esta última, la tecnología busca optimizar los procesos 

de tratamiento apoyando la labor del neuropsicólogo para mejorar la funcionalidad del paciente, 

utilizándola como una herramienta más en la rehabilitación neuropsicológica con la finalidad de 

restaurar y/o compensar una función cognitiva a beneficio del paciente. 

II.5.3. Propuesta de un Modelo de Tecnologías Cognitivas como parte de la Rehabilitación en 

Neuropsicología 

Con base en todo lo anterior, surge el concepto de Tecnologías Cognitivas, las cuales son, 

desde el punto de vista psicológico, todas aquellas herramientas informáticas mediante las cuales 

se puede mejorar o apoyar una función cognitiva, aportando tanto al campo del entrenamiento 

cognitivo como al de la rehabilitación neuropsicológica 

En este apartado se ofrece un modelo de clasificación de las tecnologías cognitivas para 

la rehabilitación neuropsicológica, remarcando las diferencias, ventajas y obstáculos de cada una 
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de ellas en la práctica actual; se espera que este modelo vaya cambiando conforme vayan 

apareciendo nuevas herramientas y caducando las ya existentes (ver figura 6). 

 

Figura 6.- Modelo de Tecnologías Cognitivas para Rehabilitación 

 

En el primer conjunto (ver figura 6) se encuentran las denominadas tecnologías de 

entrenamiento cognitivo, cuya finalidad principal es la restauración de una función particular 

(O’Neill y Gillespie, 2015). Actualmente existen muchos ejemplos de software, aplicaciones 

móviles, videojuegos y plataformas que promueven el entrenamiento cognitivo. Algunos 

ejemplos son: Jungle Memory (Alloway, Bibile y Lau, 2013), Cognifit Personal Coach (Kueider, 

Parisi, Gross y Rebok, 2012), SmartBrain, Lumosity (Coyle, Traynor y Solowij, 2014), 

Telecognitio (Maseda, Millán-Calenti, Lorenzo-López y Núñez-Naveira, 2013), CogWeb (Cruz 
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et al., 2014), USMART (Han et al., 2014), CogTrainer (Lee, 2013), Constant Therapy (Kiran, 

Des Roches, Balachandran y Ascenso, 2014), entre muchos otros (García-Guerrero, 2016). 

Muchas de estas herramientas son de uso comercial por tanto están dirigidas a población sana; 

sin embargo, cada vez más se desarrollan tecnologías diseñadas específicamente para pacientes 

con déficit cognitivo. 

En lo que respecta al grupo de tecnologías para la rehabilitación neuropsicológica, se 

encuentran todas aquellas herramientas que apoyan al individuo para mejorar su funcionalidad. 

Dentro de esta área se encuentra la Tecnología de Asistencia para la cognición (TAC) que 

incluye cualquier artículo o parte de un equipo o producto, ya sea adquirido comercialmente, 

modificado o personalizado, que es usado para aumentar, mantener y mejorar las capacidades 

funcionales de personas con discapacidad (Scherer, 2012; WHO, 2011) sustituyendo las 

alteraciones en las funciones cognitivas. Éstas se pueden dividir, según su complejidad, en 

herramientas de baja, media y alta tecnología (ver figura 6).  

Pese a que cada vez se utilizan más las tecnologías cognitivas como parte fundamental de 

los programas de rehabilitación de personas con daño cerebral, en la actualidad existe una 

controversia en torno a su eficacia. Esto se debe a la dudosa efectividad a largo plazo, poca 

generalización de los resultados en la vida cotidiana del paciente y que muchas de estas 

herramientas suelen tener tratamientos generales y no específicos (Moreno, De los Reyes y 

Arango-Lasprilla, 2014) especialmente en lo que respecta específicamente a la tecnología de 

entrenamiento cognitivo; sin embargo existe una amplia literatura que apoya el uso de la TAC. 

Ambos tipos de tecnologías cognitivas son recomendadas para su uso con personas con 

deterioro cognitivo. Con relación a las tecnologías de entrenamiento cognitivo, Cicerone et al. 

(2011) recomiendan como prácticas opcionales (recomendación tipo C) aquellas intervenciones 
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basadas en ordenadores que trabajan sobre los déficits atencionales y para el entrenamiento del 

escaneo visual en el tratamiento de la heminegligencia en personas que han sufrido un ictus o un 

traumatismo craneoencefálico; siendo consideradas como un complemento del tratamiento de 

rehabilitación guiado por un terapeuta, y quedando totalmente descartada la práctica y 

exposición repetida a ejercicios por ordenador que no involucren la intervención de algún 

clínico. Los estudios relacionados aún no han encontrado un acuerdo en cuanto a su efectividad 

ya que los resultados son contradictorios, por lo que no existe una postura definitiva al respecto. 

Por otro lado, se recomienda el uso de la TAC como norma estándar (recomendación tipo 

A) para aquellos dispositivos que sirvan como ayudas externas para la memoria en pacientes con 

alteraciones mnésicas leves, y como guías prácticas (recomendación tipo B) para pacientes con 

alteraciones moderadas o graves, con una aplicación directa a las actividades funcionales 

(Cicerone et al., 2011). Estas tecnologías suelen ser muy bien aceptadas como parte del proceso 

rehabilitador por demostrar sus beneficios en apoyo a las actividades cotidianas de los pacientes. 

Ambos tipos de tecnologías serán abordados en los siguientes apartados, detallando cada 

una de las herramientas que utilizan y describiendo las tecnologías más actuales utilizadas como 

parte de la rehabilitación neuropsicológica en pacientes con déficits cognitivos. 

En términos generales las tecnologías cognitivas poseen una serie de ventajas y 

desventajas al ser incorporadas a la rehabilitación neuropsicológica (García-Guerrero, 2016); 

entre las ventajas se encuentran: la posibilidad de brindar entrenamiento de las funciones 

cognitivas, muchas son personalizables a las características de cada usuario, es posible utilizarlas 

en diversos contextos (clínica, hogar, ciudad, etc.), aumentan la motivación e interés del paciente 

y en muchas ocasiones ayudan y posibilitan la realización de alguna actividad. Dentro de las 

desventajas está el costo elevado que implica su adquisición y mantenimiento, no siempre 
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brindan información cualitativa del paciente, requieren de cierta destreza y conocimiento para 

poder utilizarlas, presentan dificultades técnicas (se averían, la batería no rinde, no disponibles 

en muchos idiomas, etc.) y tienen dificultades de accesibilidad especialmente en poblaciones con 

alteraciones sensoriales o motrices (García-Guerrero, 2016). 

II.6. Tecnologías para el Entrenamiento Cognitivo 

El uso de nuevas técnicas y estrategias para la rehabilitación cognitiva, junto con los 

avances en la tecnología, nos ofrece la posibilidad de combinar estas dos áreas con el propósito 

de brindarles a los pacientes nuevas opciones de tratamiento (Moreno, De los Reyes y Arango-

Lasprilla, 2014). Una de estas opciones es el entrenamiento constante de una función cognitiva 

mediante diversas herramientas informáticas. 

II.6.1. Brain Games y otras Herramientas de Entrenamiento Cognitivo 

Las tecnologías consideradas de entrenamiento cognitivo son aquellas cuyo objetivo está 

orientado a la restauración de una o varias funciones cognitivas a través de la práctica 

continuada. Este tipo de tecnologías se pueden dividir en dos: los brain games y las herramientas 

para el entrenamiento cognitivo (ver figura 6). Remarcar esta diferencia cobra relevancia ya que, 

aunque suelen ser utilizadas de manera indistinta, tienen diferencias importantes especialmente 

en cuanto a las bases científicas que las respaldan. 

Los brain games o juegos lúdicos de entrenamiento cerebral son aquellos softwares, apps, 

videojuegos u otras herramientas diseñadas frecuentemente de manera comercial para todo tipo 

de poblaciones (tanto individuos sanos como para pacientes con algún tipo de déficit), las cuales 

pueden ser utilizadas de forma libre e independiente.  

Comúnmente suelen ofrecer mucha publicidad mediante medios de comunicación 

promoviendo ideas de que poseen la habilidad o el potencial de aumentar la capacidad cognitiva 
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e inclusive reducir o revertir el declive cognitivo relacionado a la edad (Ballar, Khan, Clack y 

Corbett, 2011). El Centro de Longevidad de Stanford y el Instituto para el Desarrollo Humano 

Max Planck de Berlín, publicaron un consenso firmado por más de 70 psicólogos y profesionales 

del área, sobre su postura acerca de la industria de los brain games, en donde exponen algunas 

críticas al respecto como por ejemplo que no cuentan con estudios científicos bien 

fundamentados (ya que utilizan muestras pequeñas, exageran conclusiones, tienen problemas 

metodológicos, etc.), mejoran una habilidad pero no una función cognitiva, los efectos positivos 

no son duraderos, no se muestran mejores frente a otras opciones (como el ejercicio), las 

actividades entrenadas no se generalizan a las actividades de la vida diaria y especialmente 

suelen tener conflictos de intereses financieros al ser patrocinadas por grandes compañías 

comerciales (Stanford Center on Longevity, 2014). Por lo que actualmente no existe suficiente 

evidencia empírica convincente que muestre que los brain games provean beneficios cognitivos 

significativos (Ballar, Khan, Clack y Corbett, 2011). 

Por otro lado, se encuentran las herramientas de entrenamiento cognitivo; la diferencia 

principal entre éstas con respecto a los brain games es que estas últimas se caracterizan por la 

ausencia de un terapeuta que supervise el desempeño del paciente (Ballar, Khan, Clack y 

Corbett, 2011). No obstante, las herramientas para el entrenamiento cognitivo requieren de cierto 

seguimiento por parte del clínico para configurar los ejercicios según el nivel del paciente, 

monitorear el desempeño, resolver dudas, registrar las respuestas y encuadrar todo esto dentro 

del marco del proceso de rehabilitación cognitiva. 

Existen diferentes herramientas tecnológicas que ofrecen entrenamiento cognitivo: los 

videojuegos, las apps móviles y las plataformas o softwares computacionales. 
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II.6.1.1. Videojuegos. No existe un consenso acerca de qué es un videojuego, sin embargo, 

una de las definiciones más aceptadas lo consideran como un juego en el que es posible 

interactuar mediante un sistema electrónico y en el cual se suele basar una historia o situación 

(Esposito, 2005); tienen dos objetivos principales: entretener y mantener enganchado al jugador 

(Anguera y Gazzaley, 2015). 

El dramático incremento en la popularidad de los videojuegos ha ocasionado un 

incremento en el interés de los efectos que estas herramientas tienen sobre el cerebro y el 

comportamiento (Green y Seitz, 2015). 

Los videojuegos pueden clasificarse en comerciales y no comerciales. Los comerciales son 

aquellos que son fácilmente accesibles al público en general y que suelen ser distribuidos por la 

industria del videojuego; estos se dividen en juegos de entretenimiento, los cuales abarcan los 

diferentes géneros como aventura, de estrategia, deportes, acción, simulación y de rol (Lacasa, 

2011). Por otro lado, los videojuegos especializados están diseñados para la mejora de las 

habilidades cognitivas (ej. el Nintendo DS Brain Age y Wii Big Brain Academy). Dentro de los 

videojuegos no comerciales se consideran aquellos que fueron creados exclusivamente para 

poblaciones particulares, como por ejemplo los adultos mayores, personas con discapacidad 

intelectual, déficits cognitivos (ej. NeuroRacer), entre otros; no suelen estar a disposición del 

público general sino que son distribuidos por instituciones específicas. 

Los videojuegos han sido ampliamente descritos en la literatura tratando de evaluar su 

efectividad con respecto a la mejora cognitiva, sin embargo, los resultados han sido 

contradictorios. El estudio más grande realizado para evaluar la efectividad de los videojuegos en 

las funciones cognitivas fue publicado en la revista Nature hace unos años (Owen et a., 2010), en 

donde participaron más de 11,000 adultos sanos quienes jugaron un videojuego en línea durante 
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6 semanas. En dicho estudio se observaron mejoras en el desempeño del videojuego, pero éstas 

no se reflejaban de forma significativa en test objetivos. No obstante, diversas revisiones han 

mostrado que con el uso de videojuegos se presentaban mejoras en el procesamiento de la 

información, habilidades motoras y procesamiento visual y auditivo (Green y Seitz, 2015; 

Powers et al., 2013), aunque su efecto en las funciones ejecutivas fue limitado. 

Gran parte de los estudios que hacen referencia a los videojuegos y sus efectos sobre el 

entrenamiento cognitivo hacen uso de los juegos comerciales; sin embargo el uso de videojuegos 

que no están diseñados exclusivamente para la mejora cognitiva o para pacientes con algún 

déficit cognitivo pueden aun así llegar a ser de utilidad para este propósito (Zimmermann et al., 

2014), ya que suelen incrementar la motivación, implican formas de aprendizaje activo, poseen 

reforzamientos intrínsecos y extrínsecos y suelen implicar muchas horas de entrenamiento; sin 

embargo cabe aclarar que estos beneficios no se producen con todos los videojuegos comerciales 

(Green y Seitz, 2015). 

Los diversos tipos de videojuegos presentan ciertas ventajas y mejoras en sujetos normales, 

adultos mayores y personas con déficits cognitivos. Se ha descrito que los videojuegos 

comerciales de entretenimiento producen mejorías en diversas funciones cognitivas, por ejemplo 

quienes juegan videojuegos de acción presentan ventajas en tiempos de reacción, atención y 

velocidad de procesamiento; los juegos de estrategia mejoran la flexibilidad mental, memoria 

operativa y rotación mental; e inclusive las consolas que incluyen movimiento (Wii Sport y Wii 

Fit) también se utilizan para la mejora de las funciones ejecutivas y la velocidad de 

procesamiento en adultos mayores (García-Guerrero, 2016). 

Por otro lado, existen videojuegos comerciales especializados para el entrenamiento de 

funciones cognitivas tanto en consolas portátiles (ej. Brain Age de Nintendo) como en consolas 
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con movimiento (ej. Wii Big Brain Academy, Dual task Tai Chi de Kinect, Step pad system) que 

han demostrado ser útiles en la mejora de pacientes geriátricos tanto sanos como patológicos, y 

algunos de ellos (ej. Kinempt) mejorando habilidades de la vida diaria (García-Guerrero, 2016). 

Actualmente, existen muy pocos videojuegos diseñados exclusivamente para pacientes con 

déficits cognitivos (ej. NeuroRacer) sin embargo estos también demuestran sus ventajas en 

población clínicas. 

Algunas de las recomendaciones que deberían de incluir los videojuegos cognitivos para 

obtener mejores resultados son la diversión, mantenimiento de la motivación y la valoración de 

la dificultad del juego que anime a seguir utilizándolo (Anguera y Gazzaley, 2015).  

El futuro de los videojuegos cognitivos va encaminado a la mejora tanto del formato de 

presentación (3D, realidad aumentada, realidad virtual) con la finalidad de que sean más 

inmersivos, así como en los avances en la gamificación (mejor desarrollo del diseño y la historia 

que envuelve el videojuego para incrementar la experiencia del usuario) con el objetivo de 

aumentar la motivación y el enganche del individuo y así lograr mejores resultados. 

II.6.1.2. Apps para Entrenamiento Cognitivo. Una herramienta tecnológica que ha 

hecho su aparición en los últimos años y ha ido en creciente uso por parte de la población general 

son las aplicaciones móviles. Primero que nada, se debe hacer una diferencia entre las 

aplicaciones web, las cuales puede ser ejecutadas desde cualquier ordenador con acceso a 

internet, con respecto a las apps nativas las cuales son creadas para un sistema operativo 

determinado (iOS, Android, Windows, etc.); el término app es una abreviatura de la palabra en 

inglés application, el cual trata de un programa instalado en un dispositivo móvil (Delgado y 

Pérez-Castilla, 2015). 
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Existe en el mercado gran cantidad de apps dirigidas a personas con fallas cognitivas y 

utilizadas para una gran variedad de funciones tales como juegos de entrenamiento cerebral, 

como herramientas de asistencia para las actividades de la vida diaria, como sistemas 

aumentativos y alternativos de comunicación, inclusive existen algunas destinadas a la 

evaluación cognitiva (Brouillette et al., 2013; Kim et al., 2014; Oliveira et al., 2014) y para 

investigación, convirtiendo al teléfono inteligente en una poderosa herramienta capaz de 

recolectar datos masivamente a través de las apps (Dufau et al., 2011)  

En los últimos años se han estudiado gran cantidad de apps móviles y su relación con la 

mejora cognitiva, las cuales entran en la categoría de brain games. La diferencia entre éstas y los 

videojuegos de consola es que suelen estar enfocadas en habilidades cognitivas y no suelen tener 

contextos tan inmersivos (Anguera y Gazzaley, 2015). 

Muchas apps han sido estudiadas para comprobar sus efectos sobre las funciones 

cognitivas tanto de sujetos normales como en pacientes con déficits cognitivos. Algunas de ellas 

son de uso comercial y recreativo (ej. Bejewelled 2, Gameloft, Electronic Arts, Shangai 

Mahjong, Math vs Brains), otras son de uso comercial pero con fines de entrenamiento cerebral 

(ej. Lumosity); asimismo están las apps especializadas diseñadas principalmente para pacientes 

con déficits cognitivos (ej. Procur@, NeuroScreen) y por último existen apps utilizadas a través 

de tabletas en las cuales hay un seguimiento por parte de un terapueta (ej. USMART, Constant 

Therapy) (García-Guerrero, 2016). 

Algunas revisiones han demostrado que el uso de apps para la salud está influenciado por 

el mayor nivel de estudios y mayor conciencia de enfermedad de los usuarios (Cho, Park y Lee, 

2014), sin embargo, su utilización se ha ido generalizando en diversas poblaciones. 
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Cabe mencionar que este tipo de apps han sido severamente criticadas al encontrar 

resultados contradictorios en su eficacia, además de muchas dificultades metodológicas en los 

estudios. No obstante, también se encuentran las apps utilizadas como asistencia cognitiva y 

éstas han demostrado su efectividad y son ampliamente aceptadas como se verá más adelante. 

La tecnología debe diseñarse de manera específica para satisfacer las necesidades, 

capacidades, limitaciones y preferencias de las diferentes poblaciones en las que se utiliza 

(González-Abraldes et al., 2010); sin embargo, las apps comúnmente van dirigidas para la 

población general, por lo tanto en su diseño no se ha tenido en cuenta las necesidades de las 

personas con algún daño cognitivo (Delgado y Pérez-Castilla, 2015); por ello, en lo que 

concierne a las apps de entrenamiento cognitivo, el reto está en lograr la accesibilidad y 

usabilidad de las mismas dentro de las personas con déficits cognitivos (Delgado y Pérez-

Castilla, 2015). 

Las apps presentan muchas ventajas frente a los softwares tradicionales, una de ellas es 

que en muchas ocasiones no es necesario estar frente a un ordenador o tener acceso a internet, 

tienen gran facilidad de instalación, se pueden utilizar con propósitos muy variados, ofrecen una 

presentación de estímulos con movimiento y sonido lo cual las hace más atractivas, además de 

que la pantalla táctil que utilizan suele ser más motivadora e intuitiva; por otro lado, el hecho de 

que sean portátiles brinda la posibilidad de incrementar la frecuencia del entrenamiento, 

permiten ser personalizadas para adaptarse a las necesidades de cada usuario y posibilitan 

algunas veces el registro de los datos para facilitar su seguimiento (Delgado y Pérez-Castilla, 

2015).  

En ocasiones algunas apps pueden llegar a ser utilizadas como herramientas de asistencia 

cognitiva evitando la supervisión y dependencia de terceras personas, ya que pueden ser 
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utilizadas en cualquier contexto y a cualquier hora, además de brindar la posibilidad de dar 

seguimiento en tiempo real del paciente mediante un Sistema de Posicionamiento Global (GPS) 

(Delgado y Pérez-Castilla, 2015). 

Sin embargo, algunas de las desventajas que se han observado es que suele haber falta de 

experiencia en este tipo de tecnologías, puede haber dificultad para disponer de un dispositivo 

portátil para descargarlas, frecuentemente incluyen botones a la vista que distraen o que pueden 

ser activados por error, los estímulos son infantiles, los menús de navegación son complejos, no 

es posible configurarlas para diferentes usuarios en un mismo dispositivo, presentan publicidad 

que distrae o confunde al sujeto, los tiempos de respuesta de los estímulos no son modificables, 

no siempre registran todos los datos y algunas necesitan conexión a internet (Delgado y Pérez-

Castilla, 2015). 

La importancia de las apps recae en el hecho de que se han convertido en una herramienta 

ampliamente extendida entre la población general, por lo que se espera que con el paso del 

tiempo un mayor número de personas haga uso de ellas. 

II.6.1.3. Plataformas de Entrenamiento Cognitivo. Los ordenadores han sido desde 

hace ya muchos años la herramienta más frecuentemente utilizada en la rehabilitación cognitiva 

tanto por los clínicos como por parte de los pacientes. En una encuesta realizada hace más de una 

década se reportó que el 67% de los clínicos utilizaba el ordenador como parte de la 

rehabilitación clínica (Hart, O’Neil-Pirozzi y Morita, 2003), y en los pacientes el 66% de ellos la 

usaba (Hart, Buchhofer y Vacacaro, 2004). Fue hasta en la actualidad cuando un estudio reportó 

un uso mayor de dispositivos electrónicos portátiles comparado con el uso del ordenador 

(Speaks, 2013), por lo que desde entonces y hasta ahora el ordenador todavía se posiciona en los 

primeros lugares de uso. 
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El desarrollo de los ordenadores en cuanto a su uso dentro de la rehabilitación 

neuropsicológica pasó de estímulos monocromáticos a estímulos a color, del uso del teclado a la 

utilización de accesorios como el ratón, palanca de mando, pantalla táctil, sensores portátiles y 

de movimiento del cuerpo y la posibilidad de ejecutar acciones mediante el pensamiento 

(Moreno, De los Reyes y Arango-Lasprilla, 2014); uno de los beneficios que esto trajo fue el 

esparcimiento de los programas informáticos. 

Las plataformas actualmente disponibles son muy diversas y en el mercado se ofrecen 

una gran variedad de opciones diseñadas exclusivamente para pacientes que presentan algún 

déficit cognitivo. Algunas de ellas han presentado ventajas en pacientes con esquizofrenia (ej. 

Cog-Trainer), otras han sido diseñadas para ser usadas en adultos mayores sanos y con deterioro 

cognitivo (ej. Gradior, Telecognitio, PESCO, Smartbrain, My Brain Trainer), otras son para la 

mejora de funciones específicas (ej. CogMed, CogWeb) y algunas otras (ej NeuroAtHome) 

incluyen otras opciones de entrenamiento como los dispositivos electrónicos portátiles o la 

herramienta Kinect (García-Guerrero, 2016). 

Cabe mencionar que todas estas herramientas descritas anteriormente no están pensadas 

para ser utilizadas de manera independiente por parte de los pacientes, ya que se necesita de 

estructura, apoyo y supervisión por parte de personal capacitado para beneficiarse de ellas, 

especialmente si se trata de softwares comerciales (Connor y Shaw, 2014; Connor y Standen, 

2012). Tanto la rehabilitación neuropsicológica tradicional como aquella realizada mediante 

herramientas tecnológicas tienen efectos positivos en pacientes con déficits cognitivos; sin 

embargo, se ha demostrado repetidamente que cuando ambas estrategias se combinan los 

pacientes obtienen mayores beneficios (Blasco et al., 2014; Cruz et al., 2014; Lee, 2013; Tárraga 

et al., 2006). 
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Con base a todo lo anterior es posible notar que el uso de softwares informáticos en la 

rehabilitación neuropsicológica va en aumento, y esto es porque presentan algunas ventajas, 

como por ejemplo disminuye la cantidad de errores humanos, por otro lado el uso de internet es 

una alternativa útil en áreas rurales donde no hay acceso a especialistas (Moreno, De los Reyes y 

Arango-Lasprilla, 2014), asimismo implican un bajo costo, amplia disponibilidad y 

retroalimentación inmediata (Zickefoose, Hux, Brown y Wulf, 2013), además de que en muchas 

ocasiones estos software son diseñados especialmente para pacientes con déficits cognitivos por 

lo que toman en cuenta las características propias de esta población. 

En cuanto a las desventajas observadas, la mayoría de los programas informáticos se 

centran en funciones cognitivas aisladas, con un número reducido de tareas y una duración del 

tratamiento muy corta como para obtener conclusiones fidedignas al respecto (García-Molina, 

Roig-Rovira, Tormos y Junqué, 2008). Por otro lado, se pueden encontrar estímulos muy fáciles 

que dan la sensación de ser infantiles o muy complejos que promueven la frustración del 

paciente. Asimismo, se dificulta el uso del ordenador cuando existen alteraciones motoras y, 

cuando existen alteraciones sensoriales, se pueden presentar problemas en la resolución, brillo, 

nitidez, contraste y tamaño de los estímulos, además de la presencia de fatiga, por lo que todo 

esto se convierte en barreras para su utilización (Connor y Standen, 2012; Moreno, De los Reyes 

y Arango-Lasprilla, 2014). 

Por otro lado, no muestran beneficios en las actividades de la vida diaria y la mejoría que 

se observa en las tareas entrenadas no se generaliza a otras actividades o funciones cognitivas 

(García-Molina, Roig-Rovira, Tormos y Junqué, 2008; Zickefoose, Hux, Brown y Wulf, 2013). 

Un ejemplo de esto es el caso del entrenamiento de la memoria de trabajo, ya que se había 

planteado la idea de que las herramientas cuya finalidad es entrenar esta función producían 
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además cambios en otras áreas cognitivas e inclusive mejoraban la capacidad intelectual, sin 

embargo algunos estudios han demostrado que esto no sucede (Melby-Lervag y Hulme, 2013; 

Redick et al., 2013). 

II.6.2. Telerrehabilitación 

 Existe una modalidad que ofrece la tecnología capaz de darle seguimiento al paciente a 

distancia en tiempo real. La telerrehabilitación o ciber-neuropsicología es un método de 

prestación de los servicios de rehabilitación, en este caso cognitiva, que se realiza a distancia por 

medio de las TIC (Arroyo-Anlló, Poveda y Chamorro, 2012), en el cual el paciente puede 

interactuar con un profesional de la salud ya sea por texto, voz o videoconferencia (Lange, Flynn 

y Rizzo, 2009). El único equipo que se requiere para llevar a cabo esta técnica de atención es el 

acceso a un ordenador, internet y una cámara web. 

Este método puede hacer uso de tres tipos de herramientas: a) basada en imágenes como 

la videoconferencia, b) por medio de sensores que monitoreen y evalúen el estado físico en el 

que se encuentre el paciente (movilidad, frecuencia cardiaca) y c) la utilización de juegos 

virtuales llevados a cabo en tiempo real bajo la supervisión del terapeuta (Lange, Flynn y Rizzo, 

2009). 

Algunas de las plataformas que han sido estudiadas con este fin (ej. CloudRehab Platform 

y Plataforma PsicoEd) permiten estar en contacto con el paciente, videograbar las sesiones y 

registrar la conducta, observándose mejorías en la actividad asignada, además de que el paciente 

puede acceder a ella desde su dispositivo móvil (García-Guerrero, 2016). 

Otras plataformas comerciales también han sido utilizadas para brindar servicios de 

rehabilitación neuropsicológica a distancia. Un estudio demostró que este método funcionó de 

manera positiva en pacientes con Alzheimer que, tras un periodo de tratamiento a distancia a 
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través del software Skype, se observó un incremento en las habilidades de lenguaje y una 

estabilización de la capacidad de memoria episódica (Jelcic et al., 2014). 

Sin embargo, no sólo los pacientes son incluidos en el tratamiento a distancia sino que 

también es posible brindar atención a las familias y cuidadores. Un estudio reportó la utilidad de 

un programa de entrenamiento y psicoeducación mediante videoconferencia dirigido a 

cuidadores de pacientes con TCE; estos participantes reportaron la utilidad de esta técnica para 

enfrentar los problemas que les surgían en el cuidado de sus familiares con TCE (Sander, Clark, 

Atchison y Rueda, 2009). 

Algunas de las ventajas de la telerrehabilitación son la posibilidad de brindar acceso a los 

programas de tratamiento a usuarios que, por problemas de movilidad o aislamiento geográfico, 

no pueden acercarse a los centro de rehabilitación; además compensa la falta de especialistas en 

algunas regiones, reduce el coste económico de los tratamientos, mejora la monitorización del 

tratamiento y el usuario tiene un mayor control sobre el tiempo (Arroyo-Anlló, Poveda y 

Chamorro, 2012; Lange, Flynn y Rizzo, 2009; Moreno, De los Reyes y Arango-Lasprilla, 2014). 

Por otro lado, permite continuar la rehabilitación más allá de ámbito hospitalario, facilita 

una aproximación más ecológica a las limitaciones funcionales, monitoriza de forma continua el 

proceso del paciente y tiene la capacidad de intercambiar información de manera más rápida 

entre profesionales, pacientes y familiares (García-Molina, Roig-Rovira, Tormos y Junqué, 

2008). 

Sin embargo, se pueden presentar algunas desventajas como por ejemplo: fallas en la 

conexión a internet (que imposibilita la comunicación o disminuye la calidad de la sesión), falta 

de familiaridad con las computadoras por parte de los pacientes y sus familiares, dificultad en el 

control sobre el ambiente del paciente quedando expuesto a diversos distractores (Moreno, De 
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los Reyes y Arango-Lasprilla, 2014) y la falta de la tecnología requerida (no tener acceso a un 

ordenador, internet, etc.). 

II.6.3. Realidad Virtual y Realidad Aumentada 

La Realidad Virtual (RV) hace referencia a una avanzada forma de ambientes 

tridimensionales creados por ordenador, caracterizados principalmente por estímulos visuales y 

auditivos que pueden generar sensaciones y emociones en tiempo real (Arroyo-Anlló, Poveda y 

Chamorro, 2012; Scherer, 2012), mediante los cuales se permite a los usuarios interactuar de una 

manera más natural y sofisticada en relación con lo que normalmente se otorga mediante los 

dispositivos convencionales como el teclado y el ratón (Lange et al., 2012). 

 Al interactuar en un ambiente virtual se pueden utilizar aparatos multimodales como 

guantes, gafas, casco, etc. (Kirner, Shneider y Goncalves, 2012); sin embargo, la RV no está 

limitada por el uso de estos dispositivos. Existen dos tipos de RV (Lange et al., 2012): por un 

lado está la RV inmersiva en donde se combina el ordenador con el uso de dispositivos como 

cascos, sensores y demás con la finalidad de sumergir y crear la ilusión de estar inmerso en un 

mundo virtual simulado por el ordenador con el cual se puede interactuar; por otro lado está la 

RV no inmersiva, la cual se experimenta a través del uso de ordenadores modernos o consolas de 

videojuegos que presentan gráficos en 3D en la pantalla, con los cuales el sujeto puede navegar e 

interactuar. 

La RV puede ser usada para la rehabilitación cognitiva de pacientes con diversos déficits; 

sin embargo, para utilizar esta herramienta con este fin se debe de contar con las siguientes 

características (Lange et al., 2012): ser ajustable en términos de nivel de dificultad, capaz de 

administrarse de forma repetitiva y jerárquica y de proveer retroalimentación que cuantifique el 
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progreso obtenido para evaluar el desempeño, tener actividades funcionales relevantes al mundo 

real para que sea ecológica siendo capaz de motivar al usuario enganchándolo a la tarea. 

Se ha descrito que la RV es una herramienta útil para mejorar el funcionamiento 

cognitivo de personas con daño cerebral adquirido (DCA), epilepsia, traumatismo 

craneoencefálico, heminegligencia y personas con ictus (García-Guerrero, 2016). 

Algunos de los escenarios de RV más comúnmente utilizados en pacientes con daño 

cerebral son ejercicios con máquina registradora (Fong et al., 2010), tiendas de conveniencia 

(Yip y Man, 2013), oficinas (Man, Chung y Lee, 2012), supermercados (Josman et al., 2014), 

cocinas (Allain et al., 2014), tiendas de helados (Climent-Martínez et al., 2014), salones de clase 

(Anton, Opris, Dobrean, David y Rizzo, 2009) y para conducir coches (Cox et al., 2010; 

Schultheis, Rebimbas, Mourant y Millis, 2007). 

El uso de la RV presenta diversas ventajas con respecto a otras herramientas, como por 

ejemplo ofrece un registro detallado acerca de la conducta y avances del usuario (Lange et al., 

2012), permite a los clínicos modificar y alterar la dificultad de los estímulos para cumplir con 

las necesidades del paciente por lo que cuentan con mayor validez ecológica, es posible eliminar 

los distractores, grabar la ejecución y brindar retroalimentación inmediata (Moreno, De los 

Reyes y Arango-Lasprilla, 2014). Por otro lado, aumenta la motivación y disfrute del paciente 

mejorando la cooperación, es posible lograr la generalización fuera de esta herramienta y, por 

tanto, las tareas de la vida diaria que podrían ser muy peligrosas para llevarse a cabo en la vida 

real pueden practicarse en un ambiente virtual seguro (Alvear y Quintero, 2012; García-Molina, 

Roig-Rovira, Tormos y Junqué, 2008; Larson, Feigon, Gagliardo y Dvorkin, 2014; Shin y Kim, 

2015). 
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No obstante, entre las desventajas se encuentra la sensación de vértigo, náuseas, mareos, 

dolores de cabeza y fatiga visual debido a los movimientos de la cabeza y el entorno virtual, el 

costo elevado y la necesidad de contar con personal de ingeniería para el diseño, programación, 

supervisión y mantenimiento del equipo (Moreno, De los Reyes y Arango-Lasprilla, 2014). 

La RV es una herramienta tecnológica con gran potencial en manos de clínicos 

experimentados, no hay datos que apoyen la idea de llevar un tratamiento sin la supervisión de 

un especialista (Larson, Feigon, Gagliardo y Dvorkin, 2014). 

Otra herramienta útil similar a la anterior es la realidad aumentada, ésta es una interface 

basada en la combinación entre la información generada por un ordenador con el entorno real del 

usuario a través de dispositivos tecnológicos y usando la interacción natural en el mundo real 

(Kirner, Shneider y Goncalves, 2012). 

Una herramienta de entrenamiento cognitivo mediante realidad aumentada es el dGames-

VI memory game (Kirner, Shneider y Goncalves, 2012), el cual consiste en un tablero real pero 

mejorado con realidad aumentada a través de un ordenador, y está basado en el juego de mesa de 

memoria en donde el paciente tiene que encontrar las parejas de las cartas. Otra herramienta 

diseñada para pacientes con déficits cognitivos es ARCoach; este sistema tuvo como objetivo 

entrenar a tres pacientes en habilidades laborales mediante tareas como la preparación de 

alimentos. Consiste en un tablero especial (con una cámara conectada a un ordenador), en donde 

se colocan etiquetas que representan alimentos virtuales; los pacientes tienen que elegir el orden 

correcto de estos y el sistema brinda retroalimentación inmediata para evitar los errores en el 

procedimiento (Chang, Kang y Huang, 2013). 

Por último, está el programa GenVirtual (Correa, Assis, do Nascimento y de Deus, 2015), 

que consiste en un software musical con realidad aumentada que mediante tarjetas simula teclas 
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con sonidos con las que el sujeto interactúa. Los clínicos consideran que esta herramienta es útil 

tanto para la rehabilitación física como cognitiva de personas con daño cerebral. 

II.7. Tecnologías para la Rehabilitación Neuropsicológica 

Durante mucho tiempo se ha considerado que la tecnología era una herramienta opcional 

para su uso dentro de la neuropsicología, que los clínicos no estaban listos para usarla, ni la 

población general estaba dispuesta a tomarla en cuenta en el ámbito de la salud. Sin embargo, 

tras los sucesos mundiales de salud y sociales tras la pandemia de 2020 que transformó la vida de 

la mayor parte de la población orillándolos a migrar todos los aspectos de la vida al ambiente 

cibernético durante más de un año, hemos comprobado una vez más la necesidad de incluir la 

tecnología en todas las áreas de la neuropsicología, entre ellas la rehabilitación. 

En los últimos años y tras los avances tecnológicos se está buscando adaptar la tecnología a 

la capacidad del cerebro, creando herramientas tecnológicas que se ajusten a él y no al revés 

(Martínez-Conde, 2015). 

La tecnología, lejos de reducir la capacidad cognitiva de las personas como se piensa, 

presenta muchas ventajas especialmente para aquellas personas con alteraciones en las funciones 

cognitivas debido al daño cerebral (O’Neill y Gillespie, 2015). Dentro de este tipo de tecnologías 

para la rehabilitación neuropsicológica de pacientes con algún déficit cognitivo se encuentran las 

tecnologías de asistencia para la cognición (TAC). Actualmente hay una gran cantidad de 

literatura que apoya la efectividad del uso de las TAC para la mejora de la independencia y la 

funcionalidad de personas con déficit cognitivo ayudándolas además a reintegrarse a la sociedad 

(LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004; O’Neill y Gillespie, 2015; Scherer, 2012; Sohlberg y 

Turkstra, 2011). 
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Este tipo de tecnologías han sido llamadas con diversos términos tales como: prótesis 

cognitivas, órtesis cognitivas, ayudas externas cognitivas, tecnologías de asistencia, entre otras; 

sin embargo, el término adoptado actualmente es el de tecnología de asistencia para la cognición 

(TAC) (Sohlberg y Turkstra, 2011). 

Las TAC se refieren a todas aquellas herramientas o estrategias compensatorias que 

modifican el ambiente del paciente y que permiten mejorar o extender una función cognitiva 

mientras son usadas y así mejorar su independencia y participación social (LoPresti, Mihailidis y 

Kirsch, 2004; O’Neill y Gillespie, 2015). Dicha tecnología se caracteriza por tener los siguientes 

atributos: a) usa tecnología informática, b) está diseñada para propósitos de rehabilitación, c) 

asiste al individuo en la ejecución de actividades de la vida diaria y d) es altamente 

personalizable a las necesidades del usuario (LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004).  

Las TAC pueden ser, por un lado, herramientas comerciales utilizadas por la población 

general ya sea para los mismos propósitos o para otros fines (agendas electrónicas, teléfonos 

inteligentes), suelen ser conocidas y fáciles de conseguir, además de que han demostrado 

beneficios en la vida diaria en pacientes con alteraciones de memoria moderadas y severas 

(Svoboda, Richards, Leach y Mertens, 2012). Por otro lado, las herramientas especializadas son 

aquellos productos diseñados desde un inicio para ser utilizados por personas con dificultades 

cognitivas (Scherer, 2012). Existen algunos sitios de internet tales como www.abledata.com, 

www.ablelinktech.com y www.personaltechnologies.com, que ofrecen este tipo de productos que 

incluyen software, servicios, dispositivos electrónicos y otros artefactos. 

Estas herramientas están dirigidas a un gran número de actividades funcionales que 

requieren de habilidades cognitivas (LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004) con la finalidad de 

mantener, organizar y facilitar dichas actividades, presentar sugerencias, instrucciones, además 
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de guiar y monitorizar el desempeño del paciente (Scherer, 2012). Asimismo, proveen a las 

personas con déficits cognitivos un nuevo método de llevar a cabo las actividades deseadas, ya 

sea disminuyendo las demandas de las habilidades dañadas de la persona o modificando la tarea 

o el contexto para que sean acordes a la capacidad del sujeto (Sohlberg y Turkstra, 2011). 

Actualmente, en ciertas poblaciones como en el caso del traumatismo craneoencefálico, 

las TAC incluso están vistas por lo menos como consideraciones terapéuticas necesarias, capaces 

de suplir aquellas ayudas externas clásicas (LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004). Esta tecnología 

puede ser usada de diversas formas dependiendo de las características del paciente. Por un lado, 

muchas de ellas toman ventaja de las capacidades no comprometidas del paciente para 

compensar los déficits presentes, por ejemplo, los sistemas de reconocimiento de texto son útiles 

para personas con dificultades visuales pero con habilidades verbales conservadas, o por otro 

lado una agenda electrónica será útil para un paciente con alteraciones de memoria pero con 

buenas funciones ejecutivas (LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004). Sin embargo, para los 

pacientes con daños más severos el enfoque alternativo se basaría en herramientas externas que 

asuman mayor responsabilidad de iniciativa, actividades guiadas y con la capacidad de 

proporcionar información continuamente.  

El uso de TAC posee numerables ventajas: apoyan la terminación de actividades de la 

vida diaria en el ambiente real del paciente, por lo que es posible llegar a considerarlas como 

herramientas ecológicas; pueden reducir la carga y estrés del cuidador ayudando a lograr mayor 

independencia del paciente (Sohlberg y Turkstra, 2011), por lo que además proveen sensación de 

autonomía al usuario y reducen el estrés físico y emocional (Scherer, 2012) y promueven la 

participación social (O’Neill y Gillespie, 2015). Asimismo incrementan la eficiencia de la 

rehabilitación clásica, ya que existe la posibilidad de mejora a largo plazo, aumentan la habilidad 
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de las personas para engancharse en las tareas de forma independiente, son portátiles por lo que 

amplían además una gama de contextos diferentes en los que pueden llevarse a cabo esas 

actividades, refuerzan las habilidades intrínsecas a la vez que brindan apoyo extrínseco para 

tareas que normalmente no puede realizar esta población (LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004; 

Scherer, Hart, Kirsch y Schulthesis, 2005), además de que las intervenciones mediante el uso de 

estas herramientas tecnológicas han demostrado facilitar de forma efectiva la participación de los 

pacientes en algunas actividades que de otra forma no les sería posible. Y un beneficio menos 

notorio es que ayudan a disminuir la brecha digital de las personas con déficit cognitivos, ya que 

suele ser una población frecuentemente excluida de los avances tecnológicos (Sohlberg y 

Turkstra, 2011). 

 Algunas desventajas que se pueden presentar al hacer uso de las TAC son de entrada las 

dificultades técnicas (batería, pérdida del dispositivo, etc.), el costo, el hecho de que pacientes 

con déficits cognitivos muy severos o con discapacidades físicas (motoras, sensoriales) tendrán 

mayores dificultades al utilizarlas, además de que un entrenamiento inadecuado de la 

herramienta puede llegar a hacer que el paciente la abandone (Scherer, Hart, Kirsch y 

Schulthesis, 2005). 

II.7.1. Ayudas Externas para la Memoria y Funciones Ejecutivas  

Revisiones recientes recomiendan el uso de las TAC para pacientes con problemas de 

memoria (Jamieson, Cullen, McGee-Lennon, Brewster y Evans, 2014), por lo que en su mayoría 

están enfocadas a la asistencia de esta función al igual que para algunas funciones ejecutivas 

(Speaks, 2013). 

Los clínicos refieren que hay mayor potencial de mejora mediante herramientas 

tecnológicas en áreas como aprendizaje/memoria, planificación/organización e iniciativa; y 
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aquellas áreas que consideran con menor potencial mediante estas herramientas son la 

interacción social y las alteraciones del comportamiento (Hart, Buchhofer y Vacacaro, 2004); sin 

embargo, con el aumento tan acelerado y el uso masivo de las redes sociales y la aparición de la 

telefonía con video, esto último podría cambiar (Moreno, De los Reyes y Arango-Lasprilla, 

2014). 

A continuación, se describirán algunas de las TAC más relevantes que se han ido 

utilizando en los últimos años como ayudas compensatorias para la memoria, planificación y 

organización. Estas tres funciones suelen trabajarse simultáneamente mediante estos 

dispositivos, ya que las tecnologías diseñadas para ayudar al manejo del tiempo frecuentemente 

sirven como ayudas de apoyo a la memoria prospectiva, y ésta a su vez necesita de habilidades 

ejecutivas (O’Neill y Gillespie, 2015). 

Las ayudas externas de memoria son consideradas el método más efectivo en la 

intervención de los déficits de memoria (Sohlberg et al., 2007) y la compensación suele ser una 

de las técnicas de rehabilitación que se realiza mediante la tecnología incluso más que la 

restauración de la función, en donde los dispositivos externos suelen ser los más ampliamente 

utilizados (O’Neill y Gillespie, 2015; Wilson, 2009). 

A lo largo de la literatura se han descrito una gran variedad de herramientas de apoyo a la 

memoria (O’Neill y Gillespie, 2015). Revisiones sistemáticas de hace algunos años (Sohlberg et 

al., 2007) mencionaban que las ayudas externas de memoria más comunes solían ser los diarios 

de memoria y las agendas de lápiz y papel. Sin embargo, en una encuesta más reciente realizada 

a pacientes con esclerosis múltiple, mostró que el 50% de ellos utilizaban dispositivos 

electrónicos como ayuda para la memoria (Johnson, Bamer, Yorkston y Amtmann, 2009). 
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El uso de herramientas tecnológicas ofrece un apoyo externo a ambos tipos de memoria, 

tanto en la memoria retrospectiva como en la memoria prospectiva. Con respecto a estas dos 

áreas se ha visto que las expectativas entre los pacientes y sus familiares difieren entre sí, ya que 

las personas con demencia utilizan la tecnología especialmente para recordar lo que hicieron 

anteriormente por lo que buscan apoyo con la memoria episódica, mientras que los familiares 

esperan que estas herramientas les sirva para mejorar la memoria prospectiva para recordar lo 

que tienen que hacer (Rosenberg y Nygard, 2008). 

II.7.1.1. Memoria Retrospectiva. Algunas herramientas utilizadas hasta hace algunos 

años fueron las grabadoras de voz, con las que era posible dictar mensajes, los cuales podían ser 

reproducidos posteriormente en cualquier momento, ayudando así a la memoria retrospectiva y 

prospectiva (O’Neill y Gillespie, 2015); sin embargo, a pesar de que sí mostraron beneficios a 

los usuarios, su eficacia fue limitada (De Joode, van Heugten, Verhey y van Boxtel, 2010). 

Por otro lado, se encuentran las cámaras portables digitales, siendo la más famosa la 

SenseCam. Consiste en un dispositivo que registra visualmente la vida del sujeto mediante una 

cámara portátil llevada a través de un cordón alrededor del cuello. Ha sido utilizada tanto para 

observar la conducta y el estilo de vida de los sujetos (Doherty et al., 2013), como para estimular 

y rehabilitar la memoria autobiográfica brindando pistas a los pacientes por medio de fotografías 

sobre las situaciones que experimentaron previamente (Hodges, Berry y Wood, 2011; Silva, 

Pinho, Macedo y Moulin, 2013). 

 Comúnmente los pacientes con déficits en este tipo de memoria tienen además dificultad 

para recordar dónde dejaron colocados objetos importantes (llaves, móvil, gafas, cartera, 

portafolios), para los cuales se han diseñado dispositivos portátiles (Smartfind), que mediante 

sensores colocados en los objetos y haciendo uso de un control remoto emiten una alarma para 
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ser localizados. Actualmente se dispone también de este sistema mediante aplicaciones móviles 

(ej. The Tile App) las cuales utilizan pequeños dispositivos con sensores que envían al móvil la 

localización exacta del objeto, emitiendo alarmas y guiando al usuario hasta encontrarlo. 

Existe en el mercado un dispositivo conocido como pluma inteligente (ej. Livescribe 3 

Smartpen), por medio de la cual al momento de escribir en una libreta especial la pluma graba lo 

que se esté diciendo en el momento exacto en que se realiza algún símbolo o letra (Scherer, 

2012), de esta forma ofrece la posibilidad de almacenar más información ayudándole al paciente 

a recordar mayor cantidad de datos de un momento particular. En una encuesta realizada a 

terapeutas de lenguaje se observó que hasta un 47% utilizó o recomendó el uso de la pluma 

inteligente y un 75% el uso de grabadoras de voz (Speaks, 2013). 

II.7.1.2. Memoria Prospectiva. La memoria prospectiva suele ser, de todos los tipos de 

memoria, aquella rehabilitada más frecuentemente mediante herramientas tecnológicas. Hay 

evidencia suficiente que avala el uso de sistemas electrónicos de recordatorios que ayudan a 

evocar información, así como al desempeño de diversas actividades de la vida diaria (Charters, 

Gillet y Simpson, 2014). 

Quizás una de las razones por las que su uso está tan extendido es porque las ayudas para 

la memoria prospectiva han demostrado que en muchas ocasiones su utilización se llega a 

generalizar a otras áreas, ya que los pacientes llegan a usarlas de maneras que no les fueron 

enseñadas (Speaks, 2013; Svoboda, Richards, Leach y Mertens, 2012). Estas herramientas son 

más útiles si se pueden personalizar a las actividades específicas de la vida del paciente 

(LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004). 

Con base a una encuesta realizada hace más de una década (O’Neil-Pirozzi, Kendrick, 

Goldstein y Glenn, 2004) se reportó que el 36% de los clínicos ya utilizaban dispositivos 
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electrónicos portátiles para mejorar la memoria, en donde los más comunes eran los PDA, relojes 

y buscapersonas; sin embargo, esta tendencia ha cambiado con el paso de los años y la evolución 

de la tecnología. 

Los usos más comunes de las TAC se basan en la rehabilitación de la memoria 

prospectiva, la planificación y la organización, como por ejemplo: seguir una rutina programada, 

uso de calendarios para no olvidar citas, utilizar la agenda de contactos, tomar medicamento, 

aprender tareas nuevas, realizar listas de cosas por hacer y el uso de alarmas y recordatorios 

(O’Neil-Pirozzi, Kendrick, Goldstein y Glenn, 2004; Speaks, 2013). 

Se han descrito una gran variedad de ayudas externas para estos fines, las cuales varían 

dependiendo su grado de complejidad, dividiéndose en aquellas herramientas de baja tecnología, 

tecnología intermedia y alta tecnología (O’Neill y Gillespie, 2015; Sohlberg, 2011). 

Todavía en la actualidad para muchas personas las herramientas de baja tecnología siguen 

siendo efectivas (O’Neill y Gillespie, 2015); se consideran herramientas de baja tecnología 

aquellos dispositivos que disponen de un funcionamiento y/o adaptación mecánica o electrónica 

sencilla (Scherer, 2012). 

Las ayudas externas clásicas para la memoria solían incluir agendas, calendarios, listas de 

verificación, etiquetas, notas adhesivas, fichas y libretas, entre otras; sin embargo, con la 

inmersión de las TIC en la rehabilitación cognitiva, estas herramientas se convirtieron en 

tecnología de asistencia para la cognición, la cual va desde aparatos muy simples hasta los 

principales dispositivos con tecnología novedosa (Sohlberg, 2011). 

Trabajos anteriores investigaron la aplicación de ayudas de memoria prospectiva 

mediante tecnología simple como relojes, calendarios, temporizadores y relojes digitales; sin 

embargo, a pesar de que estos dispositivos no son costosos y son fáciles de utilizar tienen 
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muchas limitaciones en lo que respecta a la cantidad de información que pueden almacenar y 

cómo es presentada al usuario (LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004), por lo que actualmente 

están siendo desplazadas por herramientas más avanzadas para la compensación y el 

entrenamiento cognitivo. 

Aquellas personas con déficits cognitivos muy severos o profundos no tendrán las 

habilidades suficientes para utilizar estrategias de baja tecnología, por lo que requerirán 

dispositivos más sofisticados que compensen un mayor número de necesidades. Dentro de las 

herramientas tecnológicas para la memoria prospectiva de tecnología intermedia se encuentran 

los relojes multifuncionales, los móviles convencionales y los buscapersonas (Scherer, 2012). 

 Hace algunos años un dispositivo electrónico portátil que se comercializó en gran 

medida fueron los relojes de pulsera multifuncionales (WatchMinder) que tenían además de la 

función propia de un reloj, la capacidad de programar alarmas diarias o semanales, y mostraron 

ser buena herramienta compensatoria para los problemas de memoria (Van Hulle y Hux, 2006). 

Este dispositivo tiene un gran potencial para recordar información, ya que brinda la posibilidad 

de dar estímulos auditivos, su uso está prácticamente extendido y posiblemente sea más 

socialmente aceptado comparado con otros (O’Neill y Gillespie, 2015). 

Por otro lado, uno de los sistemas tecnológicos de ayuda compensatoria para la memoria 

con más evidencia reportada es NeuroPage, el cual cuenta con una trayectoria de más de diez 

años de artículos publicados al respecto (Martin-Saez, Deakins, Winson, Watson y Wilson, 2011; 

O’Neill y Gillespie, 2015). Este sistema consiste en enviar mensajes de texto a través de una 

página de internet a la que accede el terapeuta o los familiares, para apoyar a las personas con 

dificultades de memoria a llevar a cabo tareas cotidianas. Anteriormente se realizaba mediante 

un buscapersonas, pero los estudios más recientes utilizan los teléfonos móviles. 
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Esta herramienta ha demostrado ser un apoyo mucho más efectivo para la memoria 

prospectiva en pacientes con DCA (De Joode, Heugten, Verhey y van Boxtel, 2010; Gillespie, 

Best y O’Neill, 2012), aún mejor que otras herramientas como los PDA o las grabadoras de voz; 

sin embargo, los beneficios que producen desaparecen en cuanto se deja de utilizar. De igual 

forma ha mostrado beneficios en otras funciones ejecutivas como la iniciativa y el 

mantenimiento de objetivos para alcanzar una meta (O’Neill y Gillespie, 2015). 

Asimismo, el uso de teléfonos móviles convencionales también ha sido estudiado con 

estos propósitos, ya que ofrecen muchas ventajas como su portabilidad, son costo-efectivos y 

más socialmente aceptados comparados con otras herramientas (O’Neill y Gillespie, 2015). En 

un inicio fueron utilizados como un sistema de recordatorios en donde era posible, por medio de 

los mensajes de texto, recordar la ejecución de tareas por hacer incrementando además la 

iniciativa. Con ellos se ha demostrado que el uso de mensajes de texto así como de voz mejora la 

realización de actividades en los pacientes con DCA (De Joode, Heugten, Verhey y van Boxtel, 

2010) y con TCE (Culley y Evans, 2010). 

Actualmente hay un rápido crecimiento en el mercado de dispositivos electrónicos de alta 

tecnología que ayudan a la memoria (O’Neill y Gillespie, 2015), los cuales se refieren a todas 

aquellas herramientas que poseen componentes electrónicos y que funcionan mediante un tipo de 

ordenador (Scherer, 2012). 

Una herramienta de este estilo es el TAP (Television Asssited Prompting), que consiste en 

un decodificador colocado cerca del televisor en casa del paciente con el que interactúa mediante 

un control remoto (O’Neill y Gillespie, 2015); este sistema enciende el televisor en el momento 

que sea para comunicar un recordatorio audiovisual que previamente fue programado desde un 

ordenador. Esta herramienta mejoró el porcentaje de tareas completadas en adultos con ictus 
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(Lemoncello, Sohlberg, Fickas, Albin y Harn, 2011) y con DCA (Lemoncello, Sohlberg, Fickas 

y Prideaux, 2011). 

Por último, los teléfonos inteligentes y las tabletas se han convertido en dispositivos 

portátiles muy valorados por la sociedad debido a las ventajas de la portabilidad que poseen y el 

acceso a internet en cualquier parte, además se caracterizan por ser multifuncionales (poseen 

cámara, video, mensajes de texto, GPS, etc.), tienen pantallas más grandes, la posibilidad de 

interactuar de otras formas como con el uso de la voz (Delgado y Pérez-Castilla, 2015; Scherer, 

2012) y tienen incorporado un sistema de alarmas con estímulos auditivos (DePompei et al., 

2008), abarcando las funciones tanto de un teléfono móvil convencional como de un PDA 

(O’Neill y Gillespie, 2015), por lo que han hecho a un lado a este tipo de dispositivos. 

El uso principal de los teléfonos inteligente es a través de las apps, que han sido 

ampliamente utilizadas como herramientas de asistencia para la cognición por las ventajas que 

ofrecen especialmente en la memoria prospectiva, la organización y la planificación; este 

crecimiento se muestra prometedor para aquellos pacientes con alteraciones cognitivas después 

de un DCA (O’Neill y Gillespie, 2015). 

Las aplicaciones más comúnmente utilizadas en los teléfonos inteligentes son el 

calendario, lista de contactos, listas de cosas por hacer, correo, buscadores en internet, mapas, 

cámara fotográfica y los juegos (O’Neill y Gillespie, 2015); algunas otras son los recordatorios, 

las que localizan pertenencias perdidas y las que ayudan a la toma de medicamentos. 

Existe actualmente un sitio de internet (http://id4theweb.com/) dedicado para enseñar y 

capacitar a personas con dificultades cognitivas en el uso de dispositivos electrónicos portátiles, 

tales como teléfonos inteligentes y tabletas diversos sistemas operativos. 
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La selección de un teléfono inteligente tiene que seguir un proceso cuidadoso para 

asegurar una buena adherencia por parte del paciente; algunas de las cuestiones que se deben de 

plantear son las siguientes (Scherer, 2012): si tienen el tamaño y forma adecuados, son fáciles de 

aprender a utilizar, la duración de la batería es adecuada, son personalizables, tienen 

características que pueden distraer al usuario, el acceso a las funciones deseadas es fácil y rápido, 

etc.  

A pesar de ser una herramienta muy intuitiva, es necesario implementar un tipo de 

entrenamiento para el paciente, el cual consiste en dos fases: la de adquisición de las habilidades 

para utilizarlo y la fase de generalización a la vida real, la cual terminará hasta que esta 

generalización sea exitosa (O’Neill y Gillespie, 2015). 

Aun cuando existen en la actualidad diferentes opciones para mejorar la función mnésica, 

cabe mencionar que aquellas personas que más necesitan hacer uso de algún tipo de estas 

herramientas para compensar las dificultades de memoria (adultos mayores, personas con 

escolaridad baja o con mucha incapacidad) son quienes menos reportan su utilización (Johnson, 

Bamer, Yorkston y Amtmann, 2009), por lo que todavía queda un camino largo por recorrer en 

la implementación de este tipo de tecnologías. 

II.7.1.3. Planificación y Organización. Formular y llevar a cabo metas o intenciones es 

una condición necesaria para tener una vida independiente (O’Neill y Gillespie, 2015); es aquí 

donde aparecen las herramientas compensatorias para las funciones ejecutivas las cuales 

involucran la organización y realización de actividades planeadas, el manejo del tiempo y la 

capacidad de recordar lo que se tiene que hacer (Gillespie, Best y O’Neill, 2012). 

El PDA era un organizador electrónico portátil utilizado hasta hace unos años, con el cual 

era posible realizar diversas actividades de apoyo a la memoria y las funciones ejecutivas, ya que 
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disponía de un registro electrónico, almacenaba información y tenía un bloc de notas y listas de 

cosas por hacer (O’Neill y Gillespie, 2015). 

Esta herramienta demostró ser una ayuda cognitiva útil asociada a una mejora en el 

desempeño de las actividades de la vida diaria de pacientes con TCE (DePompei et al., 2008; 

Gentry, Wallace, Kvarfordt y Bodish, 2008). También se observó en diversos estudios que 

presentaba una mayor ventaja con respecto a las agendas de lápiz y papel en pacientes con DCA 

(De Joode, Heugten, Verhey y van Boxtel, 2010; DePompei et al., 2008) y TCE (Dows et al., 

2011), reportando menos olvidos además de que su uso prevalecía a largo plazo, a excepción de 

un estudio que no reportó diferencias entre ambas estrategias compensatorias (De Joode, van 

Heugten, Verhey y van Boxtel, 2013). 

Otro sistema de organización muy conocido es el Pocket Endeavor System (Scherer, 

2012), que anteriormente consistía en un dispositivo electrónico portátil y posteriormente fue 

convirtiéndose en la app móvil multifuncional llamada Endeavor 3, capaz de organizar el horario 

diario, almacenar listas de cosas por hacer, posee además un sistema de recordatorios y ofrece la 

posibilidad de grabar videos de pasos a seguir sobre cómo realizar algunas actividades. 

Muchos pacientes después de DCA presentan dificultades para el manejo de sus 

ordenadores ya que tienen algunos obstáculos como encontrar un archivo, se pierden entre tanta 

información en la pantalla, presentan dificultad para leer el menú, etc. (Scherer, 2012); para estos 

pacientes existe el sistema llamado Endeavor Desktop Pro, el cual puede utilizarse en cualquier 

ordenador y provee una organización sencilla de la información con un acceso simple al correo, 

documentos, internet, etc. 

Tener una vida independiente requiere también la capacidad de llevar a cabo tareas que 

involucran una serie de pasos como cocinar, hacer la compra, lavar la ropa, etc., por lo que las 
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herramientas que tengan la capacidad de proveer información paso a paso y guíen a los usuarios 

a través de la realización de actividades tendrán un potencial en esta área (O’Neill y Gillespie, 

2015). Anteriormente se utilizaban dispositivos electrónicos portátiles (ej. Visual Assistant) para 

pacientes con déficits en memoria, organización y planificación que presentaban dificultades 

para llevar a cabo tareas de la vida diaria, cuya finalidad era mostrar al individuo mediante 

fotografías una guía paso por paso para llevar a cabo dichas actividades (Scherer, 2012). Hoy en 

día estos dispositivos han sido desplazados por aplicaciones móviles que ofrecen, además de 

esto, una guía en video, organización del horario con estímulos visuales y recordatorios por 

medio de señales auditivas (ej. VisualImpact 3 y Visual Schedule Planner). 

También se encuentra el sistema GUIDE, el cual es un dispositivo que imita a la 

orientación paso a paso que suelen proveer los familiares a sus pacientes para que realicen una 

actividad; éste se utiliza para guiar a los sujetos al cumplimiento de tareas de autocuidado 

mediante preguntas evitando que comentan errores u omisiones (O’Neill y Gillespie, 2015; 

O’Neill, Moran y Gillespie, 2010).  

Un sistema similar pero más actual es el aQRdate (o acuérdate en español), el cual 

consiste en un sistema basado en códigos QR (Quick Response code), los cuales son colocados 

en objetos o lugares estratégicos dentro del hogar del paciente y, después de ser escaneados a 

través de un teléfono inteligente, proveen al sujeto de un manual con los pasos a seguir para 

realizar una tarea (O’Neill y Gillespie, 2015). Se ha visto que en personas con DCA reduce el 

tiempo en que desempeñan las actividades de la vida diaria (Gómez et al., 2013). 

II.7.2. Tecnología de Asistencia para Otras Funciones Cognitivas 

II.7.2.1. Atención. Distintos tipos de tecnologías se han utilizado para la rehabilitación de 

la atención, los cuales van desde el entrenamiento computarizado y recordatorios automáticos 
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para prestar atención, hasta dispositivos que ayudan a atender a un miembro del cuerpo ignorado 

(O’Neill y Gillespie, 2015). 

Algunas herramientas para estimular la atención sostenida utilizan señales aleatorias 

cronometradas que sirven para recordarle al paciente prestar atención en lo que está haciendo. En 

un estudio utilizando este tipo de tecnologías se observó una mejora en niños con déficit de 

atención, los cuales utilizaron un reloj (watchminder) que vibraba aleatoriamente como 

indicación o recordatorio para prestar atención (Rich, 2009 citado en O’Neill y Gillespie, 2015). 

Algo similar se realizó en pacientes postictus con alteraciones en el mantenimiento de la 

atención, a quienes se les daba la instrucción de analizar lo que estaban haciendo al escuchar un 

tono cronometrado al azar, observando un mejor desempeño atencional (Manly et al., 2004). 

Otro tipo de estrategias para la atención son aquellas que utilizan técnicas de biofeedback, 

que es la recepción de información en tiempo real sobre marcadores fisiológicos del cuerpo, por 

tanto tiene la capacidad de entrenar al paciente en la regulación del mantenimiento de la atención 

por medio de las señales que le brinda la herramienta (O’Neill y Gillespie, 2015); estas 

estrategias han demostrado mejorías en la atención sostenida en adultos mayores sanos y con 

deterioro cognitivo leve (Milewski-Lopez et al., 2014). 

Por otro lado, se han creado dispositivos electrónicos que ayudan a rehabilitar la 

heminegligencia corporal de los pacientes, como los teléfonos inteligentes y la tecnología 

vestible, equipados con sensores de movimiento capaces de ser programados con esta finalidad. 

Un ejemplo de esto fue un dispositivo portable que era colocado en el miembro con hemiplejia 

de un paciente con heminegligencia visual, el cual hacía un zumbido cada 60 segundos, 

mostrando mejoras tanto en la hemiplejia como en las pruebas de heminegligencia (O’Neill y 

McMillan, 2004). 



TECNOLOGÍA & DETERIORO COGNITIVO LEVE                                                            131 

 

II.7.2.2. Funciones Visoespaciales y Visoconstructivas. Las dificultades sensoriales, 

específicamente los déficits visuales, son comunes en algunos pacientes con DCA y más 

frecuentemente en las demencias; para esta población existen diferentes herramientas 

tecnológicas que ayudan a sopesar la dificultad visual con la que se enfrentan.  

La compañía Ai Squared está dedicada al diseño y distribución de tecnología de asistencia 

y posee diversos productos de ayuda para déficits visuales. Uno de ellos es el ZoomText, que 

consiste en un software diseñado para ampliar la pantalla y el texto del ordenador y mejorar la 

visibilidad (Scherer, 2012); además de ello cuenta con el accesorio ZoomText ImageReader, que 

es una cámara que traspasa textos impresos en papel a imágenes en computadora con letra más 

grande y visible con la posibilidad de leerlo en voz alta.  

Por otro lado, la misma compañía ofrece el software Windows-Eyes capaz de leer en voz 

alta la pantalla que se está presentando en el ordenador, para tener control de éste a pesar de las 

dificultades para verlo correctamente, además cuentan con un teclado adaptado para el ordenador 

con letras con mayor contraste y tamaño para mejorar el uso del mismo. 

Sin embargo, actualmente con el esparcimiento de los teléfonos inteligentes muchas de 

estas funciones están disponibles de alguna manera mediante aplicaciones móviles. Un ejemplo 

es la app LookTel Recognizer App (Matusiak, Skulimowski y Strumillo, 2013; Sudol, 2013), la 

cual es capaz de reconocer objetos escaneados a través del teléfono inteligente, que previamente 

han sido almacenados en la base de datos, para brindar retroalimentación auditiva de estos 

ayudando a personas con dificultades visuales a identificarlos. A la par de esta aplicación se 

encuentra LookTel Money cuya función es similar pero dedicada específicamente al 

reconocimiento visual de los billetes (Sudol, 2013). 
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Otra herramienta similar a esta es Google Goggles, una app móvil de Google basada en el 

reconocimiento de imágenes o palabras útil para personas con dificultades visuales (O’Neill y 

Gillespie, 2015), que mediante una fotografía realizada a través del teléfono a un paisaje, pintura, 

texto, código de barras o QR, el dispositivo la captura en su pantalla, se busca en la base de datos 

y arroja información relacionada. 

Hasta hace unos años se disponía de dispositivos electrónicos portátiles que guiaban a 

pacientes con problemas para desplazarse por la ciudad a encontrar la ruta deseada, con la 

posibilidad además de realizar esta actividad de manera independiente (como lo era el 

dispositivo Wayfinder) (Scherer, 2012); hoy en día este tipo de servicio se transformó en una 

aplicación móvil que ayuda a los pacientes a encontrar la ruta de autobús para llegar a su destino 

sin necesidad de un tercero. 

Otro ejemplo de este tipo de aplicaciones es el dispositivo de asistencia para recorridos 

(Travel Assistance Device TAD) diseñado para aumentar la independencia de personas con 

dificultades cognitivas para recorrer la ciudad utilizando el transporte público. Esta herramienta 

hace uso del servicio de GPS del móvil disponiendo de tres funciones: estímulos auditivos en 

tiempo real que se le envían al pasajero para informarle que debe de solicitar la parada, alerta al 

pasajero y al cuidador cuando se ha desviado de la ruta programada y un servicio a través de 

internet en donde los cuidadores pueden crear nuevas rutas e itinerarios (Barbeu, Winters, 

Georggi, Labrador y Pérez, 2010). 

Una dificultad común en personas con déficits en las funciones visoespaciales es la 

capacidad de orientarse y recorrer libremente la ciudad fuera del transporte público (ya sea 

conduciendo o caminando); una herramienta tecnológica frecuentemente utilizada para apoyar 

esta actividad es el Sistema de Posicionamiento Global (GPS). Aunque el uso de esta 
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herramienta cada vez es mayor, su frecuencia varía según el país donde se utilice. Se ha visto que 

más de la mitad de adultos mayores en Austria, Francia y Noruega utilizan el GPS al conducir, 

comparado con el 13% en España (Angeletou, Garschall, Hochleitner y Tscheligi, 2013). En este 

estudio se vio que en adultos mayores el uso del GPS, aunque sí les fue útil para llegar a su 

destino, les genera ciertas dificultades como el uso del teclado debido a dificultades motoras en 

las manos, ver correctamente en la pantalla del móvil y, en ocasiones, les resulta un poco difícil 

manejar la aplicación (Google Maps) debido a la gran cantidad de información y menús que 

aparecen. 

Esta misma aplicación de Google Maps fue utilizada también en personas con TCE para 

enseñarles a recorrer la ciudad, observando una mejoría en esta actividad además de mejorar las 

actividades de la vida diaria como ir de compras, visitar amigos, ir al cine, etc. (Phillips y 

Murray, 2014). Sin embargo, algunos estudios reportaron que la efectividad del GPS como 

herramienta de asistencia cognitiva es limitada (Faucounau et al., 2009; Gillespie, Best y 

O’Neill, 2012). 

En lo que respecta a las habilidades de construcción existe actualmente un software 

novedoso llamado Build with Chrome, el cual es un juego digitalizado en el que, mediante el 

navegador web Google Chrome en conjunto con la compañía LEGO, es posible armar diferentes 

diseños utilizando las piezas de este juego en formato 3D. Este software ha sido utilizado en 

alumnos con necesidades educativas especiales de nivel de secundaria, observándose mejorías en 

las destrezas manipulativas además de incrementar la motivación e interés (Martínez, del Cerro y 

Morales, 2014). 

II.7.2.3. Lenguaje. Las herramientas tecnológicas para la rehabilitación del lenguaje 

ofrecen estrategias tanto de restauración de la función como de compensación. Un ejemplo de 
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tecnologías para la restauración del lenguaje son aquellas que utilizan el entrenamiento 

cognitivo. Con relación a esto un estudio mostró beneficios en diferentes aspectos del lenguaje 

en un paciente con afasia postictus, el cual recibió un entrenamiento cognitivo durante un año 

mediante una aplicación de iPad, presentando mejoras en lectura, escritura, comprensión y 

procesamiento fonológico (Kiran, 2014). Otro estudio mostró que tras el entrenamiento por 

computadora los pacientes con anomia mejoraban la capacidad de denominación de verbos (Di 

Pietro, Ptak, Genillod y Schnider, 2010). 

Por otro lado, se encuentran las tecnologías de compensación de lenguaje; dentro de estas 

están los Sistemas Aumentativos y Alternativos de Comunicación (AAC) (Wallace y Bradshaw, 

2011). Consisten en herramientas que suplen las propias habilidades de comunicación de la 

persona a través de conversaciones predeterminadas, sonidos, gestos e imágenes las cuales van 

dirigidas a proveer un discurso en personas que, de otra manera, no les sería posible tener 

(O’Neill y Gillespie, 2015; Scherer, 2012).  

Este tipo de tecnologías suele utilizarse en diferentes tipos de poblaciones como, por 

ejemplo, pacientes con afasias (por TCE, ictus, etc.) en donde no les es posible comunicarse 

mediante el lenguaje oral ni escrito (Fried-Oken, Beukelman y Hux, 2012), individuos con 

dificultades motoras severas como la esclerosis lateral amiotrófica o en aquellas personas con 

dificultades para la adquisición de esta habilidad como en el caso del autismo. 

Existen tanto softwares (Endeavor Talker Software) como aplicaciones móviles con 

sistemas AAC (SmallTalk Aphasia) que pueden ser descargadas en cualquier teléfono inteligente 

(Wallace y Bradshaw, 2011).  

Este tipo de sistemas AAC presentan ventajas especialmente si son utilizados mediante 

dispositivos móviles ya que son socialmente aceptados, incrementan la conciencia y 
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sensibilización de la sociedad sobre su utilización y aumentan la motivación de los usuarios, 

adoptándolos con mayor facilidad (McNaughton y Light, 2013). No obstante, una de sus 

principales desventajas es la lentitud con la que se expresa la comunicación comparada con el 

lenguaje oral (O’Neill y Gillespie, 2015). 

Sin embargo, no siempre es necesario contar con un sistema AAC especializado; otra 

opción útil, sencilla y accesible de comunicación alternativa son los mensajes de texto con 

imágenes o símbolos que expresan algo (ej. emoticonos o emojis), los cuales actualmente están 

disponibles en todos los teléfonos inteligentes y puede hacerse uso de ellos mediante mensajes de 

texto o a través de la reciente mensajería instantánea. Con relación a esto, un estudio (Buch, 

Müller y Ferm, 2013) comprobó las ventajas que tienen los mensajes de texto utilizando 

imágenes en personas con dificultades en la comunicación, aumentando la independencia, 

satisfacción y participación de estos sujetos. 

II.7.2.4. Lectura. Por otro lado, con la finalidad de ayudar no sólo a personas con déficits 

visuales sino también a la población con dislexia o alexia, está la organización sin fines de lucro 

llamada Learning Ally, que ofrece mediante su página de internet y actualmente mediante su app, 

la más grande colección de libros de texto disponibles en audio (Scherer, 2012). Esta población 

con dislexia también se ve beneficiada de otros dispositivos electrónicos portátiles como las 

plumas para leer (ej. Wizcom ReadinPen 2), las cuales son capaces de leer en voz alta (mediante 

audio) el texto escaneado. 

II.7.2.5. Escritura. Por otro lado, las personas con dificultades en la capacidad de 

escribir (ej. dificultades motoras, hemiparesia, Parkinson, etc.) tienen la posibilidad de hacer uso 

tanto de grabadoras de voz como de otros dispositivos portátiles más novedosos como las plumas 
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inteligentes mencionadas anteriormente, capaces de almacenar información sin necesidad de que 

el paciente tenga que escribirla (Scherer, 2012). 

II.7.2.6. Cálculo. Es relativamente escasa la investigación sobre las herramientas 

tecnológicas de asistencia para los déficits en la capacidad de cálculo. O’Neill y Gillespie (2015) 

describen dos softwares creados para estimular esta función (The Number Race y Calcularis), 

ambos de ellos probados en niños con dificultades en matemáticas. 

Hoy en día las nuevas creaciones en el uso de la tecnología de asistencia hacen que estas 

herramientas sean muy comunes para la rehabilitación física de personas con diversas 

discapacidades; sin embargo, no pasa lo mismo cuando se trata de la asistencia para la cognición, 

ya que estas tecnologías siguen siendo subutilizadas pese a su variedad de opciones y evidencia 

científica (O’Neill y Gillespie, 2015). 

 

 

II.7.3. Tecnología Inteligente de Asistencia Cognitiva 

Actualmente la tecnología de asistencia cognitiva se ha especializado tanto en 

incrementar la funcionalidad de las personas con capacidades cognitivas comprometidas, que en 

los últimos años han hecho uso de los avances tecnológicos disponibles para mejorar su eficacia, 

como es el caso de la inclusión de la inteligencia artificial a su funcionamiento. Esta nueva gama 

de herramientas tecnológicas se conoce como tecnologías inteligentes de asistencia para la 

cognición, las cuales implican el uso de la informática para interpretar situaciones y tomar 

acciones que tengan mayores probabilidades de lograr los resultados esperados debido a la mejor 

información disponible (Boger y Mihailidis, 2011). Estas herramientas de alta tecnología han 
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comenzado a reemplazar paulatinamente a las de baja tecnología tanto en el uso comercial como 

dentro de la rehabilitación neuropsicológica. 

Con los avances crecientes en la tecnología, estar conectado en línea mediante un 

dispositivo se vuelve cada día más indispensable, por tanto el aumento en la demanda de estas 

herramientas tecnológicas exige también un incremento en la eficacia y mayor potencial de las 

mismas. Por tanto, el reto actualmente se ha convertido en cómo hacer inteligentes a los 

dispositivos (Venkatesh, Vaithiyanathan, Raj, Reddy y Sushma, 2013). 

Las nuevas opciones tecnológicas cada vez cuentan con más algoritmos e inteligencia en 

su funcionamiento que las hace más fáciles de usar para los pacientes con daño cerebral (O’Neill 

y Gillespie, 2015); es ahí donde entra la inteligencia artificial la cual es hoy en día una 

herramienta útil en la asistencia para la cognición. 

Dentro de la tecnología inteligente de asistencia cognitiva se encuentra el Systema 

COACH (Cognitive Orthosis for Assisting with Activities in the Home), el cual consiste en una 

cámara colocada por encima del lavado, cuya finalidad es monitorear y guiar la actividad de 

lavado de manos y cepillado de dientes de adultos con Alzheimer, brindando pistas auditivas 

para el cumplimiento de la tarea de forma adecuada (Boger y Mihailidis, 2011). Esta herramienta 

puede determinar a través de algoritmos especiales qué movimientos está realizando el usuario, 

con qué objetos interactúa y es capaz de aprender las preferencias, tiempos, habilidades y 

cambios del individuo. Se ha visto que mediante este sistema los individuos con demencia de 

moderada a severa cumplen en mayor medida los pasos para el lavado de manos y requieren 

menos ayuda del cuidador (Mihailidis, Boger, Craig y Hoey, 2008). 

Con respecto al uso de sensores dentro de los hogares, se han realizado estudios con la 

finalidad de mejorar el cuidado de personas con Alzheimer (Abbate, Avvenuti y Light, 2014; 
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Stucki et al., 2014), ya que dichos sensores tienen la capacidad de brindar información en tiempo 

real, además de poder registrar y evaluar las actividades de la vida diaria; estudios similares se 

han llevado a cabo en personas con ictus y TCE con alteraciones de memoria (Boman, Bartfai, 

Borell, Tham y Hemmingsson, 2010). Existe un sistema basado en sensores es Archipel, que 

consiste en una serie de sensores colocados en la cocina los cuales detectan los objetos que se 

están utilizando; cuya finalidad es guiar al sujeto en las tareas necesarias para cocinar (O’Neill y 

Gillespie, 2015). 

II.7.3.1. Tecnología Vestible (Wearable Technology). Este tipo de tecnología se 

distingue de aquellos dispositivos electrónicos portátiles en primer lugar por su apariencia y 

especialmente porque son diseñados fundamentalmente para ser llevados en el cuerpo 

(Malmivaara, 2009); además tienen el potencial de poder monitorizar las variables biológicas y 

las actividades que realiza su usuario (O’Neill y Gillespie, 2015). Este tipo de dispositivos son de 

reciente aparición por lo que aún no se cuenta con muchos estudios científicos que validen su 

efectividad. 

Un ejemplo son las pulseras con GPS para el monitoreo de pacientes con Alzheimer por 

parte de sus cuidadores (Mahoney y Mahoney, 2010). Actualmente también se encuentra en 

desarrollo un prototipo llamado CogWatch compuesto por sensores en el hogar y tecnología 

vestible apoyado en un sistema de telesupervisión, que ayuda a detectar y guiar las tareas 

realizadas por personas con déficits cognitivos y en la organización de actividades (Giachritsis y 

Randall, 2012). 

Existe un dispositivo vestible comercial que está siendo estudiado actualmente como una 

herramienta de asistencia cognitiva, el Google Glass. Esta herramienta vestible cuenta con 

funciones útiles que brindan apoyo a los pacientes en el desempeño de sus actividades de la vida 
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diaria, como por ejemplo: cámara de video, GPS, brújula y micrófono, además de funciones 

como detección de movimiento, reconocimiento de rostros, de objetos y de letras y la capacidad 

de realidad aumentada mostrando al individuo información acerca de lo que ve (edificios, 

paisajes, etc.) (Ha et al., 2014). Las ventajas de este dispositivo son el peso, el tamaño y la 

funcionalidad; sin embargo, tiene la desventaja de que el tiempo de la batería es demasiado corto 

(2 horas). Actualmente se utiliza en el área de la salud para registro de datos, educación, 

teleconferencias, entrenamiento, seguimiento a pacientes, entre otros (Wrzesinska, 2015). 

Los relojes inteligentes podrían también ser una plataforma útil que pudieran ayudar a las 

personas a guiar sus actividades, aumentar la productividad, monitorear a los pacientes por parte 

de los cuidadores, realizar un registro continuo de información y ser un sistema de recordatorios 

más fiable, por lo que es una herramienta potencial para la mejora de habilidades cognitivas. 

Actualmente solo se encontró un estudio en donde se utilizó un reloj inteligente como ayuda 

externa para la memoria en tres sujetos adultos con daño cerebral adquirido (Jamieson et al, 

2017). El estudio mostró mejoría en la memoria con relación al desempeño en las actividades de 

la vida diaria y estas mejorías eran mayores con el reloj inteligente que con las estrategias 

compensatorias que utilizaban usualmente; sin embargo, la mejoría estaba presente sólo mientras 

se hacía uso del dispositivo (Jamieson et al, 2017). 

Aún no está tan extendido el uso de este tipo de herramientas, sin embargo, hay que 

considerar que el hecho de que sean herramientas vestibles y portátiles podrían traer muchas 

ventajas a la memoria prospectiva y otras funciones relacionadas, por lo que es un área creciente 

que vale la pena explorar. 

II.7.3.2. Casas Inteligentes. La inteligencia ambiental, o tecnología de asistencia al 

ambiente, consiste en la creación de espacios donde los sujetos puedan interaccionar de forma 
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natural y sin esfuerzo con los diferentes sistemas inteligentes. Estos sistemas son casi invisibles 

en el entorno y tienen la finalidad de mejorar la calidad de vida y bienestar de una población 

específica (adultos mayores, con discapacidad física o cognitiva, postrados en cama, etc.) y de 

sus familias sin que la persona sea consciente de su presencia ni la de la tecnología, sino más 

bien el entorno es quien detecta la presencia del paciente y es capaz de responder a sus 

necesidades (Arroyo-Anlló, Poveda y Chamorro, 2012; Venkatesh et al., 2013). Algunos 

ejemplos son las casas inteligentes, los múltiples sensores inalámbricos y algunos dispositivos 

portátiles que tienen la finalidad de monitorear las actividades de la vida cotidiana del pacientes, 

ya que son capaces de tener control del hogar (control de electrodomésticos, humo, luminosidad, 

etc.), de los desplazamientos del paciente, de su salud, las caídas, etc. (Dews y Linskell, 2011). 

Como parte de esta rama se encuentran las casas inteligentes, las cuales son aquellas 

viviendas equipadas con tecnología que permite un control adecuado de los habitantes 

promoviendo su autonomía y manteniendo la salud (Suryadevara, Mukhopadhyay, Wang y 

Rayudu, 2013). Estas residencias suelen estar diseñadas especialmente para atender a las 

necesidades de pacientes con dificultades físicas (de movilidad) o cognitivas (demencias) 

teniendo como objetivo mantener la seguridad del paciente y brindarle cuidado, previniendo en 

la medida de lo posible la institucionalización del mismo y ayudando también a disminuir la 

carga de los cuidadores (Scherer, 2012).  

Este tipo de viviendas han demostrado mejorar en los pacientes la independencia, el 

desempeño de las actividades instrumentales de la vida diaria, la socialización y la calidad de 

vida (Brandt, Samuelsson, Töytäri y Salminen, 2010; Oddy, Ramos y Harris, 2013). 

Hay diferentes tipos de casas inteligentes dependiendo del equipamiento y tecnología con 

que dispongan. 1) En primer lugar están las casas con dispositivos inteligentes, las cuales 
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cuentan con controles remoto que controlan el ambiente, electrodomésticos inteligentes, 

dispositivos electrónicos portátiles, alarmas, etc. 2) Posteriormente están las casas en 

comunicación, en ellas se hace uso de la tecnología vestible y otros sensores que envían 

información de la salud del residente a una central de monitoreo, están conectadas a asistencia 

médica y técnica y poseen detectores de fuego y monóxido de carbono que envían señales de 

alarma. 3) También están las casas conectadas en donde los cuidadores tienen conexión con la 

casa, por lo tanto, son capaces de controlarla a distancia (ej. encender a apagar electrodomésticos 

sin estar en la vivienda, control de temperatura, luz, etc.). 4) Después están las casas que 

aprenden, en donde los patrones de actividad y los datos acumulados se utilizan para anticipar las 

necesidades del usuario y controlar su ambiente (ej. las casas apagan la calefacción una hora 

antes de la hora en que normalmente se despierta el usuario). 5) Y por último están las casas 

atentas, las cuales poseen tecnología más sofisticada que les permite monitorear y registrar 

continuamente la actividad y localización de la persona y los objetos que utiliza para ir 

controlando los dispositivos anticipando las necesidades del usuario (ej. apagar las luces cuando 

el usuario está en la cama, cerrar las ventanas si está lloviendo, etc.); este tipo de sistemas se le 

conoce como tecnología sensible al contexto (Aldrich, 2003 citado en Scherer, 2012). 

Con respecto a estas casas inteligentes, en los últimos años se han ido incorporando en 

gran cantidad de hogares algunos aparatos inteligentes que hacen la vida cotidiana más sencilla 

llamados asistentes cognitivos. Los asistentes cognitivos es la nueva generación de asistentes 

virtuales que funcionan como herramientas de apoyo para aumentar las capacidades y 

experiencia humana, los cuales tienen el potencial de mejorar la eficiencia y eficacia en la toma 

de decisiones de las personas que los utilizan aumentando su capacidad en el desempeño 

cotidiano (Kalam et al., 2018) o en la resolución de problemas abstractos (Melo et al., 2020). 
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Algunos ejemplos de ellos son Siri de Apple, Google Now, Cortana de Microsoft y Alexa de 

Amazon, los cuáles están diseñados para realizar funciones como controlar electrodomésticos, 

mandar mensajes, hacer la lista del supermercado, crear recordatorios, mostrar la mejor ruta al 

trabajo, realizar reservaciones para cenar, brindar recomendaciones, dar información del tráfico y 

el clima, ofrecer música según los gustos aprendidos, etc. 

Hace unos años, se diseñó un prototipo llamado Robin, el cual es una app que funciona 

con Alexa de Amazon, diseñado específicamente para personas con daño cognitivo el cual 

provee pasos ordenados para realizar alguna actividad (ej. cocinar) y también notificaciones de 

tareas programadas (ej. toma de medicamentos) (Carrol et al., 2017). 

Se han realizado estudios en pacientes con dificultades de memoria posterior a un DCA 

(Boman, Lindberg, Hemmingsson y Bartfai, 2010; Boman, Tham, Granqvist, Bartfai y 

Hemmingsson, 2007) y aquellos con demencia (Gitlin, Winter, Dennis, Hodgson y Hauck, 2010) 

que, después de haber vivido durante algunos meses en casas inteligentes, refieren que son útiles 

y fáciles de aprender a usar para las actividades instrumentales de la vida diaria, aumentando la 

calidad de vida y el grado de satisfacción, además de mejorar el bienestar de los cuidadores. 

Uno de los dispositivos más novedosos utilizados, ya sea como parte de las casas 

inteligentes o de forma independiente, son los servicios robóticos; estos son robots con 

autonomía parcial o completa, dedicados a realizar tareas útiles para los humanos o su entorno 

(Federici, Tiberio y Scherer, 2014). Estos robots de asistencia tienen la capacidad de monitorear 

a los habitantes de la casa, proveen asistencia nutricional, recordatorios, estimulación cognitiva, 

alarma de caídas, etc. Algunos ejemplos son MobiServ y CompanionAble, los cuales han sido 

probados en adultos mayores teniendo gran aceptación (Federici, Tiberio y Scherer, 2014). 
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Por otro lado se encuentran los robots de telepresencia (ej. Florence y el proyecto Giraff) 

los cuales se caracterizan por ser más sencillos y tener un sistema de teleconferencia montado en 

una base móvil, con la capacidad de conectar en tiempo real con familiares, clínicos, etc. para 

interactuar con el paciente y monitorear el estado de la vivienda (Federici, Tiberio y Scherer, 

2014). 

II.7.3.3. Tecnologías de Interface Cerebro-Computadora. Posiblemente los avances 

tecnológicos más sofisticados con los que contamos actualmente sean aquellos que funcionan 

mediante una interfaz cerebro-computadora. La actividad cerebral produce señales eléctricas 

detectables mediante el cuero cabelludo, los sistemas de interfaz cerebro-computadora traducen 

estas señales a respuestas artificiales que permiten al usuario comunicarse sin la participación de 

nervios periféricos o músculos (McFarland y Wolpaw, 2011). 

Estos sistemas son útiles especialmente en personas con déficits motores severos (ej. 

esclerosis lateral amiotrófica, distonía, cuadriplejía), y tienen diferentes tipos de funciones: a) 

comunicación con otras personas, convirtiéndose en un sistema aumentativo de lenguaje, b) 

control del ambiente (ej. ordenador), c) sustitución motora (ej. control de la silla de ruedas) y 

entretenimiento (ej. juegos, realidad virtual, música) (García et al., 2011; McFarland y Wolpaw, 

2011; Millán et al., 2010). 

Por otro lado, se está desarrollando un proyecto mediante este tipo de sistemas dirigido a 

población geriátrica (Hornero, Corralejo y Álvarez, 2012), el cual tiene dos objetivos 

primordiales: por un lado busca el entrenamiento cognitivo de estas personas mediante tareas 

mentales realizadas con el sistema de interfaz cerebro-computadora y, por otro lado, pretende 

facilitar la interacción de adultos mayores en situación de dependencia con los dispositivos 
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electrónicos de su hogar (televisión, música, teléfono, ordenador, luces, calefacción, ventilador) 

para mejorar la independencia, comodidad, entretenimiento y comunicación. 

II.8. Recomendaciones para la Elección e Implementación de las Tecnologías Cognitivas en 

la Rehabilitación Neuropsicológica 

II.8.1. Tecnología y su Uso Actual entre el Sector Clínico 

Existe mucha investigación y desarrollo sobre la neuropsicología y el uso de las TIC; sin 

embargo, el traspaso de esos conocimientos a la práctica clínica cotidiana es bastante escaso. 

Una de las mayores dificultades al momento de implementar la tecnología en el ámbito clínico es 

la resistencia de los profesionales (Soto-Pérez, Franco y Jiménez, 2010). 

La poca penetración de las TIC por parte de los profesionales podría atribuirse al 

desconocimiento de las posibilidades actuales que existen, al temor de los clínicos a ser 

reemplazados por una máquina, al desinterés, a las falsas creencias o mitos sobre su uso (ej. que 

no es fiable, válida, ni efectiva, o que no sería bien aceptada por los usuarios) (Soto-Pérez, 

Franco y Jiménez, 2010). 

En una encuesta realizada en el 2004 a clínicos que trabajan en rehabilitación cognitiva 

(O’Neil-Pirozzi, Kendrick, Goldstein y Glenn, 2004) se observó que sólo el 36% de ellos 

utilizaba dispositivos electrónicos portátiles en la intervención con sus pacientes; posteriormente 

en el 2012 (De Joode, van Boxtel, Verhey y van Heugten, 2012) se realizó una encuesta similar 

en donde solamente el 27% de los clínicos utilizaba actualmente la tecnología de asistencia como 

parte de la rehabilitación. 

En la mayoría de los casos, la iniciativa de utilizar una herramienta tecnológica viene 

principalmente del clínico (De Joode, van Boxtel, Verhey y van Heugten, 2012); sin embargo, se 

ha visto que hay una correlación significativa entre el uso de estas herramientas tecnológicas con 
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la autoconfianza por parte de los clínicos sobre su propia capacidad y conocimientos acerca de 

cómo utilizarlas (O’Neil-Pirozzi, Kendrick, Goldstein y Glenn, 2004); por lo tanto, si un clínico 

recibe un correcto entrenamiento para el uso de estas herramientas tendrá el doble de 

probabilidad de utilizarlo con sus pacientes. 

II.8.2. Recomendaciones para la Elección de una Herramienta Tecnológica 

El factor predictivo más importante del éxito a largo plazo de una herramienta cognitiva es 

su selección cuidadosa (Sohlberg y Turkstra, 2011), por lo que se debe de tomar en cuenta para 

ello: la elección del candidato, la selección de la herramienta y una capacitación e 

implementación adecuadas. 

En los últimos años los avances tecnológicos han creado infinidad de opciones que sirven 

como ayudas externas que favorecen que las personas con daño cognitivo puedan vivir de 

manera más independiente. Sin embargo, esta gama de opciones puede llegar a ser muy 

abrumadora para los clínicos. Para ello se recomienda que se haga una buena evaluación de las 

metas a conseguir y las características y necesidades del paciente, para emparejar correctamente 

a un usuario con un dispositivo determinado. Después de esto, se deberá utilizar una 

planificación sistemática y un tratamiento de implementación del dispositivo, que se adhiera a 

los principios de instrucción efectivos para personas con daño cognitivo (Sohlberg, 2011). 

II.8.2.1. Recomendaciones para la Elección de Software. Un par de estudios (González-

Abraldes et al., 2010; Williams et al., 2016) exponen algunos requisitos mínimos que debe de 

cumplir cualquier aplicación computarizada de estimulación cognitiva para adultos mayores, 

tales como: diseño sencillo que evite la constante supervisión de un tercero, personalizable 

(tamaño de la letra, brillo), económica, posibilidad de adaptar el tiempo para cada actividad, 

refuerzos positivos solamente, posibilidad de limitar el número de fallos, procedimiento 
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intuitivo, instrucciones cortas visuales y auditivas, uso de fotografías en lugar de dibujos e íconos 

sencillos fáciles de interpretar y con la mínima cantidad posible de distractores, ya sean 

publicitarios o exceso de imágenes, botones, íconos o información para evitar la confusión por 

parte del paciente. 

II.8.2.2. Recomendaciones para la Elección de Apps. El uso de estas tecnologías implica 

el conocimiento de las fortalezas y dificultades del paciente, el diseño de un plan de trabajo y el 

seguimiento constante con el fin de hacer modificaciones ya sea a los dispositivos portátiles o al 

software en términos de dificultad, tipos de error, etc. (Moreno, De los Reyes y Arango-

Lasprilla, 2014). 

La amplia variedad de apps para el entrenamiento cognitivo podría pensarse como una 

ventaja que brinde la posibilidad de elegir alguna de ellas que nos resulte más útil dependiendo 

de las características que busque cada usuario. Sin embargo, es tal la cantidad de aplicaciones 

nuevas que están disponibles cada día para la mejora cognitiva que hacen especialmente difícil la 

tarea de búsqueda y elección adecuada (Delgado y Pérez-Castilla, 2015). 

Algunos de los requisitos de deberían de tener las apps para su uso con pacientes con 

déficits cognitivos son su eficacia, deben ser fiables y satisfactorias con el objetivo que se 

plantean, deben poder usarse fácilmente, por tanto, deben ser amigables su manipulación, 

intuitivas y simples, con un diseño sencillo y accesible, instrucciones prácticas y con la 

posibilidad de usarse en cualquier entorno (Delgado y Pérez-Castilla, 2015). 

Para las apps dirigidas a adultos mayores deben de ser preferentemente de un 

funcionamiento intuitivo, con letra grande, tono adecuado de la letra, el audio debe estar presente 

pero sin ser excesivo y la posibilidad de agregar subtítulos o instrucciones escritas además de 

auditivas (Williams et al., 2016). Por otro lado, los teléfonos inteligentes deben de ser también 
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fáciles de usar, sus características deben de ser acordes a las capacidades del paciente y este debe 

de tener claro los beneficios que obtiene al utilizarlo, además de que es importante tomar en 

cuenta al paciente al momento de elegir el dispositivo adecuado para asegurar una mejor acogida 

del dispositivo (Blackman, 2014). Existen algunos formatos que ofrecen una lista de chequeo 

amplia que ayuda al clínico a la elección de una app de entrenamiento cognitivo (Delgado y 

Pérez-Castilla, 2015). 

II.8.2.3. Recomendaciones para el Uso de Videojuegos. Cuando se hace uso de 

videojuegos con adultos mayores con dificultades físicas y cognitivas, es necesario tomar en 

cuenta algunos aspectos como, por ejemplo, realizar una valoración física para conocer la 

capacidad con la que cuenta el sujeto para hacer uso del dispositivo, asegurarse de que use los 

accesorios del videojuego correctamente (ej. bien sujetado el control a la muñeca), evitar la 

fatiga al utilizarlo y quitar los obstáculos físicos cuando el videojuego implique mucho 

movimiento, promover el uso de la herramienta en casa del paciente, darles instrucciones 

simples, enseñarles el botón de “pausa” o de “guardar” para que puedan hacer uso de ellos y 

brindarles en todo momento retroalimentación positiva (Marston y Smith, 2012). 

II.8.2.4. Emparejamiento Usuario-Tecnología. Por otro lado, hay diferentes factores a 

tomar en cuenta para la correcta elección de una herramienta tecnológica: las características del 

usuario (cognitivas, emocionales, comportamentales, etc.), los factores del entorno (familiar, 

social, etc.) y las características de la tecnología (LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004; Scherer, 

2012). 

Es importante tomar en cuenta estos aspectos antes de elegir una tecnología en particular, 

ya que una herramienta tecnológica por sí misma puede resultar perfecta para compensar una 

necesidad, pero puede no cumplir con las prioridades ni preferencias del usuario o el contexto no 
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la favorece, por lo que podría terminar siendo abandonada, usada de forma inadecuada o 

causando frustración (Scherer, 2012). 

Scherer (2012) diseñó un modelo desde 1989 (Matching Person and Technology model, 

MPT) para el emparejamiento del usuario con la tecnología, el cual tiene como objetivo elegir 

una herramienta tecnológica adecuada para la persona apropiada; dicho modelo ha sido 

ampliamente utilizado desde entonces convirtiéndose en la herramienta más habitual para ello. 

Sin embargo, el eje central para la elección de la herramienta adecuada será la perspectiva 

del usuario (Scherer, 2012), ya sea las metas que este quiere obtener, además de sus necesidades, 

preferencias y opinión de cómo se va sintiendo con su uso. Los pacientes no se deben adaptar a 

la tecnología sino que debe de encontrarse la herramienta que mejor se adapte a ellos. 

Algunas de las características del usuario a tomar en cuenta en la elección de una 

herramienta tecnológica adecuada para el tratamiento cognitivo son: el perfil cognitivo de la 

persona (tomando en cuenta habilidades y déficits, habilidad para aprender, intensidad de la 

intervención que requiere, etc.), habilidades físicas de la persona que se vinculen al uso del 

dispositivo (secuelas físicas de la lesión, si requerirá adaptaciones motoras, sensoriales, del 

habla, etc.), características emocionales y comportamentales (estado de ánimo, expectativas, 

conciencia de enfermedad, persistencia, funciones psicosociales, tolerancia a la frustración, 

estrés, ansiedad, etc.), motivación, actitud y disposición con respecto al uso de la tecnología (si 

están listos y dispuestos a usar la tecnología como ayuda externa), actitud premórbida y 

experiencia previa con respecto a la tecnología (si es afín a la tecnología o le desagrada), hábitos 

previos de compensación (que estrategias solía utilizar para compensar sus dificultades), 

preferencias con respecto a las herramientas tecnológicas, estilo de vida (rutinas), metas y 
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prioridades que tiene el usuario (LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004; Sohlberg, 2011; Sohlberg y 

Turkstra, 2011). 

Es de gran importancia realizar el proceso de selección de manera individualizada para 

cada paciente para lograr una mayor adherencia a la herramienta tecnológica. Por ejemplo, para 

una persona con dificultades en la iniciativa, un dispositivo que llame su atención podría facilitar 

el desempeño de sus actividades; sin embargo, para personas con mayores dificultades de 

memoria, el simple sonido de la alarma no será suficiente para recordar detalles o los pasos de la 

actividad que tiene que hacer, por lo tanto un simple dispositivo portátil y sencillo que provea 

ambas posibilidades, sería la mejor opción (LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004). 

Aproximadamente el 30% de los dispositivos de asistencia que se brindan son 

abandonados por los usuarios y terminan siendo guardados para no volverse a usar, ya sea 

porque interfiere con otras actividades, porque no satisface las necesidades, etc. (Scherer, 2012); 

por lo tanto, cualquier tecnología de asistencia utilizada para personas con daño cognitivo deberá 

de ser adaptada a las necesidades y habilidades de la persona; el alto grado de personalización es 

comúnmente requerido para que un dispositivo sea efectivo como tecnología de asistencia a la 

cognición. Sin embargo, esta población no sólo tienen dificultades cognitivas sino que también 

un gran porcentaje presentan dificultades físicas como en visión, audición, sentido táctil, control 

motor fino, capacidad del habla y coordinación en general, por tanto se debe de considerar todas 

las características del usuario al momento de prescribir algún tipo de tecnología o dispositivo y 

así como la personalización de esta (LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004) para evitar la 

frustración del paciente y el fracaso de la herramienta. 

Se debe de tomar en cuenta a los usuarios en todo el proceso de prescripción y elección 

de una herramienta tecnológica para asegurar en mejor medida el éxito de su aplicación, 
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incluyendo el involucramiento de los cuidadores quienes serán los responsables de asegurarse de 

su uso y seguimiento a través del tiempo (LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004). La selección de 

la herramienta o el dispositivo debe de ser una decisión en equipo, incluyendo las preferencias y 

características del usuario (Sohlberg, 2011; Sohlberg y Turkstra, 2011) además de las 

características del clínico y de los cuidadores (LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004). 

Los factores que predicen el buen uso de las ayudas externas compensatorias son: la edad 

(entre más joven mejor desempeño), severidad del daño (entre menor severidad del déficit mayor 

uso de la herramienta), especificidad del déficit (aquellos con déficits difusos o más amplios 

tendrán peor desempeño) y uso de estrategias compensatorias previas (aquellos que previo al 

daño cerebral adquirido realizaban algún tipo de estrategia previa, tienden a compensar mejor) 

(Wilson, 2009). 

Antes de asignar una herramienta, se recomienda probarla primero con uno mismo para 

tener conocimiento de cómo utilizarla y, posteriormente, con el paciente para asegurarnos de que 

es adecuada para él (Delgado y Pérez-Castilla, 2015). 

Dentro del contexto del paciente, se debe de tomar en cuenta las características de su 

entorno en donde se distinguen dos niveles. Por un lado, está el nivel individual, el cual hace 

referencia al entorno inmediato del paciente, como por ejemplo la gente cercana a él en donde 

hay que tomar en cuenta la actitud y expectativas tanto familiares como sociales (si apoyarán el 

uso de la tecnología, incentivarán a practicarla y la reforzarán), las características físicas del 

lugar donde hará uso de la herramienta tecnológica (ej. escuela, trabajo, acceso a internet, etc.), 

la situación financiera del usuario y si dispondrá de ayuda técnica en caso de necesitarla. Por otro 

lado, está el nivel social del entorno que hace referencia a los aspectos culturales (ej. lenguaje, 

ideologías), las políticas y legislaciones (si la herramienta tecnológica la puede solventar el 
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seguro de gastos médicos) y los servicios comunitarios disponibles (LoPresti, Mihailidis y 

Kirsch, 2004; Scherer, 2012; Sohlberg y Turkstra, 2011). 

Una herramienta tecnológica determinada no servirá para todos los pacientes (Scherer, 

2012), por lo tanto se deben de tener en cuenta las características de las herramientas 

tecnológicas, las cuales son de igual importancia para el correcto emparejamiento con los 

usuarios. Las tecnologías cognitivas tienen siete características básicas: 1) la primera de ellas es 

la complejidad del dispositivo, la cual se enfoca en la demanda cognitiva que exige el mismo, 

por lo que se pueden dividir en herramientas de baja tecnología, tecnología intermedia y alta 

tecnología; dependiendo de ello será el conocimiento técnico y dificultad que requerirá dicha 

herramienta. 2) Después está el tipo de funcionamiento que poseen, ya que pueden ser 

multifuncionales, pudiendo realizar diversas tareas en diferentes contextos, o estar diseñadas 

para un objetivo particular (Sohlberg y Turkstra, 2011). 3) Otra característica es el tipo de 

función cognitiva que compensan, por ejemplo algunas de ellas trabajan la atención, memoria, 

planificación, etc. 4) Las herramientas tecnológicas también se caracterizan dependiendo de la 

población hacia la cual van dirigidas, la gran mayoría son tecnologías convencionales dirigidas a 

la población general, mientras que otras están diseñadas para personas con déficit cognitivo. 5) 

Por otro lado, se distinguen también por la disponibilidad, ya que muchas de ellas son 

herramientas comerciales accesibles fácilmente, mientras que otras son generadas clínicamente 

por compañías o instituciones específicas (Sohlberg y Turkstra, 2011). 6) También se 

caracterizan según su sincronía, las tecnologías sincrónicas son aquellas en donde el terapeuta y 

el paciente se reúnen en tiempo real (chat, mensajería instantánea, videoconferencia), y las 

asincrónicas son cuando el encuentro no se produce en el mismo momento, por lo que hay una 

comunicación retardada (correo electrónico, plataformas, etc.). 7) Por otro lado, se encuentra el 
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grado de involucramiento del terapeuta, ya que hay intervenciones guiadas por ordenador donde 

no se necesita de la supervisión del profesional, están las de mínimo involucramiento del 

terapeuta (en donde el terapeuta supervisa el desempeño del paciente de forma periódica) y las 

de alto grado de involucramiento del terapeuta, las cuáles simulan una intervención tradicional 

(videoconferencia) (Soto-Pérez, Franco y Jiménez, 2010). 8) Se encuentra también el modelo de 

rehabilitación en el cual está basado, que puede ser de restauración o de compensación. 9) Y por 

último está la modalidad de presentación de la herramienta, si se presenta como videojuego, app, 

software, dispositivo electrónico portátil, etc. 

Otras características a tomar en cuenta con respecto a las herramientas tecnológicas son la 

apariencia, la comodidad (que tan fáciles son de usar, si producen fatiga, dolor, son 

transportables, etc.), el funcionamiento (si requiere mantenimiento constante, actualizaciones, si 

son resistentes, portables o no, compatibles con otras tecnologías, duración de la batería, si se 

requiere mucho tiempo de entrenamiento para su uso, etc.) y el costo (precio, si es posible 

rentarla o comprarla, si hay alguna alternativa para que resulte más barata) (Sohlberg y Turkstra, 

2011).  

Frecuentemente los diseñadores de herramientas tecnológicas no siempre toman en 

cuenta las características de los usuarios con déficits cognitivos y, por ende, su uso se vuelve más 

complejo. Cualquier herramienta tecnológica que sea utilizada con pacientes con alteraciones 

cognitivas debe de cumplir al menos con los criterios de accesibilidad, que son aquellas 

características que garantizan su disponibilidad para todas las personas con o sin discapacidad; y 

la usabilidad, que es el grado en que una herramienta puede ser utilizada por cierta población y 

que consiga los objetivos para los que está diseñada (González-Abraldes et al., 2010).  
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Algunos de los factores relacionados a un pobre emparejamiento entre un usuario y una 

herramienta tecnológica son (Scherer y Federici, 2015): cuando la persona no quiere esa 

herramienta, siente que no obtiene ningún beneficio de ésta, le genera muchos cambios en su 

rutina o vida diaria, no recibe apoyo por parte de los demás, tiene expectativas poco realistas, no 

obtuvo un entrenamiento adecuado para utilizarla, la herramienta es muy costosa o es difícil de 

utilizar. 

Para todo el proceso de identificación de las características del usuario y de las 

herramientas tecnológicas se suelen utilizar diversos protocolos de evaluación que ayudan a 

emparejar al individuo con la tecnología apropiada. A continuación se describen algunas de las 

escalas más utilizadas para ello. En primer lugar se encuentra la Evaluación para el 

Emparejamiento del Usuario con la Tecnología (Matching Person and Technology Assessment, 

Scherer, 2012) la cual podría considerarse una de las mejores herramientas actuales de 

evaluación disponibles de manera comercial, que consiste en un conjunto de formatos que tienen 

el objetivo de ayudar a seleccionar una herramienta para un usuario específico, con un propósito 

específico, en un contexto específico (Sohlberg y Turkstra, 2011).  

También está el Inventario de Técnicas Compensatorias (Sohlberg y Turkstra, 2011), el 

cual consiste en una encuesta diseñada para recolectar información acerca de las necesidades 

presentes (compensatorias, de independencia del usuario, cognitivas, del ambiente, etc.).  

Por otro lado se encuentra la Evaluación de Necesidades para la Selección de Ayudas 

Externas, que consiste en una entrevista estructurada que ayuda a identificar la ayuda externa 

más viable para su elección, recoge información sobre el perfil cognitivo y físico del usuario, 

además de otras características personales y otros factores del contexto (Sohlberg y Turkstra, 

2011). 
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Existe también la Evaluación de la Predisposición a la Tecnología de Apoyo Cognitivo 

(Scherer, 2012), la cual evalúa los aspectos subjetivos del usuario en cuanto a las habilidades 

físicas, bienestar, calidad de vida y participación de actividades, factores personales y percepción 

de apoyo; esta escala es útil principalmente para detectar los apoyos y obstáculos que tendrá el 

usuario. 

Existe una página de internet llamada Matching Person and Technology diseñada según 

el modelo de emparejamiento de Scherer (2012) antes mencionado, cuya finalidad es apoyar a 

los clínicos en la elección de herramientas tecnológicas para sus pacientes, en donde provee la 

información e instrumentos necesarios dentro de todo el proceso. Del mismo modo se encuentra 

el sitio en línea TechMatch (www.coglink.com), el cual consiste en un programa que arroja un 

perfil en base a una encuesta llenada por los cuidadores y pacientes, con la finalidad de ayudar a 

los clínicos a igualar a los usuarios con la tecnología más adecuada para ellos (Sohlberg, 2011).  

Por último, también están disponibles algunos cuestionarios que valoran las herramientas 

tecnológicas para los adultos mayores (González-Abraldes et al., 2010; Rodríguez-Fórtiz et al., 

2011).  

Estas opciones de evaluación no deciden por sí mismas qué herramienta utilizar, más bien 

ayudan y orientan al clínico a tomar la decisión más acertada una vez que se reúne toda la 

información recogida (Sohlberg y Turkstra, 2011). Es importante no dejar de lado que este 

emparejamiento entre usuario y tecnología irá cambiando con el paso del tiempo, ya sea por los 

nuevos avances tecnológicos que ofrezcan nuevas opciones, por la mejora del paciente en las 

habilidades cognitivas o por cambios en el contexto (Sohlberg y Turkstra, 2011). 

II.8.3. Implementación de la Tecnología 
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Una barrera para el éxito de la utilización de las tecnologías cognitivas de asistencia es la 

falta del entrenamiento sistematizado que se le brinda a los usuarios de estas (Sohlberg y 

Turkstra, 2011), además de que ha demostrado ser un mejor método para el mantenimiento y 

generalización de las tecnologías cognitivas (Powell et al., 2012). La tecnología no debería de 

verse como una herramienta lista para utilizarse, sino que debe de pasar por un proceso de 

implementación y entrenamiento (Rosenberg y Nygard, 2008). 

El primer y el último paso para la implementación correcta de una herramienta 

tecnológica será la evaluación (Scherer, 2012), posterior a ella se inicia con el diseño e 

implementación del programa de entrenamiento. 

La principal estrategia para una implementación exitosa de una herramienta tecnológica 

en el contexto de salud incluye: involucrar al usuario en las diferentes fases de desarrollo e 

implementación, proveer entrenamiento y apoyo adecuado y monitorizar el uso de la herramienta 

en las primeras etapas de la implementación (Gagnon et al., 2012). 

En relación a la implementación de un programa de entrenamiento, este consiste en tres 

fases, cada una con metas específicas: 1) adquisición, 2) destreza y generalización y 3) 

mantenimiento (Sohlberg, 2011). No todos los pacientes se van a beneficiar del mismo plan de 

entrenamiento para el dispositivo, por lo tanto, deberá estar personalizado a las características de 

cada paciente. A continuación, se describe cada una de las fases. 

En primer lugar, está la fase de adquisición. La reacción inicial del paciente, incluyendo 

la percepción del propio dispositivo en términos de usabilidad y efectos en la calidad de vida, 

predice el éxito de la adopción de las tecnologías de asistencia cognitivas y determina su uso a lo 

largo del tiempo (Sohlberg, 2011); por lo tanto, el objetivo de esta fase es establecer el 

procedimiento del entrenamiento procurando la motivación del paciente para su uso. 
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En pacientes con muchas dificultades cognitivas para aprender cosas nuevas, se 

recomienda minimizar errores de aprendizaje utilizando la demostración por parte del clínico 

(aprendizaje sin errores) y usando la técnica de desvanecimiento de pistas, además de planear 

una práctica distribuida y proveer suficientes repeticiones durante la fase inicial de adquisición 

(Sohlberg, 2011). Cada sesión debe de comenzar evaluando el desempeño del paciente con su 

dispositivo para conocer qué pasos recuerda y saber de dónde comenzar el entrenamiento. En 

cada sesión se deben de revisar los pasos vistos en la sesión anterior y ejemplificar el siguiente 

paso, encadenando los pasos recientes con los aprendidos previamente. Dependiendo de la 

retención del paciente, se le enseña el modelo de los dos pasos (el paso aprendido y el paso 

nuevo) y, después, el paciente tiene que realizar la secuencia. Se debe realizar un aprendizaje 

espaciado una vez que se han aprendido los pasos; se recomienda incorporar estrategias 

metacognitivas al uso del dispositivo para aumentar tanto el compromiso del paciente como la 

predicción del propio (Sohlberg, 2011). 

Posteriormente está la fase de generalización. Esta fase refuerza las habilidades del 

paciente para el uso de su dispositivo, amplía el contexto e incrementa la independencia 

(Sohlberg, 2011), comienza tan pronto como el paciente domine los pasos básicos del uso de su 

dispositivo. El entrenamiento en esta fase se centrará en aumentar la fluidez del paciente usando 

su dispositivo y en asegurarse de que está siendo implementado en contextos naturales. 

Se deberá alargar el aprendizaje espaciado aumentando el intervalo entre cada práctica y 

variar los contextos de entrenamiento para promover la generalización. Si se cometen errores se 

debe de interrumpir y dar la respuesta correcta y regresar al último periodo de latencia a partir de 

la cual se tuvo un resultado correcto del paciente. Posteriormente se aísla un paso y se brinda 

mucha práctica hasta que el paciente lo domine (Sohlberg, 2011). Se completa el procedimiento 
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o rutina junto con el paciente y se recopila el historial de los estímulos diarios en los que el 

paciente usa la ayuda externa; se deberá involucrar a los cuidadores para que brinden 

reforzamiento de su uso. 

Hay que tomar en cuenta que el aprendizaje se da mucho mejor si el paciente está 

motivado en aprender a usar las herramientas tecnológicas; por otro lado, se recomienda que el 

entrenamiento sea preferentemente individual y se debe dar seguimiento a lo largo del tiempo 

(Boman, Lindberg, Hemmingsson y Bartfai, 2010). 

Por último, está la fase de mantenimiento. Se recomiendan visitas de seguimiento para 

brindar apoyo en el uso del dispositivo, además de proporcionar los ajustes necesarios al plan 

que se adapten a los cambios de contexto, situación, habilidades o motivación del paciente 

(Sohlberg, 2011). Deberá de agregarse una valoración de seguimiento que evalúe el impacto que 

tuvo la herramienta tecnológica elegida sobre los objetivos planeados (Sohlberg y Turkstra, 

2011); sin el seguimiento apropiado y la retroalimentación de los usuarios podría no lograrse el 

éxito de la herramienta tecnológica en la vida del paciente (Scherer, 2012). 

Al final, si se ha conseguido que la herramienta tecnológica cumpliera con el desempeño 

esperado de la persona, fue fácil y cómoda de usar y la persona reconoce los beneficios de su 

uso, entonces se ha conseguido un emparejamiento exitoso (Sherer, 2012). 

Una vez que se realizó el entrenamiento y la implementación de la herramienta 

tecnológica, hay diferentes tipos de desenlaces que podemos observar en nuestros pacientes 

(Scherer y Federici, 2015): 1) en primer lugar encontramos el uso óptimo, cuando se utiliza la 

herramienta en todas las situaciones y momentos recomendados; 2) posteriormente está el uso 

parcial, cuando sólo se utiliza en algunas ocasiones o sólo una parte del tiempo; 3) está el uso 

descontinuado o desuso de la herramienta, esto ocurre cuando sí se utilizó en algún momento 
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pero se dejó de lado al ya no necesitarla; todas estas se consideran resultados exitosos del 

proceso de implementación de la tecnología a la vida del paciente. Sin embargo, también es 

posible encontrar fracasos en dicho proceso, como, por ejemplo, 4) la evitación del uso, cuando 

ni siquiera se considera utilizar la herramienta; 5) también está el uso desagradable, cuando el 

usuario sí la utiliza pero de mala gana y, 6) por último, está el abandono, cuando el paciente se 

rinde ante su utilización, comúnmente por frustración o molestia. 

Sohlberg y Turkstra (2011) ofrecen una serie de formatos para la implementación de un 

programa de entrenamiento, evaluación inicial del mismo, monitoreo del programa, registro de 

actividades de las sesiones y formatos de seguimiento. Igualmente, el modelo de emparejamiento 

de Scherer (2012) ofrece formatos de seguimiento que ayudan al clínico a evaluar que tan bien 

están siendo cubiertas las necesidades del usuario y cómo se va desenvolviendo con el uso de la 

herramienta con el paso del tiempo.  

II.9. Uso de la Tecnología en los Adultos Mayores 

Hace tan solo unos meses, el mundo entero protagonizó una crisis mundial sanitaria 

nunca vista; las condiciones de salud en todas las comunidades y el riesgo de contagio ante la 

exposición ambiental orilló a la población en general a resguardarse en sus hogares 

promoviéndose el distanciamiento social. Este fenómeno sociosanitario provocó un 

aceleramiento exponencial al uso de las herramientas tecnológicas, el cual puso en evidencia la 

desigualdad que existe en nuestro país, así como en muchos otros, con respecto a la utilización 

de la tecnología. 

Lo anterior remarcó la llamada brecha digital, la cual hace referencia a la desigualdad que 

hay con respecto del uso de la tecnología (Wallace, Graham y Saraceno, 2013) pudiendo ser 

tanto económica, así como debida a factores sociales como el nivel de estudios y la edad, en la 
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que ésta última pareciera ser una de las variables más discriminatorias actualmente (Colombo, 

Aroldi y Carlo, 2015). Sin embargo, en lo que respecta a la desigualdad en cuanto al uso de la 

tecnología entre los diversos grupos etarios es donde se propone el concepto de brecha digital 

generacional.  

La brecha digital generacional podría considerarse como aquel desfase que hay en el uso 

de las TIC entre los jóvenes (digitales nativos) y los adultos mayores, poniendo a estos últimos 

en desventaja ya que poseen menores habilidades, conocimientos y práctica suficientes para su 

uso adecuado, lo cual ha repercutido socialmente durante muchos años haciendo que este sector 

poblacional se muestre más lento en adaptarse a esta nueva exigencia social. Un estudio (Ennis et 

al., 2012) evidenció está brecha digital generacional en el uso de herramientas tecnológicas 

orientadas a la salud, encontrando que los adultos mayores reportaban menos familiaridad, 

acceso y confianza en este tipo de tecnologías (celulares, computadoras, etc.); sin embargo, a 

pesar de ello expresaban su deseo de aumentar su utilización. 

No obstante, esta brecha digital generacional ha sido reforzada en parte por la escasa o 

errónea información que se cree actualmente con respecto al uso de la tecnología por los adultos 

mayores. Un estudio describió los siguientes seis mitos de la población adulta mayor y el uso de 

las TIC (Wanke, Sengpiel y Sönksen, 2012): 1) “Las siguientes generaciones de adultos mayores 

utilizarán la tecnología sin problema”; el cual hace referencia a la creencia errónea de que la 

brecha digital generacional se resolverá sola y que los adultos mayores deberán adaptarse a la 

tecnología y no al revés. 2) “Los adultos mayores no están interesados en las computadoras”; 3) 

“consideran a las computadoras como inútiles e innecesarias”; 4) “carecen de habilidades físicas 

para usar TIC”; 5) “no son capaces de entender la tecnología interactiva” reforzando la idea de 

que no serán capaces de entender el vocabulario propio de la tecnología (ej. link, descargar, 
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cursor, web, nube”) y 6) “No se puede enseñar truco nuevo a perro viejo” asumiendo que las 

personas mayores no están motivadas ni aprenderán a usar la tecnología, además de que no son 

cognitivamente capaces. 

De manera errónea consideramos que los adultos mayores no disfrutarán de la 

experiencia de usar de la tecnología. Al respecto, un par de estudios (Delello y McWorther, 

2017; Vaportzis, Giatsi y Gow, 2017) expusieron a adultos mayores al uso de tabletas que las 

utilizaban muy poco o nada en lo absoluto, y tras su experiencia con ellas la mayoría expresó que 

disfrutó usándolas y que les gustaría seguir haciéndolo a futuro. Otro estudio reportó que la 

mayoría de los adultos mayores que utilizaban tabletas o celulares inteligentes no referían 

ninguna dificultad para utilizarlos (Enwald et al., 2016) 

Dentro de este grupo etario, se ha reportado (Enwald et al., 2016) que los adultos mayores 

más jóvenes y del sexo masculino son quienes se muestran más positivos con respecto al uso de 

los dispositivos móviles portátiles (tableta y celular inteligente). 

Si bien el uso de las herramientas tecnológicas en las personas mayores es menor con 

respecto a los adultos jóvenes, esto no significa que no las utilicen o que no tengan deseos de 

hacerlo. Algunos estudios han descrito que la mayoría de los adultos mayores expresa su deseo 

de utilizar celular y/o computadoras (Ennis et al., 2012; Gitlow, 2014), o también hacer uso de 

tabletas (Delello y McWorther, 2017; Gitlow, 2014; Vaportzis, Giatsi y Gow, 2017). 

El uso de la tecnología por parte de los adultos mayores es de importancia ya que tiene el 

potencial de mejorar su independencia, promover una buena calidad de vida (Wanke, Sengpiel y 

Sönksen, 2012; Wallace, Graham y Saraceno, 2013), además de reducir el aislamiento social, 
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renovar relaciones previas y mejorar la comunicación con familiares (Delello y McWorther, 

2017).  

Asimismo, una de las ventajas de la tecnología entre los adultos mayores es la mejora en 

la cognición. Un estudio reciente (d’ Orsi et al., 2018) demostró que el uso de internet a la edad 

de 50 años o más estaba asociado con un menor riesgo de demencia en los años posteriores. Otro 

estudio (Myhre, Mehl, Glisky, 2017) reportó que aquellos adultos mayores que usaron redes 

sociales presentaban mejor memoria operativa que el resto de los sujetos que no lo hicieron. Esto 

podría explicarse debido a que el uso de la tecnología es bastante complejo, por lo que se 

requiere de una gran cantidad de esfuerzo mental y de uso de funciones cognitivas para adaptarse 

a las demandas que implica poder usar estas herramientas. 

Sin embargo, este grupo de población presenta algunas barreras propias del 

envejecimiento que obstaculizan aún más la experiencia del uso de la tecnología, algunas de 

estas barreras son las dificultades sensoriales (visuales y/o auditivas), motrices y cognitivas 

(Wallace, Graham y Saraceno, 2013). Un estudio reportó que las personas mayores con DCL 

referían mayores dificultades en el uso de la tecnología para la realización de las actividades de 

la vida diaria, en contraste con aquellos sanos (Rosenberg et al., 2009). No obstante estas 

barreras pueden ser trabajadas y compensadas tanto por los propios adultos mayores, pero 

especialmente por los clínicos que las utilizan, así como los ingenieros o diseñadores que 

trabajan con ellas (Wanke, Sengpiel y Sönksen, 2012). 

II.9.1. Uso de la Tecnología en Adultos Mayores en México 

Una vez que el adulto mayor cruza el umbral de acceso a la tecnología, se convierte en 

usuario activo dejando de ser visitante ocasional y disfrutando de ello (Colombo, Aroldi y Carlo, 

2015). Un estudio en Finlandia reportó que al menos la tercera parte de los adultos mayores 
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utilizaba celular y la quinta parte hacía uso de tabletas (Enwald et al., 2016); mientras que otro 

estudio en EEUU (Gitlow, 2014) reportó que el 56% de los adultos mayores utilizaban celulares 

inteligentes y el 55% computadoras; en donde el uso de las tabletas se ha reportado en menor 

cantidad entre el 16-17% (Delello y McWorther, 2017; Gitlow, 2014).  

Por otro lado, se ha descrito que dentro de los adultos mayores que utilizan más la 

tecnología están aquellos más jóvenes, con mayor escolaridad o que viven con una pareja (Cho, 

Park, y Lee, 2014; Vroman, Arthanat y Lysack, 2015), mientras que el uso es menor en aquellos 

que viven aislados, sin red de apoyo social y son dependientes de su entorno. 

En América Latina la inmersión de las Tecnologías de la Información y la Comunicación 

(TIC) en la población se ha producido de forma más lenta en comparación con los países 

desarrollados, sin embargo, este proceso sigue actualmente una línea ascendente. En 1995 el 

número de usuarios de internet por habitante en los países de la Organización para la 

Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) era 40 veces superior a los de América Latina, 

mientras que para el 2004 esta diferencia se redujo sólo a cinco (Peres y Hilbert, 2008).  

Los datos internacionales ubican a México en una situación estancada con respecto al uso 

de estas herramientas, el cual se encuentra en décimo lugar en América Latina en su índice de 

desarrollo de las TIC (Thirión y Valle, 2018) y en donde las diferentes entidades federativas 

presentan niveles desiguales de desarrollo y utilización de estas herramientas.  

Al igual que en Latinoamérica, México experimenta un alza en el uso de herramientas 

tecnológicas. Actualmente el 44.3% de los hogares cuentan con ordenador y 56.4% con acceso a 

internet; por otro lado, el 92.7% de los mexicanos se conecta a internet a través de su teléfono 

inteligente, el 64.6% a través del ordenador y el 17.8% a través de sus tabletas (Instituto 

Nacional de Estadística, Geografía e Informática [INEGI], 2019). Mientras que en Monterrey los 
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porcentajes son ligeramente más altos con un 57.8% de la población con acceso a una 

computadora y el 97.3% con acceso a celular (90.4% con celular inteligente con acceso a 

internet) (Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática [INEGI], 2018b). 

Sin embargo, se considera que estos porcentajes seguirán en aumento en los próximos 

años. Un ejemplo de esto es el uso de teléfonos inteligentes que experimenta un crecimiento 

acelerado en el país, ya que en 2015 el 66.3% de las líneas móviles correspondía a teléfonos 

inteligentes y para el 2018 la cifra se elevó al 84.6% (INEGI, 2018b).  

En el país, en general los usuarios de internet acceden a internet en primer lugar para el 

uso de las redes sociales (82%) y en segundo lugar para la mensajería instantánea (78%); y en 

donde los principales momentos de conexión son a medio día (12-14 h) y a media tarde (16-19 

hrs.) (Asociación Mexicana de Internet, 2019). 

Con relación a este crecimiento, se considera que México alcanza un 71% de penetración 

entre la población de personas mayores que hace uso de internet, siendo el grupo de mayor 

crecimiento en los últimos seis años (Asociación Mexicana de Internet, 2019). Específicamente 

en este grupo de 55 años o más, se ha reportado en México en el 2019 que el 7.5% de esta 

población posee una computadora, 9.8% acceso a internet y el 16% posee celular (INEGI, 2019), 

con porcentajes similares para Monterrey (7.5%, 9.7% y 14.9% respectivamente (INEGI, 

2018b). 

II.9.2. Tecnología para la Rehabilitación del DCL 

A pesar de que no existe un consenso de la eficacia de la tecnología sobre la mejora 

cognitiva del DCL, se han reportado una serie de beneficios alrededor de este tema. En primer 

lugar, una revisión sistemática analizó 35 estudios demostrando que las intervenciones cognitivas 

en general (tanto tradicionales como con el uso de tecnología) dirigidas a sujetos con DCL son 
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efectivas, llegando a mejorar la memoria, funciones ejecutivas, velocidad de procesamiento, 

atención, inteligencia fluida y el desempeño cognitivo subjetivo; sin embargo aún no hay 

evidencia suficiente que demuestre que estos efectos se generalizan a la vida diaria (Reijinders, 

van Heugten y van Boxtel, 2013). 

Por otro lado, en lo que respecta a aquellas intervenciones específicamente basadas en la 

tecnología, una revisión sistemática se mostró con un punto de vista neutro con respecto a la 

eficacia de la tecnología para la estimulación cognitiva de sujetos con DCL, reportando que de 

los seis estudios analizados, la mitad de ellos reportó solamente un ligero beneficio mientras que 

la otra mitad no reportó ningún efecto ante el deterioro cognitivo (Klimova y Maresova, 2017); 

por lo que ellos consideraron que podría haber cierto efecto pero muy limitado y sólo en ciertas 

áreas. 

Ese mismo año, un metaanálisis analizó 17 estudios en donde se hacía uso de 

entrenamiento cognitivo computarizado para sujetos con DCL, en el cual se reportó un tamaño 

del efecto de pequeño a moderado en la cognición en general, atención, memoria de trabajo, 

aprendizaje, memoria y funcionamiento psicosocial; concluyendo que este tipo de herramientas 

podrían ser eficaces para esta población (Hill et al., 2017); además de considerarse que esta 

herramienta podría ser una “opción terapéutica neurotecnológica” muy prometedora para mejorar 

el déficit del DCL (García-Betancés et al., 2017). 

La mayoría de los autores puntualizan que los estudios realizados sobre la eficacia de la 

tecnología en la mejora cognitiva del DCL tienen muchas fallas metodológicas, además de que 

todos coinciden en que hace falta más evidencia que respalde los beneficios de la tecnología 

sobre esta población (García-Betancés et al., 2017; Hill et al., 2017; Klimova y Maresova, 2017; 

Reijinders, van Heugten y van Boxtel, 2013) 
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Se han estudiado diversas herramientas para el entrenamiento cognitivo de sujetos con 

DCL, las cuales van desde softwares computacionales, apps móviles tanto en celulares 

inteligentes como tabletas, RV, telerrehabilitación y aquellas tecnologías avanzadas como casas 

inteligentes, tecnología vestible e inteligencia artificial. 

En lo que respecta a los softwares computacionales un estudio realizado en 21 personas 

mayores con DCL, utilizó un software de estimulación online con sesiones de una hora, 4 días a 

la semana, durante 6 semanas. Los resultados mostraron que mejoraron en tareas entrenadas 

como velocidad de procesamiento y atención, además de mejorar en tareas no entrenadas como 

la memoria de trabajo (Lin et al., 2016).  

Otro estudio, utilizó un software para el entrenamiento de la velocidad de procesamiento 

en adultos mayores sanos, realizadas en 10 sesiones de una hora; reportando además que este 

grupo de sujetos tuvieron un 29% de reducción de riesgo de demencia a los 10 años de 

seguimiento, comparados con los grupos que recibieron entrenamientos presenciales sin 

tecnología (Edwards et al., 2017). 

Algunos otros softwares se han propuesto y diseñado para población mayor con DCL 

para la estimulación cognitiva, pero aún carecen de mayor evidencia científica que los avale 

(Kang, Choi y Lee, 2016; Papasteanakis et al., 2011). 

Con relación a las apps móviles, un estudio (Oh et al., 2018) comparó la eficacia de dos 

apps usadas mediante celulares inteligentes encontrando que una de ellas (SMART) mejoraba la 

memoria de trabajo en adultos mayores con quejas subjetivas. En cuanto al uso de tabletas, otro 

estudio probó el uso y satisfacción de 19 apps por medio de tabletas con adultos mayores en 

estadios leves de demencia, en donde al menos la mitad de los sujetos reportaron que les gustaría 

utilizar más la tecnología y consideran que se pueden beneficiar de ella (Kong, 2015). 
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La RV es una herramienta prometedora que también ha sido utilizada en este tipo de 

población. Un estudio reportó mejoras en memoria, lenguaje y funciones visoespaciales tras el 

uso de la RV en adultos mayores con DCL, y se observó un mantenimiento de estos beneficios 

en aquellos sujetos que además hicieron uso de la RV en su hogar (Manenti et al., 2020). 

Las herramientas de telerrehabilitación han tenido un auge en los últimos años, en donde 

se han estudiado sus beneficios hacia las personas con DCL. Una revisión sistemática (Cotelli et 

al., 2017), comparó la eficacia de la telerrehabilitación en personas con DCL en comparación 

con la terapia tradicional cara a cara. Esta revisión reportó que, a pesar de que la evidencia sobre 

los beneficios de la telerrehabilitación aún son limitados y en donde la calidad de los artículos 

requiere mejorarse, se puede considerar que la telerrehabilitación es capaz de mejorar la 

cognición en personas con DCL y su efecto benéfico es equiparable a la terapia cara a cara 

(Cotelli et al., 2017). 

Por otro lado, varias revisiones teóricas (Mancioppi et al., 2019; Piau et al., 2019; Seelye 

et al., 2012) enlistan una serie de dispositivos de alta tecnología que podría utilizarse dentro de 

los principios de la rehabilitación cognitiva. En estos estudios se muestra cómo una serie de 

dispositivos tecnológicos inteligentes a través de sistemas de monitoreo, seguimiento y 

especialmente notificaciones (Mason et al., 2012), son capaces de mejorar las actividades de la 

vida diaria de las personas con DCL y sus cuidadores con la finalidad de aumentar su autonomía; 

estos dispositivos pueden ser desde calendarios, notificaciones mediante localización satelital, 

GPS, sensores (Riboni et al., 2015), ambientes inteligentes, robots (Bogue, 2013) e inteligencia 

artificial (Mason et al., 2012; Piau et al., 2019; Seelye et al., 2012). 

Con respecto a estas herramientas de alta tecnología, un estudio utilizó un GPS para 

monitorear la deambulación y los patrones de paseo de personas con DCL, reportando que este 
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tipo de tecnologías pueden ser utilizadas para aumentar el rango de movilidad de esta población 

a lugares fuera del hogar (Shoval et al., 2011).  

Por último, un estudio utilizó un sistema de Interface Cerebro-Computadora para el 

entrenamiento cognitivo de personas con DCL, reportando que el grupo experimental mostró 

mejoras en percepción visual, orientación espacial, lenguaje y memoria a corto plazo, en 

contraste con el grupo control, concluyendo que esta población podría retrasar el deterioro 

cognitivo mediante el uso de este tipo de herramientas (Mendoza et al., 2016). Más adelante, este 

mismo grupo (Mendoza et al., 2018) realizó un estudio similar, en donde reportaron además que 

el entrenamiento cognitivo mediante la tecnología es más benéfico para personas con DCL entre 

60-70 años, en comparación con aquellas entre 70-80. 

En general, las diversas herramientas tecnológicas han sido utilizadas en el DCL para el 

entrenamiento y mejora de: la cognición en general (Hill et al., 2017), funciones ejecutivas como 

velocidad de procesamiento (Edwards et al., 2017; Lin et al., 2016; Valdés, O’Connor y 

Edwards, 2012) y memoria de trabajo (Hill et al., 2017; Leung et al., 2015; Lin et al., 2016), 

memoria (Hill et al., 2017; Klimova y Maresova, 2017; Manenti et al., 2020; Mendoza et al., 

2016), atención (Hill et al., 2017; Leung et al., 2015; Lin et al., 2016), percepción visual, 

orientación espacial, funciones visoconstructivas y lenguaje (Manenti et al., 2020; Mendoza et 

al., 2016), además de mejoras en los síntomas conductuales (Klimova y Maresova, 2017) y el 

funcionamiento psicosocial (Hill et al., 2017). 

Con base a esta revisión teórica se decidió diseñar dos estudios a manera de sondeo tanto 

en los clínicos como en la población adulta mayor, que ayudaran a la elección de la herramienta 

tecnológica adecuada (app, software o videojuego) y de su modalidad principal (computadora o 
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tableta), para posteriormente diseñar un tercer estudio empírico que analizara el efecto de dicha 

herramienta sobre la cognición en la población con DCL. 
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III. Estudio Empírico 

III.1. Objetivos 

En el presente trabajo de investigación, se tuvo como objetivo general determinar la 

efectividad de una herramienta tecnológica de estimulación cognitiva sobre el rendimiento en 

memoria, atención y funciones ejecutivas en personas con deterioro cognitivo leve. De manera 

más específica se pretendía: a) Conocer el tipo, accesibilidad, competencias, actitudes y usos que 

les dan a las herramientas tecnológicas las personas que trabajan en el área de neuropsicología en 

México y España, dentro de la rehabilitación cognitiva de personas con DCL; b) conocer el tipo, 

accesibilidad, competencias, actitudes y usos que le dan a las herramientas tecnológicas las 

personas mayores sanas y con DCL en su vida cotidiana; c) comparar la efectividad de la 

estimulación cognitiva tanto de una herramienta tecnológica como de la estimulación cognitiva 

tradicional en pacientes con DCL; y finalmente d) analizar la efectividad a largo plazo del uso de 

la herramienta tecnológica de estimulación cognitiva en pacientes con DCL.  

Para ello planteamos las siguientes hipótesis: a) el porcentaje de profesionales que 

utilizan herramientas tecnológicas como parte de la rehabilitación cognitiva en México es menor 

comparado con España. b) Los adultos mayores, especialmente con DCL, tienen poca 

accesibilidad, pocas competencias y no utilizan frecuentemente las herramientas tecnológicas en 

su vida cotidiana. c) Los pacientes con DCL que reciben la intervención cognitiva tradicional 

presentan un mejor rendimiento cognitivo en las pruebas neuropsicológicas, en comparación con 

aquellos que reciben la intervención mediante el uso del software. d) Las mejoras que se puedan 

dar posterior al uso de una herramienta tecnológica de estimulación cognitiva, no se mantienen a 

lo largo del tiempo. 
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Para llevar a cabo todo lo anterior se diseñaron tres estudios de investigación: los dos 

primeros fueron exploratorios que aportaran información suficiente para posteriormente dar pie 

al tercer estudio empírico. El primer estudio tuvo la finalidad de recabar información sobre el uso 

de la tecnología desde los profesionales de la salud, para conocer el tipo de herramienta más 

utilizada por ellos y las funciones cognitivas principalmente rehabilitadas con ésta. El segundo 

estudio exploratorio fue dirigido a personas mayores tanto sanas como con DCL, con el 

propósito de conocer las características del uso de la tecnología, el tipo de herramienta que más 

utilizaban y especialmente la viabilidad de la aplicación de alguna de estas herramientas 

tecnológicas en este tipo de población. Recabando toda esta información finalmente, en la tercera 

etapa, se diseñó un estudio experimental en donde se eligió una herramienta tecnológica de 

estimulación cognitiva para ser comparada con la intervención cognitiva tradicional (de 

modalidad presencial y mediante ejercicios de lápiz y papel) en personas con DCL. 

III.2. Primer Estudio 

III.2.1. Objetivos 

Este primer estudio se realizó con el objetivo principal de analizar el uso de herramientas 

tecnológicas en la rehabilitación cognitiva por parte de profesionales clínicos de México y 

España. Como objetivos secundarios se buscó: a) explorar la situación actual acerca de la 

frecuencia del uso de las herramientas tecnológicas dentro de la rehabilitación cognitiva por 

parte de los clínicos, y b) describir qué tipo de herramientas utilizan los clínicos en la 

rehabilitación cognitiva y en qué circunstancias. 

Para ello se plantearon las siguientes hipótesis: a) el porcentaje de clínicos que utilizan 

herramientas tecnológicas no es tan elevado, especialmente en países en vías de desarrollo como 

en el caso de México, y b) los clínicos utilizan principalmente internet y computadora como 
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parte de la rehabilitación cognitiva dentro del consultorio y solamente para estimular ciertas 

áreas cognitivas. 

III.2.2. Metodología del Primer Estudio 

El presente es un estudio descriptivo, aleatorio y transversal, y cuya muestra fue no 

probabilística intencional y reclutada por conveniencia y bola de nieve. Se describirán en los 

siguientes apartados los detalles de los participantes, el instrumento utilizado y el procedimiento 

que se siguió para la obtención de los datos. 

III.2.2.1. Participantes del Primer Estudio. En ambos grupos se convocó a través de 

sociedades médicas, asociaciones de psicólogos, neuropsicólogos y áreas afines, e instituciones 

académicas o profesionales para que la encuesta fuera enviada de manera electrónica a sus 

miembros, además de convocar mediante medios de comunicación (correo electrónico y redes 

sociales) y por referencia, a todos los profesionistas clínicos que realizaran rehabilitación 

cognitiva, invitándoles a participar de manera anónima y voluntaria respondiendo una encuesta 

en línea la cual estuvo habilitada durante los siguientes tres meses. 

Los criterios de inclusión fueron: a) tener al menos carrera universitaria en algún área de 

la salud, b) realizar rehabilitación neuropsicológica actualmente, y c) residir en México o 

España. La muestra estuvo compuesta por 100 sujetos que fueron divididos en dos grupos: 54 

profesionistas de México y 46 de España. 

III.2.2.2. Instrumentos del Primer Estudio. Se realizó una encuesta de 30 preguntas de 

opción múltiple, la cual fue diseñada en formato digital (ver Anexo 1), utilizando la herramienta 

Formularios de Google; se decidió este último formato digital con la finalidad de tener mayor 

alcance para la recolección de datos especialmente en España.  
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Se agregó inicialmente un consentimiento informado en donde se les explicó el propósito 

de la investigación y se les pidió que dieran su consentimiento junto con el aviso de privacidad 

sobre el manejo de datos personales, posteriormente se llenaron los datos sociodemográficos y 

para aquellos que accedían a dar su consentimiento se redirigía finalmente a la realización de la 

encuesta en línea.  

La encuesta se dividió en cinco secciones: datos sociodemográficos, acceso a la 

tecnología, uso de la tecnología, percepción hacia la tecnología y características de la tecnología 

y de los usuarios. 

III.2.2.3. Procedimiento del Primer Estudio. En primer lugar se realizó una revisión de 

la literatura tomando como base estudios previos con objetivos similares. Se revisó inicialmente 

estudios que realizaran encuestas generales a clínicos relacionados con la práctica de la 

neuropsicología (Fonseca et al., 2016).  

Posteriormente se revisaron estudios que utilizaran encuestas dirigidas a clínicos con 

respecto al uso específicamente de la tecnología; dos de los estudios pioneros con respecto al 

estudio de la tecnología dentro de los profesionales en la rehabilitación neuropsicológica fue el 

de Hart, O’Neil-Pirozzi y Morita (2003) y el de O’Neil-Pirozzi et al. (2004). A partir de ahí se 

han realizado algunas otras encuestas más específicas las cuales también fueron revisadas, como 

por ejemplo: dirigidas a terapeutas de lenguaje (Lynn, 2013), aquellas dirigidas al uso específico 

de tecnología de asistencia (De Joode et al., 2012) y relacionadas a terapeutas que rehabilitan 

ictus (Chen y Bode, 2011).  

Finalmente se revisó una serie de encuestas que fueron realizadas recientemente a 

neuropsicólogos tanto en Latinoamérica en general (Arango-Lasprilla, Stevens et al., 2017), 

como específicamente en España (Olabarrieta-Landa, Caracuel et al., 2016) y en México 
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(Fonseca-Aguilar et al., 2015), todas ellas relacionadas a diferentes prácticas con relación a la 

rehabilitación neuropsicológica y al uso de la tecnología, entre otros temas relacionados.  

Con base a esta revisión, se procedió a realizar un primer borrador de la encuesta el cual 

consistió inicialmente en 49 preguntas. Una vez teniendo esta primera versión se realizó un 

pilotaje de contenido, enviándose a 7 expertos neuropsicólogos (todos con posgrado en 

neuropsicología: uno de Canadá, uno de México, tres de EEUU y dos de España), con la 

finalidad de evaluar la adecuación y relevancia de las preguntas, además de revisar la redacción 

de las mismas y las opciones de respuestas.  

Posteriormente se realizó un pilotaje técnico con tres usuarios para probar la 

funcionalidad correcta de la encuesta en línea tanto en computadora como en tableta o teléfono 

inteligente, revisar el link, los accesos, botones, el funcionamiento de la página y comprobar la 

precisión de la recolección de los datos en línea. Finalmente se realizó un pilotaje con 20 

usuarios potenciales que cumplieran los criterios de inclusión y exclusión, para evaluar la 

comprensión, claridad y precisión del instrumento, además de medir el tiempo que invertían en 

responderlo y si existía presencia de fatiga o descontinuación de esta.  

Una vez incorporados los comentarios, cambios y correcciones se obtuvo la versión final 

tanto del consentimiento (ver Anexo 2) como de la encuesta en línea (ver Anexo 1) y se procedió 

a subirla a la plataforma online Formularios de Google y posteriormente a la distribución de ésta.  

La encuesta fue respondida de manera autoaplicada directamente por los participantes. La 

contestación de la encuesta tuvo una duración aproximada de 7 minutos y se realizó del 1 de 

julio de 2017 al 30 de septiembre de 2017. Cabe recalcar que esta encuesta se llevó a cabo previo 

a la cuarentena por COVID-19, por lo que es posible que la realidad actual con respecto al uso de 

la tecnología pudiera ser diferente. 
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III.2.3. Análisis Estadístico y Resultados del Primer Estudio 

Pasado el periodo de recolección de información se analizaron los datos descriptivos de 

la muestra y de las respuestas de la encuesta realizada mediante el uso de tasas y frecuencias. 

Para la realización de los análisis estadísticos se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 25 

para macOS (IBM, Armonk, NY, EEUU). 

Se presentarán los resultados obtenidos dividiéndolos en cinco apartados: 1) datos 

sociodemográficos, 2) acceso a la tecnología, 3) uso de la tecnología, 4) percepción hacia la 

tecnología y 5) características de la tecnología y de los usuarios. 

III.2.3.1. Datos Sociodemográficos. Se recolectaron un total de 101 respuestas [de las 

cuales una se eliminó debido a que se ingresó de manera repetida (información idéntica con 

segundos de diferencia)], quedando un total de 100 encuestas respondidas en su totalidad. 

Las características sociodemográficas de los participantes de ambos grupos se muestran 

en la tabla 5; aun cuando el número de sujetos varía mucho entre un grupo y otro, tanto el rango 

de edad como el promedio de ésta fue similar en ambos.  

Tabla 5.- Características sociodemográficas de la muestra (n = 100) 

 
México 

(n = 54) 

España 

(n = 46) 

Edad 

    Promedio 37.8 38 

    Rango 22 – 68 25 – 65 

Sexo (n) 

    Masculino 31% 26% 

    Femenino 69% 74% 

Nivel educativo (n) 

    Carrera universitaria 26% 2% 

    Especialidad 11% 7% 

    Maestría / Máster 37% 65% 

    Doctorado 24% 24% 

    Posdoctorado 2% 2% 

Profesión 

    Psicólogo clínico 9% 7% 

    Neuropsicólogo 72% 85% 
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Terapeuta de lenguaje/ 

logopeda/ foniatra/ 

fonoaudiólogo 

2% 0 

    Educador 4% 0 

    Psicopedagogo 2% 0 

    Psiquiatra 2% 0 

Terapeuta físico/ 

fisioterapeuta 

0 0 

    Otro 9% 4% 

Área de trabajo principal   

    Consulta privada 43% 22% 

    Institución privada 30% 54% 

    Institución pública 28% 24% 

 

Con relación a la edad promedio y el sexo (predominantemente femenino) ambas 

muestras fueron muy parecidas. El nivel de estudios fue ligeramente mayor en España 

comparado con los profesionistas mexicanos (México= carrera universitaria 26% y maestría 

37%, España= maestría 65% y doctorado 24%). En cuanto a la profesión, en ambos grupos 

fueron principalmente neuropsicólogos (México= 72%, España= 85%), sin embargo, se observó 

que solamente en México cierto porcentaje de profesionista de otras áreas de la salud distintas a 

psicología realizan también actividades de rehabilitación neuropsicológica, fenómeno que no se 

observó en la muestra española. 

III.2.3.2. Acceso a la Tecnología. Se preguntó a todos los clínicos con qué tipo de 

herramientas tecnológicas contaban en su área de trabajo, esto con la finalidad de conocer a 

cuáles herramientas tecnológicas tienen acceso o de cuáles disponen. La herramienta tecnológica 

más común en las áreas de trabajo en México fue internet inalámbrico (80%) así como teléfonos 

inteligentes de uso personal (80%); mientras que en España fueron las computadoras de 

escritorio (83%) seguido de internet inalámbrico (67%).  

Absolutamente todos los clínicos reportaron haber tenido al menos una herramienta 

tecnológica en su lugar de trabajo. En general, el 97% de todos los participantes tiene algún tipo 
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de computadora en su lugar de trabajo (de escritorio= 75%, portátil= 69%) y el 95% algún tipo 

de internet (de red= 62%, inalámbrico= 74%). La herramienta tecnológica que menos se dispone 

en ambos grupos fue la Realidad Virtual y/o Realidad Aumentada habiendo aun así diferencia en 

ambos grupos (México= 0%, España= 15%). 

III.2.3.3. Uso de la Tecnología. Con relación al uso de la tecnología con respecto a los 

pacientes, se les preguntó a los clínicos qué tan seguido recomendaron a sus pacientes el uso de 

herramientas tecnológicas para estimular sus capacidades cognitivas o como apoyo en las 

actividades de la vida diaria (software, aplicaciones móviles, brain games, videojuego, etc.). En 

ambos grupos la frecuencia fue “pocas veces” (México= 37%, España= 31%) seguida de 

“regularmente” (México= 41%, España= 33%).  

Por otro lado, se les preguntó si en algún momento sus pacientes les solicitaron 

orientación o ayuda para utilizar alguna herramienta tecnológica (ya sea para mejorar sus 

capacidades cognitivas o como un dispositivo de ayuda externa), y la respuesta más común en 

ambos grupos fue “sí, tanto pacientes como familiares me la han solicitado” (México= 31%, 

España= 30%), solo el 29% de los clínicos en general reportó que nunca le habían hecho tal 

solicitud.  

Para conocer qué tanto se hace uso de la tecnología entre los clínicos, se les preguntó a 

los participantes si utilizaban herramientas tecnológicas como parte de la rehabilitación cognitiva 

de sus pacientes, en donde el 80% de los clínicos en México respondió que SÍ, mientras que en 

España fue del 78%.  

En relación a los participantes que mencionaron que no usaban herramientas tecnológicas 

dentro de la rehabilitación cognitiva (México= 20%, España= 22%), se les preguntaron las 

razones por las cuales no lo hacían, siendo en México la principal razón el costo para los 
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pacientes (45%) además de “el lugar de trabajo no cuenta con las condiciones para usarlas (falta 

de recursos económicos, humanos, espacios físicos, etc.)” (45%); mientras que en España las 

principales razones fueron de igual manera el costo elevado para los pacientes (40%) además de 

la percepción de que “hay pocos pacientes que estén dispuestos a utilizarlas” (40%) (ver tabla 6). 

 

 

 

Tabla 6.- Razones para no usar la tecnología en la rehabilitación cognitiva de los 

pacientes 

 México 

(n = 54) 

España 

(n = 46) 

Son costosas para el paciente 45% 40% 

Son costosas para el terapeuta 9% 30% 

No cuento con los conocimientos sobre cómo utilizarlas 18% 10% 

Creo que no sirven para la rehabilitación cognitiva 0 0 

Mi lugar de trabajo no cuenta con las condiciones para 

usarlas (falta de recursos económicos, humanos, espacios 

físicos, etc.) 

45% 30% 

Hay pocos pacientes que estén dispuestos a utilizarlas 27 40% 

Considero que estas herramientas no cuentan con 

suficientes bases científicas que comprueben su efectividad 

18% 20% 

No se adaptan a las condiciones de mis pacientes (idioma, 

cultura, complejidad, nivel educativo) 

36% 20% 

No me interesa 0 0 

Otra (especifique) 9% 20% 

 

A este grupo de sujetos que reportó no usar actualmente herramientas tecnológicas, se les 

preguntó si les gustaría utilizarlas en el futuro como parte de la rehabilitación cognitiva de sus 

pacientes, en donde la gran mayoría respondió que sí (México= 91%, España= 100%). Se les 
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preguntó además en qué contextos le gustaría que en un futuro sus pacientes utilizaran 

herramientas tecnológicas como parte de la rehabilitación, y los sujetos mexicanos respondieron 

que principalmente “en el hogar del paciente” (82%) seguido de “en la calle (para recordar cosas, 

para encontrar el camino, etc.)” (55%), mientras que los participantes españoles respondieron 

que les gustaría que lo utilizaran tanto “en el consultorio” (70%) como “en el hogar del paciente” 

(70%). 

Por otro lado, para el grupo de clínicos que respondió que sí hacían uso de herramientas 

tecnológicas, se les preguntó qué tipo de herramientas específicas utilizaban como parte de la 

rehabilitación neuropsicológica y en ambos grupos las respuestas fueron similares, siendo en 

primer lugar internet (México= 77%, España= 81%), seguido de tabletas (México= 72%, 

España= 75%) (ver tabla 7). En la tabla 7 es posible observar algunas diferencias entre grupos, 

por ejemplo en lo que respecta al mayor uso en México de herramientas de baja y media 

tecnología como es el caso de las cámaras fotográficas y las grabadoras de voz; mientras que en 

España se utilizan más frecuentemente herramientas de alta tecnología como es el caso de la 

realidad virtual y la telerrehabilitación comparado con su uso nulo en México. 

Tabla 7.- Herramientas tecnológicas que utiliza como parte de la rehabilitación cognitiva 

de los pacientes 

 México 

(n = 54) 

España 

(n = 46) 

Agenda electrónica portátil (PDA, Palm) 21% 14% 

Cámara fotográfica 42% 25% 

Software de computadora  65% 69% 

GPS (Sistema de Posicionamiento Global) 16% 19% 

Grabadora de voz 49% 19% 

Internet 77% 81% 

Localizador de personas (beeper) 0 6% 

Realidad virtual o Realidad Aumentada 0 17% 

Reloj con alarma 56% 44% 

Tabletas 72% 75% 
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Tecnología vestible (gafas inteligentes, reloj inteligente, 

etc.) 

5% 8% 

Teléfonos inteligentes 65% 56% 

Telerrehabilitación 5% 28% 

Videojuegos de consola 26% 31% 

Otro (especifique) 5% 0 

 

Asimismo, se solicitó información con respecto a la frecuencia con la que utilizaban estas 

herramientas, en donde en México la respuesta principal fue “regularmente (1 vez cada 15 días)” 

(35%) mientras que en España la respuesta más común fue “siempre (varias veces a la semana) 

(36%). 

En cuanto al uso de herramientas tecnológicas como parte de la rehabilitación cognitiva, 

se les preguntó a los sujetos para qué funciones cognitivas las han utilizado, en donde la 

respuesta principal en México fue para “atención/concentración” (91%) seguido de 

“memoria/aprendizaje” (81%); mientras que en España la función cognitiva más estimulada 

mediante la tecnología fue “atención/concentración” (94%) seguido de “funciones ejecutivas” 

(89%) (ver tabla 8). 

Tabla 8.- Funciones cognitivas que se han estimulado mediante el uso de tecnología 

 México 

(n = 54) 

España 

(n = 46) 

Atención/concentración 91% 94% 

Lenguaje 56% 58% 

Memoria/aprendizaje 81% 86% 

Funciones ejecutivas 72% 89% 

Funciones visoespaciales y visoconstrucción 53% 72% 

Cálculo 35% 50% 

Lectura 60% 33% 

Relaciones interpersonales 14% 14% 

Actividades de la vida diaria (recordar cosas, orientarse, 

manejo del dinero, etc.) 

44% 53% 

Psicoeducación 40% 19% 

Otro (especifique): 2% 0 
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Tanto los clínicos españoles como mexicanos respondieron que el contexto en el que 

mayormente utilizan la tecnología con sus pacientes es “en el consultorio” (México= 88%, 

España= 94%), seguido de “en el hogar del paciente” (México= 77%, España= 67%). 

III.2.3.4. Percepción Hacia la Tecnología. En este apartado se buscó observar la 

percepción de utilidad y eficacia de las herramientas tecnológicas por parte de los profesionales 

sobre la rehabilitación de las funciones cognitivas. 

 En primer lugar, se les preguntó a los participantes para qué actividad, dentro del ámbito 

de la neuropsicología, se considera que puede ser de mayor utilidad las herramientas 

tecnológicas donde absolutamente todos los sujetos de ambos grupos respondieron que para la 

“rehabilitación” (México= 100%, España= 100%), seguido de la “evaluación” (México= 81%, 

España= 74%). 

Asimismo, se les preguntó qué herramientas tecnológicas consideran que son las más 

eficaces para la rehabilitación neuropsicológica, en donde los sujetos mexicanos consideraron en 

primer lugar la tableta (76%) seguido de la computadora (72%), mientras que los participantes 

españoles consideraron en primer lugar internet (74%) seguido de las tabletas (72%) (ver tabla 

9). 

Tabla 9.- Herramientas tecnológicas que se consideran más eficaces para la 

rehabilitación cognitiva de los pacientes 

 México 

(n = 54) 

España 

(n = 46) 

Agenda electrónica portátil (PDA, Palm) 28% 30% 

Cámara fotográfica 28% 28% 

Software de computadora / ordenador 72% 70% 

GPS (Sistema de Posicionamiento Global) 22% 33% 

Grabadora de voz 50% 24% 

Internet 65% 74% 

Localizador de personas (beeper) 19% 26% 

Realidad virtual o Realidad Aumentada 59% 52% 

Reloj con alarma 43% 41% 
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Tabletas 76% 72% 

Tecnología vestible (gafas inteligentes, reloj inteligente, 

etc.) 

28% 28% 

Teléfonos inteligentes 67% 65% 

Telerrehabilitación 22% 33% 

Videojuegos de consola 37% 33% 

Otro (especifique):  4% 0 

 

III.2.3.5. Características de la Tecnología y de los Usuarios. Por último, la finalidad de 

esta sección fue sondear las características que los clínicos consideran que deberían de tener las 

herramientas tecnológicas y los pacientes, además de las ventajas y desventajas que se 

consideran con respecto a las mismas en las diferentes poblaciones. 

 Por un lado, se les preguntó a los clínicos si consideraban que sus pacientes accederían a 

utilizar la tecnología dentro de la rehabilitación cognitiva y la gran mayoría de ellos respondió 

que sí (México= 96%, España= 87%).  

Por otra parte, se les preguntó cuáles serían las características más importantes que 

deberían de tener las herramientas tecnológicas para utilizarlas en la terapia de rehabilitación, 

donde las sujetos de México respondieron en primer lugar “que sean económicas” (89%) seguido 

de “que tengan bases científicas que comprueben su efectividad” (85%), mientras que los sujetos 

de España respondientes principalmente “que sean personalizables a las características de los 

pacientes” (87%) seguido de “que sean económicas” (80%) (ver tabla 10). 

Tabla 10.- Características más importantes que debe tener la tecnología para utilizarse 

dentro de la evaluación neuropsicológica 

 México 

(n = 54) 

España 

(n = 46) 

Que sean económicas 89% 80% 

Que sean fáciles de usar (que no sea necesario la 

supervisión constante del terapeuta) 

87% 74% 

Que sean portátiles 72% 46% 

Que sean diseñadas para pacientes con déficit cognitivo 67% 74% 

Que sean personalizables a las características del paciente 78% 87% 
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Que sean multifuncionales 61% 54% 

Que tengan bases científicas que comprueben su 

efectividad 

85% 78% 

Otra (especifique): 2% 2% 

 

Con respecto a los beneficios del uso de la tecnología, se les preguntó a los profesionistas 

las ventajas que consideran que tienen estas herramientas en tres rubros: ventajas generales, 

ventajas para los pacientes, ventajas para los clínicos. En relación a las ventajas que observan los 

sujetos mexicanos acerca del uso de herramientas tecnológicas en la rehabilitación fue en primer 

lugar que “permiten registrar la actividad del paciente de forma detallada, objetiva y fiable” 

(80%) seguido de que “brindan retroalimentación inmediata” (78%). Por otro lado, la muestra 

española respondió en primer lugar que “son atractivas para los pacientes” (74%) seguido de que 

“ofrecen más opciones que las tareas de lápiz y papel” (70%) (ver tabla 11). 

Tabla 11.- Ventajas que aporta la tecnología a la rehabilitación neuropsicológica 

 México 

(n = 54) 

España 

(n = 46) 

Mejoran las funciones cognitivas de los pacientes 70% 54% 

Son atractivas para los pacientes 67% 74% 

Ofrecen más opciones que las tareas de lápiz y papel 63% 70% 

Tienen mayor alcance pudiendo utilizarse en otros 

contextos fuera del consultorio o clínica 

67% 61% 

Permiten registrar la actividad del paciente de forma 

detallada, objetiva y fiable 

80% 67% 

Son personalizables a las características de los pacientes 50% 54% 

Brindan retroalimentación inmediata 78% 67% 

Son herramientas ecológicas 43% 30% 

Son fáciles de utilizar 48% 35% 

Son más costo-efectivas (costo de traslado, horas de 

terapia) 

33% 28% 

No hay necesidad de que el terapeuta esté presente 31% 22% 

Ninguno 0 0 

Otro (especifique): 2% 0 
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En cuanto a los beneficios que consideran que tienen los pacientes por el uso de estas 

herramientas, ambos grupos la principal ventaja fue que “pueden ser usados desde su casa, 

trabajo o escuela” (México= 85%, España= 78%), seguido de que “mantienen mayor 

motivación” (México= 69%, España= 70%) (ver tabla 12). 

Tabla 12.- Beneficios que obtienen los pacientes al utilizar las herramientas tecnológicas 

en la rehabilitación neuropsicológica 

 México 

(n = 54) 

España 

(n = 46) 

Mantienen mayor motivación 69% 70% 

Pueden ser usadas desde su casa, trabajo o escuela 85% 78% 

Están personalizadas a sus características específicas 48% 52% 

Reducen la carga de trabajo de sus cuidadores 44% 30% 

Disminuye el costo de los servicios de tratamiento al 

requerir menos sesiones presenciales o disminuyendo la 

duración total del proceso de rehabilitación 

31% 28% 

Ayudan a mejorar la independencia del paciente 67% 54% 

Ayudan al paciente a mejorar sus actividades cotidianas 61% 48% 

Ninguno 0 4% 

Otro (especifique):  0 2% 

 

Y dentro de las ventajas que se observan para los mismo clínicos se reportó en primero 

ligar en el grupo de México que “registran de forma detallada la actividad del paciente” (74%) 

seguido de que “brindan la posibilidad de tener mayor seguimiento a sus pacientes” (72%), 

mientras que el grupo de España respondió como ventaja más importante a la inversa: “brindan 

la posibilidad de tener mayor seguimiento a sus pacientes” (72%) seguido de que “registran de 

forma detallada la actividad del paciente” (67%) (ver tabla 13). 

Tabla 13.- Beneficios que obtienen los clínicos al utilizar las herramientas tecnológicas 

como parte de la rehabilitación neuropsicológica 

 México 

(n = 54) 

España 

(n = 46) 

Sus pacientes tienen mayor adherencia al tratamiento 44% 41% 

Brindan la posibilidad de tener mayor seguimiento a sus 

pacientes 

72% 72% 
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Registran de forma detallada la actividad del paciente 74% 67% 

Le permiten a usted disponer de más tiempo para atender 

un número mayor de pacientes 

22% 24% 

Pueden disminuir el número de veces que se ve a los 

pacientes en el consultorio o clínica 

31% 24% 

Ayuda a disminuir la duración total en que los pacientes 

permanecen en el proceso de rehabilitación 

37% 17% 

Ninguno 4% 2% 

Otro (especifique):  0% 4% 

 

En lo que respecta al apartado de desventajas, se consideró como principal desventaja 

general en ambos grupos “el costo elevado” (México= 85%, España= 63%) seguida de que “su 

efectividad no está comprobada con bases científicas” (México= 48%, España= 48%) (ver tabla 

14). Mientras que la principal desventaja para los pacientes, reportada por el grupo de México 

fue que “los pacientes se olvidan de utilizarlas (cargar la batería, traerlas consigo, revisarlas)” 

(70%) seguida de que “no pueden ser utilizadas si el paciente presenta alguna discapacidad 

física” (54%), mientras que en el grupo de España se consideró como principal desventaja 

general “que son difíciles de usar para los pacientes” (63%), seguido de que “los pacientes se 

olvidan de utilizarlas” (61%) (ver tabla 15). 

Tabla 14.- Desventajas de la tecnología en la rehabilitación neuropsicológica 

 México 

(n = 54) 

España 

(n = 46) 

Tienen un costo elevado 85% 63% 

Se necesita invertir mucho tiempo para aprender a usarlas 24% 41% 

Presentan muchas dificultades técnicas 28% 35% 

Se rompen o averían fácilmente 26% 11% 

Disponen de batería muy limitada 30% 15% 

Su efectividad no está comprobada con bases científicas 48% 48% 

Ninguna 0 4% 

Otra (especifique): 7% 13% 

 

Tabla 15.- Desventajas de los pacientes al utilizar las herramientas tecnológicas como 

parte de la rehabilitación neuropsicológica 
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 México 

(n = 54) 

España 

(n = 46) 

Son difíciles de usar para ellos 50% 63% 

Los pacientes tienen falta de motivación para utilizarlas 19% 20% 

No pueden ser utilizadas si el paciente presenta alguna 

discapacidad física 

54% 37% 

No pueden ser utilizadas si el paciente presenta alguna 

discapacidad cognitiva 

30% 35% 

No pueden ser utilizadas si el paciente presenta alguna 

discapacidad emocional o conductual 

15% 11% 

Son utilizadas de forma inconstante por los pacientes 54% 50% 

Los pacientes se olvidan de utilizarlas (cargar la batería, 

traerlas consigo, revisarlas) 

70% 61% 

Ninguna 4 4% 

Otra (especifique):  2 2% 

 

Y con respecto a las desventajas que representa la tecnología para los mismos clínicos, 

ambos grupos reportaron como principal desventaja que “son costosas” (México= 80%, España= 

61%) y en segundo lugar en el grupo de México se reportó que “la mayoría de ellas no está 

disponible en español” (72%), mientras que el grupo de España reportó como segunda desventaja 

que “el clínico se tiene que limitar a los ejercicios ahí determinados” (52%) (ver tabla 16). 

Tabla 16.- Desventajas de los clínicos al utilizar las herramientas tecnológicas como 

parte de la rehabilitación neuropsicológica 

 México 

(n = 54) 

España 

(n = 46) 

Son difíciles de usar para los clínicos 7% 0 

Quita tiempo el enseñarles a los pacientes a utilizarlas 24% 26% 

Son costosas (tanto su adquisición como mantenimiento) 80% 61% 

El clínico se tiene que limitar a los ejercicios ahí 

determinados 

41% 52% 

La mayoría de ellas no están disponibles en español 72% 22% 

Ninguna 6% 11% 

Otra (especifique):  2% 4% 

 

 Por último, se les preguntó a los participantes sobre las características cognitivas mínimas 

que consideran que debería tener un paciente para poder tener éxito en el uso de herramientas 
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tecnológicas y en qué nivel de habilidad; los resultados generales se muestran en la tabla 17 a 

continuación: 

Tabla 17.- Características cognitivas mínimas que deben tener los pacientes para utilizar la 

tecnología 

 
No es 

necesario 

Habilidad 

básica 

Habilidad 

moderada 

Muy 

buena 

habilidad 

1) Capacidad de aprendizaje y 

memoria 
8% 54% 32% 6% 

2) Habilidades de atención  7% 58% 29% 6% 

3) Conciencia del déficit 35% 34% 24% 7% 

4) Iniciativa 4% 44% 34% 18% 

5) Capacidad de lectura 27% 32% 34% 7% 

6) Comprensión de lenguaje 

(seguimiento de instrucciones) 
7% 42% 35% 16% 

7) Organización 20% 51% 24% 5% 

8) Solución de problemas 24% 50% 21 % 5% 

 

III.2.4. Discusión del Primer Estudio 

El acceso a la tecnología dentro del ámbito clínico aumentó en los últimos años de 

manera vertiginosa e imparable, parte de esta evolución se constata comparando el presente 

estudio con otros similares realizados hace casi 20 años.  

Mientras que en los primeros estudios de sondeo en el área clínica con respecto al uso 

de la tecnología (Hart et al., 2003) el 67% de los profesionales de la salud reportaban hacer uso 

de su computadora personal con fines clínicos, el 17% usaban dispositivos portátiles de manera 

personal y 36% los usaban directamente con sus pacientes (O’Neil-Pirozzi et al., 2004), sin 

embargo, actualmente encontramos que del 70-83% de estos profesionales cuenta con 

computadora dentro de su área de trabajo, además de internet y teléfonos inteligentes en 

proporciones similares; no obstante el tipo de tecnología que utilizan difiere actualmente entre 

países. 
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Inicialmente se habían planteado las hipótesis de que el uso de herramientas tecnológicas 

no era tan elevado actualmente y de que su uso sería menor en México con respecto a España, no 

obstante, los resultados arrojaron datos contrarios. El porcentaje de clínicos que usan la 

tecnología en la actualidad es bastante elevado en ambos países y, a pesar de que las cifras son 

similares, en México es ligeramente superior en donde la tecnología es utilizada por el 80% de 

los sujetos mientras que en España en el 78%. Encuestas recientes muestran resultados similares 

en donde en Latinoamérica (Arango-Lasprilla et al., 2017) solo el 3.7% de los clínicos 

respondieron que presentaban una falta de acceso a la tecnología, mientras que en México fue del 

1.2% (Fonseca-Aguilar et al., 2015) y en España del 1.5% (Olabarrieta-Landa et al., 2016). 

Asimismo, se pudo observar que el interés para usar la tecnología es tanto de los clínicos, 

pero especialmente de sus mismos pacientes. Aun cuando los profesionales de la salud pocas 

veces han recomendado a sus pacientes el uso de alguna herramienta tecnológica, en la mayoría 

de los casos son estos mismos pacientes o sus familiares quienes le solicitan a su terapeuta ayuda 

para utilizarlas, ya sea para mejorar su capacidad cognitiva o como ayuda externa. O’Neil-

Pirozzi et al. (2004) mencionan que aquellos clínicos que se sienten más seguros y confiados en 

usar la tecnología tienen tres veces más de posibilidad de usarla con sus pacientes. Asimismo, se 

ha reportado que tanto los pacientes como sus cuidadores se sienten positivos y motivados de 

usar tecnología de asistencia cognitiva en un futuro (De Joode et al., 2012) y que inclusive son 

ellos mismos quienes toman la decisión de comenzar a utilizar estas herramientas (Lynn, 2013). 

Es posible observar cambios a lo largo del tiempo con respecto a la frecuencia en el uso 

de estas herramientas tecnológicas en el ámbito clínico, ya que el 49% de los profesionales 

encuestados en 2003 llegó a hacer cierto uso de estas herramientas directamente con sus 

pacientes (Hart et al., 2003), mientras que el 78-80% de los sujetos en el presente estudio ha 
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usado alguna herramienta tecnológica dentro de la rehabilitación cognitiva, con una frecuencia 

que va de regular (en México) a siempre (en España). 

El tipo de tecnologías que se usan dentro de la rehabilitación cognitiva también ha ido 

evolucionando con el paso de los años, dando paso a herramientas más sofisticadas, de mayor 

capacidad y mejor eficacia. Los resultados según una encuesta de 2004 (O’Neil-Pirozzi et al., 

2004) reportan que más de la mitad (57%) de los pacientes de estos clínicos encuestados 

utilizaban las agendas electrónicas portátiles, además de relojes y localizadores de personas. Un 

estudio más reciente (De Joode et al., 2012) reportó también que los clínicos hacían uso de 

calendarios digitales (41.5%), celulares (57%) y agendas electrónicas portátiles 31%).  

Sin embargo, en la tabla 7 del presente estudio es posible observar el uso poco frecuente 

en la actualidad de estas mismas tecnologías (agendas electrónicas portátiles, sistemas de GPS y 

localizadores de personas) y posiblemente vayan en desuso debido a que están siendo 

reemplazados por otras más recientes.  

Las herramientas tecnológicas más utilizadas actualmente en la rehabilitación 

neuropsicológica son internet (78%), tabletas (73%), teléfonos inteligentes (61%) especialmente 

en México y computadoras (67%) principalmente en España. Esto es similar a un estudio de hace 

diez años (Lynn, 2013) en donde ya se notaba el aumento en el uso de dispositivos electrónicos 

portátiles como teléfonos inteligentes (81.8%), tabletas (71.6%) y iPod Touch (60.2%), incluso 

mayor al uso de la computadora (59.1%).  

Sin embargo, en estudios recientes muestran resultados contrarios donde el uso de la 

computadora está por encima de los dispositivos electrónicos portátiles. En encuestas previas 

realizadas en Latinoamérica el uso de la computadora se reportó en el 76.5% de los clínicos, 

mientras que la tableta fue en el 38.4% y los teléfonos inteligentes en el 19.3% (Arango-Lasprilla 
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et al., 2017); mientras que en México la computadora la usan el 76.1% de los profesionales 

seguido por las tabletas (51%) (Fonseca-Aguilar et al., 2015). Y encuestas en España reportan el 

uso de la computadora en el 81%, tabletas en el 35% y teléfonos inteligentes en el 24% 

(Olabarrieta-Landa et al., 2016). 

Por otro lado, está otro grupo de tecnologías que son muy poco frecuentes, pero de alta 

gama como lo son la realidad virtual y la tecnología vestible, posiblemente debido al costo, a que 

aún no están tan popularizadas y el difícil acceso a ellas. Los únicos equipos de RV o RA que 

fueron reportados en este estudio corresponden a la población española (17%), mientras que en 

México no se reportó este tipo de tecnología en las áreas laborales. Sin embargo, en encuestas 

previas que comparan América Latina y España muestran porcentajes de uso similares (5.9% y 

5% respectivamente) (Arango-Lasprilla et al., 2017; Olabarrieta-Landa et al., 2016). 

En términos generales, los clínicos utilizan las herramientas tecnológicas para la 

estimulación principalmente de la atención, seguido de la memoria y las funciones ejecutivas. 

Esto es similar a lo reportado en estudios previos (Hart et al. 2003; Lynn, 2013) donde las 

principales áreas estimuladas mediante la tecnología fueron aprendizaje/memoria y 

planeación/organización/iniciación.  

Por otro lado, en aquellos clínicos de ambos países que reportaron no usar la tecnología 

(21%), se reportó que las razones principales fueron el costo y que los pacientes no estarían 

dispuestos a utilizarlas. Resultados similares se reportaron anteriormente (Chen y Bode, 2011) en 

donde el costo, la aceptación del paciente y la logística para usarlas fueron las principales 

razones para adquirir estas herramientas o decidir utilizarlas o no.  

No obstante, la gran mayoría de los sujetos (95%) tanto en México como en España 

reportaron estar dispuestos a utilizar en un futuro la tecnología dentro de la rehabilitación 
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cognitiva. Esto mismo se reportó previamente en donde todos los clínicos encuestados (con y sin 

experiencia usando la tecnología) y tres cuartas partes de los usuarios potenciales, se reportaron 

deseosos de utilizar en un futuro tecnología de asistencia cognitiva (De Joode et al., 2012). 

Dentro de la sección de percepción y características de la tecnología, se pretendió revisar 

la actitud y expectativas de los clínicos con respecto a estas herramientas, esto podría contribuir a 

mejorar la curva de aprendizaje de los profesionales de la salud con respecto al uso de la 

tecnología (Hart et al., 2003). Dentro de este apartado una característica muy valorada por los 

clínicos y que consideran que debieran tener las herramientas tecnológicas es el costo accesible 

para los pacientes, personalizables a las características de ellos y que tengan respaldo científico 

de su eficacia. Esto deberá de tomarse en cuenta por los centros o instituciones que las utilizan y 

principalmente por los desarrolladores de este tipo de herramientas para lograr un uso más 

extendido de las mismas. 

La actitud y aceptación de la tecnología por parte de los clínicos puede influenciar en 

gran medida la aceptación de la misma por parte de los pacientes (Hart et al., 2003). En este 

estudio casi la totalidad de los clínicos de ambos países, además de usar ellos mismos la 

tecnología, consideran que sus pacientes también accederían a utilizarla como parte de su 

proceso de rehabilitación cognitiva, esto contrario al trabajo presentado por Hart et al. (2003) en 

donde muchos clínicos respondieron que creían que sus pacientes no estarían dispuestos a usar 

dispositivos electrónicos portátiles. Por lo que podemos observar que con el paso del tiempo la 

percepción y actitud de la tecnología en el ambiente clínico ha evolucionado aceptándose más 

fácilmente.  

Las principales ventajas del uso de la tecnología es que son atractivas para los pacientes y 

mejoran su motivación, brindan la posibilidad de tener mayor seguimiento del paciente además 
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de permitir llevar registro detallado y preciso, brindan retroalimentación inmediata y se pueden 

usar desde cualquier contexto. Ventajas similares se han mencionado en estudios previos además 

de ser personalizables y pueden llegar a posibilitar o compensar la realización de una actividad 

que de otra manera no sería posible (García-Guerrero, 2016). 

En el presente estudio se encontró que el costo elevado fue la principal desventaja para 

usar la tecnología dentro de la rehabilitación cognitiva y un obstáculo tanto para el paciente 

como para el terapeuta. Esta característica ha sido desde hace mucho la principal barrera para el 

uso de estas herramientas por los profesionales de la salud, habiendo sido establecido 

previamente como un factor que además obstaculiza su adopción (De Joode et al., 2012; Hart et 

al., 2003). 

Otro de los obstáculos reportados para el uso de la tecnología fue que son difíciles de 

usar, los pacientes se olvidan de ellas, no están disponibles en español, hay que limitarse a los 

ejercicios ahí determinados y no siempre cuentan con respaldo científico. Resultados similares se 

han mencionado en estudios previos además de la dificultad de los pacientes para aprender a 

usarlas (olvidan revisarlas, cargarlas o las pierden) o no las usan de manera consistente (Lynn, 

2013), o la dificultad para que sean cubiertas o reembolsadas por las aseguradoras de los 

pacientes lo que las haría más accesibles para ellos (De Joode et al., 2012). 

Por último, los profesionales mencionaron que las principales características que deberían 

de tener los usuarios para utilizar de manera óptima las diversas herramientas tecnológicas 

fueron: habilidad moderada en lectura, además de habilidad básica especialmente en atención y 

aprendizaje/memoria; similar a lo mencionado en estudios previos donde se reportaron como 

requisitos cognitivos el aprendizaje/memoria, atención y conciencia del déficit (Hart et al., 

2003). 
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Una de las principales limitaciones de este estudio fue que la encuesta se realizó 

solamente vía online por lo que se pudo haber excluido a sujetos que no tenían acceso o 

conocimiento de esta herramienta. Por otro lado, la mayoría de la muestra estuvo constituida por 

mujeres, por lo que habría que extender las investigaciones futuras a población masculina. Y 

finalmente, la principal limitación fue que el reclutamiento de la información se realizó previo a 

la pandemia por COVID-19, por lo que posiblemente los datos aquí mostrados ya no se 

encuentren vigentes. 

III.3. Segundo Estudio 

III.3.1. Objetivos 

 Este segundo estudio se realizó con el objetivo principal de conocer el tipo de aparatos 

tecnológicos y las características de su uso por parte de adultos mayores mexicanos con y sin 

Deterioro Cognitivo Leve (DCL). Como objetivos secundarios se buscó: a) explorar la situación 

actual acerca de la experiencia y expectativas de los adultos mayores con respecto al uso de la 

tecnología en su vida diaria, y b) comparar el uso de las herramientas tecnológicas entre adultos 

mayores de la población general con aquellos con DCL. 

Para ello se plantearon las siguientes hipótesis: a) los aparatos tecnológicos portátiles son 

mayormente usados por los adultos mayores comparado con el resto de las herramientas y b) los 

adultos mayores con DCL utilizan en menor medida la tecnología comparado con los adultos 

mayores de la población general.  

III.3.2. Metodología del Segundo Estudio 

 El presente es un estudio descriptivo, aleatorio y transversal, y cuya muestra fue no 

probabilística intencional y reclutada por conveniencia y bola de nieve. Se describirán en los 
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siguientes apartados los detalles de los participantes, el instrumento utilizado y el procedimiento 

que se siguió para la obtención de los datos. 

III.3.2.1. Participantes del Segundo Estudio. Para el grupo de adultos mayores de 

población general se convocó a través de centros de día, asociaciones, medios de comunicación 

(correo electrónico y redes sociales) y por referencia, a todas las personas mayores para que 

participaran de manera voluntaria respondiendo una breve encuesta. Para la recolección de datos 

de la muestra con DCL, se les invitó a todos los pacientes que acudieran durante el resto del año 

(de enero a diciembre de 2019) al servicio de consulta externa de un centro privado y que 

cumplieran con el diagnóstico de DCL, a que participaran de manera voluntaria respondiendo el 

mismo instrumento. 

Los criterios de inclusión fueron: a) tener 60 años o más, b) vivir en el estado de Nuevo 

León al momento de responder la encuesta y c) no estar internado en instituciones residenciales 

(asilos, casas de reposo, etc.). En el caso del grupo de adultos mayores con DCL se agregaron 

además los criterios: d) tener un MoCA de 20 - 25 puntos y e) tener una Escala Bayer de 

Actividades de la Vida Diaria con puntuación de 3.3 o menor.  

Se eligieron estos puntos de corte específicos en los criterios de inclusión con base a la 

literatura para la elección de personas con DCL. Con respecto al MoCA, el artículo original 

(Nasreddine et al., 2005) y algunos otros en población mexicana (Palacios, 2015; Rodríguez-

Bores et al., 2014) consideran normales las puntuaciones de 26 en adelante y con DCL la 

puntuación de 25 o menos; por otro lado, otros dos estudios (Bartos y Fayette, 2018; Larner, 

2012) demuestran que la puntuación de corte de 20 es la que mejor diferencia entre DCL y 

demencia. 
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Con relación a la Escala Bayer de Actividades de la Vida Diaria, un estudio que validó la 

versión de esta escala en español (Sánchez-Benavides et al., 2009), propuso el punto de corte de 

3.3 ya que tenía mejor sensibilidad y especificidad para discriminar entre DCL y Alzheimer.  

Los criterios de exclusión para este estudio fueron: a) tener déficits motores o sensoriales 

de suficiente gravedad que impidieran responder la encuesta, y b) presentar trastornos 

neuroconductuales que pudieran interferir con la aplicación de la encuesta o la comprensión de la 

misma (agresión, agitación, delirios, alucinaciones, etc.). 

La muestra estuvo compuesta por dos grupos: el primer grupo consistió en 232 adultos 

mayores de la población general (sin conocer su estado cognitivo) (AM-general), y el segundo 

grupo se conformó por 42 adultos mayores con diagnóstico de DCL (AM-DCL).  

III.3.2.2. Instrumentos del Segundo Estudio. Se realizó una encuesta de 31 preguntas 

abiertas y de opción múltiple, la cual fue diseñada tanto en formato de papel (ver Anexo 3) como 

en formato digital, utilizando la herramienta Formularios de Google; se decidió este último 

formato digital con la finalidad de tener mayor alcance para la recolección de datos en adultos 

mayores de la población general.  

Para la versión en papel (ver Anexo 3) se agregó inicialmente un consentimiento 

informado (ver Anexo 4) en donde se les explicó el propósito de la investigación y se les pidió 

que dieran su consentimiento junto con el aviso de privacidad sobre el manejo de datos 

personales, y posteriormente se llenaron los datos sociodemográficos, procediendo finalmente a 

la encuesta. En el caso de la encuesta en formato digital, se incluyó toda la información en el 

primer apartado, y para aquellos que accedían a dar su consentimiento se redirigía 

posteriormente a la realización de la encuesta en línea.  
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La encuesta se dividió en cinco secciones: datos sociodemográficos, acceso a la 

tecnología, actitud y percepción hacia la tecnología, capacitación y competencia y características 

de la tecnología y de los usuarios. 

III.3.2.3. Procedimiento del Segundo Estudio. En primer lugar se realizó una revisión 

de la literatura tomando como base estudios previos con objetivos similares, como por ejemplo 

aquellos trabajos realizados en población adulta mayor ya sea mediante encuestas, entrevistas y 

grupos de enfoque (Enwald et al., 2016; Gitlow, 2014; Keränen et al., 2017; Lee y Coughlin, 

2015; O'Brien, Treiber, Jenkins y Mercier, 2014; Salmon et al., 2017; Schlomann et al., 2020; 

Vale y Veloso, 2016; Vaportzis, Giatsi y Gow, 2017; Vroman, Arthanat y Lysack, 2015; Zainal, 

Razak y Ahmad, 2013). Así como también encuestas sobre el uso de la tecnología en otras 

poblaciones con deterioro cognitivo como el daño cerebral adquirido (De Joode, van Boxtel, 

Verhey y van Heugten, 2012; Engström, Lexell y Lund, 2010; Evans, Wilson, Needham y 

Brentnall, 2003; Hart, Buchhofer y Vacacaro, 2004; Jamieson et al., 2017) 

Migo et al., 2015; Tsaousides, Matsuzawa y Lebowitz, 2011; Vaccaro, Hart ,Whyte y Buchhofer, 

2007), esclerosis múltiple (Johnson, Bamer, Yorkston y Amtmann, 2009), adultos mayores con 

trastornos mentales (Ennis et al., 2012) así como en población general 

(Cho, Park, Lee, 2014). 

  

Con base a esta revisión, se procedió a realizar un primer borrador de la encuesta el cual 

consistió inicialmente en 20 preguntas. Una vez teniendo esta primera versión se realizó un 

pilotaje de contenido, enviándose a 10 expertos en neurociencias y adultos mayores incluyendo 

neuropsicólogos, geriatras, neurólogos, psicogeriatras, neurorradiólogos, psicólogos, así como 

familiares de pacientes con DCL; con la finalidad de evaluar la adecuación y relevancia de las 
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preguntas, además de revisar las opciones de respuestas junto con la traducción idónea al español 

de los términos utilizados frecuentemente en inglés. 

Posteriormente se realizó un pilotaje técnico con tres usuarios para probar la 

funcionalidad correcta de la encuesta en línea, el link, los accesos, botones, el funcionamiento de 

la página y comprobar la precisión de la recolección de los datos en línea. Finalmente se realizó 

un pilotaje con 15 usuarios potenciales que cumplieran los criterios de inclusión y exclusión, 

para evaluar la comprensión, claridad y precisión del instrumento, además de medir el tiempo 

que invertían en responderlo y si existía presencia de fatiga o descontinuación de la misma.  

Una vez incorporados los comentarios, cambios y correcciones se obtuvo la versión final 

tanto del consentimiento (ver Anexo 4), como de la encuesta en formato papel (ver Anexo 3) y 

en línea, y se procedió a subirla a la plataforma online Formularios de Google y posteriormente a 

la distribución de la misma.  

La encuesta fue respondida tanto de manera autoaplicada directamente por los 

participantes, como de manera heteroaplicada en aquellos sujetos que requerían de asistencia 

para su realización, o aquellos que eran analfabetos o tuvieran dificultades visuales o motrices. 

La contestación de la encuesta tuvo una duración de entre 10 – 20 minutos.  

Cabe recalcar que esta encuesta se llevó a cabo previo a la cuarentena por COVID-19, por 

lo que es posible que la realidad actual con respecto al uso de la tecnología pudiera ser diferente. 

III.3.3. Análisis Estadístico y Resultados del Segundo Estudio 

 Pasado el periodo de recolección de información se analizaron los datos descriptivos de la 

muestra y de las respuestas de la encuesta realizada mediante el uso de tasas y frecuencias. Para 

la realización de los análisis estadísticos se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 25 para 

macOS (IBM, Armonk, NY, EEUU). 
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Se presentarán los resultados obtenidos dividiéndolos en cinco apartados: 1) datos 

sociodemográficos, 2) acceso a la tecnología, 3) actitud y percepción hacia la tecnología, 4) 

capacitación y competencia y 5) características de la tecnología y de los usuarios. 

III.3.3.1. Datos Sociodemográficos. Las características sociodemográficas de los 

participantes de ambos grupos se muestran en la tabla 18; aun cuando el número de sujetos varía 

mucho entre un grupo y otro, tanto el rango de edad como el promedio de ésta fue similar en 

ambos.  

 

Tabla 18.- Características sociodemográficas de la muestra (n = 274) 

 

Adultos mayores en general 

(AM-general) 

(n = 232) 

Adultos mayores con DCL 

(AM-DCL) 

(n = 42) 

Edad 

    Promedio 69.9 68.3 

    Rango 60 – 91  60 – 88 

Sexo (n) 

    Masculino 25% (57) 24% (10) 

    Femenino 75% (175) 76% (32) 

Nivel educativo (n) 

    Ninguno 0.4% (1) 0 

    Primaria inconclusa 7.8% (18) 0 

    Primaria completa 15.1% (35) 2.4% (1) 

    Secundaria 10.8% (25) 7.1% (3) 

    Bachillerato/carrera técnica 27.2% (63) 31% (13) 

    Carrera universitaria 22% (51) 35.7% (15) 

    Especialidad 4.3% (10) 2.4% (1) 

    Maestría 10.8% (25) 21.4% (9) 

    Doctorado 1.7% (4) 0 

    Posdoctorado 0 0 

Ocupación 

    Empleado 10% (23) 10% (4) 

    Negocio propio 13% (31) 24% (10) 

    Jubilado 25% (59) 26% (11) 

    Desempleado 4% (10) 2% (1) 

    Ama de casa 47% (109) 38% (16) 
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 El nivel de estudios en el grupo de adultos mayores con DCL fue ligeramente mayor 

(carrera universitaria 35.7%) que en el grupo de población general (bachillerato/carrera técnica 

27.2%). La ocupación principal en ambos grupos fue principalmente ama de casa (47% y 38%), 

posiblemente debido a que la gran mayoría de los sujetos fueron mujeres. 

III.3.3.2. Acceso a la Tecnología. Se preguntó a los adultos mayores qué tipo de 

aparatos tecnológicos tenían y cuáles sabían utilizar, esto con la finalidad de conocer a cuáles 

herramientas tecnológicas tienen acceso o de cuáles disponen (las sepan utilizar o no), y cuáles 

saben utilizar (las tengan o no ellos mismos).  

El aparato tecnológico más común con el que cuentan los adultos mayores (con 

independencia de si los saben usar o no) fue internet en casa (AM-general = 76%, AM-DCL = 

88%), seguido de televisión inteligente en el grupo de AM-general (69%) y celular inteligente en 

el grupo AM-DCL (93%) (ver tabla 19). 

 

Tabla 19.- Accesibilidad y uso de las diferentes herramientas tecnológicas 

 Herramientas 

tecnológicas que tienen 

 Herramientas 

tecnológicas que utilizan 

 Adultos 

mayores en 

general 

(n=232) 

Adultos 

mayores 

con DCL 

(n=42) 

 Adultos 

mayores en 

general 

(n=232) 

Adultos 

mayores 

con DCL 

(n=42) 

Agenda electrónica portátil 

(PDA, Palm) 

3% 0  3% 0 

Cámara fotográfica digital 

(Sony, Nikon, Canon, etc.) 

41% 50%  35% 57% 

Celular normal  35% 0  31% 5% 

Celular inteligente/smartphone 

(iPhone, Samsung, Blackberry, 

etc.) 

63% 93%  76% 93% 

Computadora de escritorio / 

laptop 

64% 88%  58% 83% 

GPS (Sistema de 

Posicionamiento Global) 

14% 21%  16% 29% 
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Grabadora de voz 17% 2%  11% 2% 

Internet en casa 76% 98%  70% 88% 

Lector de libros electrónicos 

(Kindle, e-Reader, etc.) 

8% 12%  9% 10% 

Localizador de personas 

(beeper) 

1% 0  0% 0 

Reloj de mano con alarma 13% 2%  8% 0 

Televisión inteligente/SmartTV 

(Roku, Netflix en televisión) 

69% 74%  57% 69% 

Tablets (iPad, Samsung, etc.) 44% 62%  43% 69% 

Prendas inteligentes (reloj 

inteligente, Google-glasses, 

pulsera contadora de pasos, chip 

para los zapatos, etc.) 

9% 7%  7% 7% 

Videojuegos de consola (X-box, 

Nintendo, PlayStation, Wii, 

etc.) 

13% 14%  5% 2% 

Whatsapp -- --  70% 81% 

Redes sociales (Facebook, 

Twitter, Instagram, etc.) 

-- --  61% 57% 

Servicios de videoconferencias 

(Skype, Facetime, Hangouts) 

-- --  39% 52% 

Videos en línea (Youtube, etc.) -- --  55% 67% 

NINGUNO -- --  16% 0 

Otro (especifique):  2% 0  1%  

 

 

Posteriormente se les preguntó a los sujetos de ambos grupos si utilizaban la tecnología, 

encontrando que en el grupo AM-general el 84% de sujetos (195) sí utilizaban alguna 

herramienta tecnológica, comparado con el 100% del grupo AM-DCL (42 sujetos).  

De aquellos sujetos del grupo AM-general que respondieron que no hacían uso de 

aparatos tecnológicos se les preguntó la razón de no utilizarlos, en donde el 46% refirió que no 

les interesa, seguido del 41% que mencionó que no cuentan con nadie que les enseñe a usarlos 

(ver tabla 20). De este grupo de sujetos que no usan la tecnología, el 57% mencionó que sí les 

gustaría utilizarla más adelante. 
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Tabla 20.- Razones por las que no se utilizan herramientas tecnológicas 

 Adultos mayores en 

general (n=232) 

Adultos mayores con 

DCL (n=42) 
 

No me gusta la tecnología 16% NA  

No me son útiles los aparatos 

tecnológicos 

16% NA 
 

No cuento con nadie que me 

enseñe a usarlos 

41% NA 
 

Me hacen más torpe 3% NA  

Son muy difíciles de usar 19% NA  

Son muy costosos 22% NA  

Se descomponen fácilmente 0% NA  

Desconozco qué aparatos 

tecnológicos puedo usar 

3% NA 
 

No me interesa usar aparatos 

tecnológicos 

46% NA 
 

Otro 0 NA  

 

 

De aquellos sujetos que respondieron que sí hacían uso de la tecnología, la herramienta 

más frecuentemente utilizada (con independencia de si cuenta con una propia) fue el celular 

inteligente/smartphone (AM-general = 76%, AM-DCL = 93%), seguido del internet en casa 

(AM-general = 70%, AM-DCL = 88%); y la aplicación qué más usaban fue la mensajería 

instantánea (Whatsapp) (AM-general = 70%, AM-DCL = 81%) (ver tabla 19). 

En cuanto al uso específico de ciertas herramientas, se les preguntó a los sujetos desde 

cuándo tenían computadora, teléfono inteligente o tableta y qué tan seguido las utilizaban. Con 

respecto a la computadora, la mayoría de los participantes en ambos grupos respondió que la 

tenían desde hace más de cinco años (AM-general = 62%, AM-DCL = 74%) pero que no hacían 

uso de ella (AM-general = 41%, AM-DCL = 40%). 



TECNOLOGÍA & DETERIORO COGNITIVO LEVE                                                            201 

 

Por otro lado, en cuanto al uso del teléfono inteligente la mayoría de los participantes en 

ambos grupos respondió que lo tenían desde hace más de cinco años (AM-general = 42%, AM-

DCL = 67%) y lo usaban diariamente (AM-general = 66%, AM-DCL = 83%).  

Sin embargo, hubo una diferencia entre los dos grupos con respecto al acceso a las 

tabletas, en el grupo AM-general el 50% mencionó no tenerla, mientras que el 43% del grupo 

AM-DCL mencionó que la tienen desde hace más de cinco años. No obstante, la mayoría de los 

sujetos de ambos grupos respondieron que no usaban esta herramienta (AM-general = 54%, AM-

DCL = 38%).  

Tanto en el grupo AM-general como AM-DCL la gran mayoría mencionó que sus 

familiares los apoyan o apoyarían en el uso de algún aparato tecnológico (84% y 95% 

respectivamente). 

III.3.3.3. Actitud y Percepción hacia la Tecnología. Con respecto a la comodidad en el 

uso de la tecnología, en el grupo AM-general el 38% mencionó sentirse “muy cómodo” y 35% 

“bastante cómodo”; comparado con el grupo AM-DCL en donde el 33% mencionó estar “muy 

cómodo” y 50% “bastante cómodo”. Específicamente el aparato tecnológico que se prefiere y 

aquel con el que se sienten más cómodos al usarlo, ambos grupos mencionaron que fue el 

teléfono inteligente (AM-general = 44%, AM-DCL = 67%).  

Tanto en el grupo AM-general como AM-DCL la gran mayoría mencionó que no les 

gustaría dejar de usar los aparatos tecnológicos (95% y 90% respectivamente); además de que la 

gran mayoría en ambos grupos considera que los aparatos tecnológicos son útiles para llevar a 

cabo actividades de la vida cotidiana (AM-general = 88%, AM-DCL = 95%). 



TECNOLOGÍA & DETERIORO COGNITIVO LEVE                                                            202 

 

Con relación al uso de la tecnología para la estimulación cognitiva, la mayoría de los 

sujetos en ambos grupos creen que realizar ejercicios en computadora o apps les ayuda a mejorar 

su capacidad cognitiva (AM-general = 81%, AM-DCL = 95%). 

Por otro lado, se preguntó a los participantes si alguna vez habían utilizado algún 

programa en computadora o app para mejorar su capacidad cognitiva, en donde la mayoría 

mencionó que “no” (AM-general = 59%, AM-DCL = 48%) seguido de “sí, en apps en el celular 

o tableta” (AM-general = 25%, AM-DCL = 45%). Asimismo, la mayoría en ambos grupos 

mencionan que sí usarían aparatos tecnológicos que les ayudaran a estimular su capacidad 

cognitiva (AM-general = 91%, AM-DCL = 93%).  

III.3.3.4. Capacitación y Competencia. En cuanto a la percepción de la propia 

capacidad para hacer uso de la tecnología, el grupo AM-general respondió en primer lugar “algo 

capaz” (43%), seguido de “poco capaz” (24%); mientras que en el grupo AM-DCL respondió 

primeramente “algo capaz” (48%) seguido de “muy capaz” (38%). 

Al preguntar quién les ha enseñado a utilizar los aparatos tecnológicos, el grupo AM-

general respondió en primer lugar “familiar” (55%) seguido de “yo aprendí a usarlos por mi 

cuenta” (20%); mientras que a la inversa el grupo AM-DCL respondió en primer lugar “yo 

aprendí a usarlos por mi cuenta” (43%) seguido de “familiar” (40%). 

Ambos grupos coinciden en que les gustaría que alguien les enseñara a usar algún aparato 

tecnológico (AM-general = 81%, AM-DCL = 95%) y que, en caso de que recibieran 

capacitación para usarlos, considerarían utilizarlos más frecuentemente (AM-general = 81%, 

AM-DCL = 98%). 

III.3.3.5. Características de la Tecnología y de los Usuarios. En ambos grupos la 

característica más valorada de los aparatos tecnológicos para que resulte más atractivo usarlos 
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fue “fáciles de usar” (AM-general = 69%, AM-DCL = 83%) y la menos valorada fue 

“apariencia” (AM-general = 12%, AM-DCL = 7%) (ver tabla 21). 

 

Tabla 21.- Características que debería tener de un aparato tecnológico para que sea 

atractivo su uso 

 Adultos mayores en 

general (n=232) 

Adultos mayores con 

DCL (n=42) 

Económicas 34% 24% 

Con buena apariencia (atractivas, 

que se vean bien) 

12% 7% 

Con pantalla grande 44% 62% 

Diseñados para adultos mayores 40% 38% 

Fáciles de usar 69% 83% 

Que sean útiles para mi vida 

cotidiana 

60% 79% 

Otra  7% 

 

 

Con respecto a las ventajas de utilizar los aparatos tecnológicos, en ambos grupos se 

consideró en primer lugar “puedo tener más contacto con otras personas” (AM-general = 67%, 

AM-DCL = 76%) (ver tabla 22). Por otro lado, la tabla 23 muestra las desventajas mayormente 

mencionadas por ambos grupos en donde resalta el costo y la dependencia hacia estos. 

 

Tabla 22.- Ventajas de utilizar aparatos tecnológicos 

 Adultos mayores 

en general 

(n=232) 

Adultos mayores 

con DCL (n=42) 

Hacen mi vida más cómoda facilitando mis 

actividades cotidianas (hacer pagos, recordar 

cosas, ir de un lugar a otro) 

50% 40% 

Me entretienen 29% 14% 

Puedo tener más contacto con otras personas 67% 76% 

Puedo tener acceso a más información 46% 62% 

Puedo realizar algunas actividades más 

rápidamente (buscar información, cálculos 

matemáticos, etc.) 

40% 45% 
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Puedo utilizarlos desde mi casa, trabajo o en la 

calle 

45% 57% 

Ninguna. 3% 2% 

Otro 1% 0 

 

 

Tabla 23.- Desventajas de utilizar aparatos tecnológicos 

 Adultos mayores en 

general (n=232) 

Adultos mayores con 

DCL (n=42) 

Disminuyen mi capacidad de 

pensar (cognitiva) 

29% 52% 

Me hacen dependiente a ellos 47% 64% 

Se rompen o descomponen 

fácilmente. 

16% 14% 

Son difíciles de usar 34% 29% 

Son muy costosos 48% 40% 

Ninguna 18% 5% 

Otro 10% 7% 

  

Finalmente, se les preguntó a los sujetos si presentaban algún tipo de obstáculo para hacer 

un uso óptimo de las herramientas tecnológicas, en donde ambos grupos mencionaron no tener 

ningún obstáculo para usarlos (ver tabla 24). 

 

Tabla 24.- Obstáculos para utilizar aparatos tecnológicos 

 Adultos mayores en 

general (n=232) 

Adultos mayores 

con DCL (n=42) 

No, ninguno grave que me impida usarlos 84% 71% 

Sí, mi capacidad visual (mucha dificultad 

para ver) 

20% 7% 

Sí, mi capacidad auditiva (mucha dificultad 

para escuchar) 

6% 2% 

Sí, mi capacidad de movimiento en las 

manos (temblor, rigidez, artritis) 

8% 2% 

Sí, mi capacidad cognitiva (mucha dificultad 

para comprender, recordar, aprender cosas) 

15% 24% 

 

 

III.3.4. Discusión del Segundo Estudio 
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El uso de la tecnología es bastante frecuente entre los adultos mayores en general 

(84%), y es aún más elevado en la población de adultos mayores con DCL (100%); estos 

resultados son contrarios a lo reportado previamente.  

Con respecto a los adultos mayores de la población general, estudios previos (Enwaldet 

al., 2016; Gitlow, 2014; O'Brien et al.,2014) encontraron que alrededor de una quinta parte de los 

adultos mayores utilizaban tabletas y lectores electrónicos, entre el 30% - 50% de los adultos 

mayores utilizaban celulares inteligentes o computadoras y el 42% tenían internet de alta 

velocidad; nuestro estudio reporta porcentajes de uso mayores en todos los dispositivos (tableta 

43%, celular inteligente 76%, computadora 58%) además de que un gran porcentaje de sujetos 

sabía navegar en internet, ya sea desde su celular o desde su computadora (70%) (ver tabla 19). 

Sin embargo, hay que tomar en cuenta los años transcurridos entre estos estudios previos y el 

nuestro, donde actualmente la tecnología ha ganado fama y relevancia en todos los estratos de la 

población. 

Con relación al uso de tecnología en adultos mayores con DCL, estudios anteriores 

(Migo et al., 2015; et al., 2007) en poblaciones clínicas han reportado que sujetos con déficits 

cognitivos (como traumatismos craneoencefálicos o problemas de memoria) o adultos mayores 

con fragilidad (Keränen et al., 2017) presentan un menor uso de la tecnología con respecto al 

resto de la población. Estos resultados diferentes a los nuestros podrían ser un indicativo de la 

incursión cada vez mayor de la población adulta mayor en el campo de la tecnología. 

El hecho de que en este estudio la población adulta mayor con DCL haya reportado un 

mayor uso de la tecnología que aquellos de la población general puede deberse a diversos 

factores; en primer lugar, el nivel de estudios del grupo AM-DCL fue ligeramente mayor (35.7% 



TECNOLOGÍA & DETERIORO COGNITIVO LEVE                                                            206 

 

con carrera universitaria) que el grupo de AM-general (27.2% con bachillerato/carrera técnica) 

(ver tabla 18) por lo que posiblemente tengan mayor acceso y conocimiento hacia la tecnología.  

Por otro lado, el alto nivel de estudios se ha relacionado con una mayor conciencia hacia 

la salud y un mayor uso de apps relacionadas (Cho, Park, Lee, 2014); lo que concuerda con el 

hecho de que se haya reportado un mayor porcentaje de sujetos que usan apps para mejorar la 

capacidad cognitiva en el grupo AM-DCL (45%) comparado con los de la población general 

(25%). 

El celular inteligente es la herramienta que más utilizan los adultos mayores tanto de la 

población general como con DCL, en mayor medida que la computadora. Estos resultados son 

opuestos a los reportados hace más de 5 años (Salmon et al., 2017; Vale y Veloso, 2016) en 

donde la herramienta más usada por adultos mayores fue la computadora, seguida por la tableta y 

en rara ocasión el celular inteligente; por otro lado, estudios más recientes muestran una 

tendencia similar; un estudio realizado en adultos mayores tanto de Perú como Argentina mostró 

que el 77.3% utilizaba en su mayoría móviles o celulares inteligentes (Barrantes y Ugarte, 2019). 

Lo anterior muestra el progreso que han tenido recientemente los dispositivos electrónicos 

portátiles en este grupo etario.  

Este mismo estudio (Salmon et al., 2017) reportó una baja frecuencia en el uso de 

consolas de videojuegos en adultos mayores, similar a lo encontrado en este trabajo donde 

solamente un porcentaje reducido de adultos mayores tienen esta herramienta (AM-general = 

13%, AM-DCL = 14%) y un porcentaje aún menor sabe utilizarla (AM-general = 5%, AM-DCL 

= 2%). Estos autores mencionan que posiblemente pueda deberse a la dificultad que representa 

para los adultos mayores el uso de los controles. 
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Wandke, Sengpiel y Sönksen (2012) reportaron en su estudio que un mito común es la 

creencia de que a los adultos mayores no les interesan utilizar las herramientas tecnológicas. 

Según nuestros resultados, de aquellos adultos mayores que no usaban tecnología el 57% 

mencionó que sí les gustaría utilizarla más adelante; además de que la gran mayoría de los 

sujetos mencionó que no les gustaría dejar de usar los aparatos tecnológicos (AM-general = 95%, 

AM-DCL = 90%) y que, en caso de que recibieran capacitación para usarlos, considerarían 

utilizarlos más a menudo (AM-general = 81%, AM-DCL = 98%). Resultados similares se 

reportaron en población con daño cerebral adquirido (Tsaousides, Matsuzawa y Lebowitz, 2011; 

Vaccaro et al., 2007) y en adultos mayores tanto de población general (Gitlow, 2014; Page, 

2014; Vaportzis, Giatsi y Gow, 2017) como con trastorno mental (Ennis et al., 2012) en donde la 

mayoría de los sujetos mencionó el deseo de aprender a utilizar redes sociales, internet, tabletas e 

incrementar el uso de la computadora. 

Una de las principales razones para no utilizar ningún aparato tecnológico en nuestra 

población fue no contar con nadie que les enseñara a usarlos (AM-general = 41%). Lee y 

Coughlin (2015) reportaron que el apoyo social influye en gran medida en la intención y 

adopción de la tecnología por parte del adulto mayor, ya que las personas que lo rodean apoyan 

para su validación, uso e inclusive la compra de las herramientas tecnológicas. Por otro lado, se 

ha reportado anteriormente (Gitlow, 2014; O'Brien et al., 2014) que la falta de conocimiento de 

los adultos mayores para usar la tecnología se ha convertido en una de las barreras principales 

para ellos.  

Otra razón para que los adultos mayores no usaran la tecnología fue el costo elevado 

(AM-general = 22%) y la dificultad percibida para utilizarla (AM-general = 19%). Estos 

resultados son similares a los reportados previamente (Enwaldet al., 2016; Vaccaro et al., 2007; 
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Vaportzis, Giatsi y Gow, 2017) donde aquellos que no hacían uso de la tecnología mencionaron 

que fue por falta de acceso y conocimiento a ésta. 

Un par de estudios (Salmon et al., 2017; Vale y Veloso, 2016) encontraron que los 

adultos mayores utilizan los dispositivos electrónicos para jugar (rompecabezas, juegos de 

estrategias, de resolución de problemas, de memoria y juegos de cartas) como forma de ejercicio 

cognitivo. En nuestros resultados se reportó que, a pesar de que un porcentaje considerable de 

adultos mayores nunca ha utilizado aplicaciones para mejorar su rendimiento intelectual (AM-

general = 59%, AM-DCL = 48%), la mayoría de ellos considera que realizar ejercicios en 

computadora o apps les ayuda a mejorar su capacidad cognitiva (AM-general = 81%, AM-DCL 

= 95%). 

El presente trabajo encontró que ambos grupos se perciben desde “muy cómodos” (AM-

general 38%) hasta “bastante cómodos” (AM-DCL 35%) al usar la tecnología. Esto es similar a 

lo reportado en otras investigaciones con adultos mayores (Werner, Werner y Oberzaucher, 

2012), sin embargo esta comodidad al interactuar con aparatos de alta tecnología es menor en 

comparación con la población más joven (Lee y Coughlin, 2015). 

Con respecto a la autoconfianza o percepción de la propia capacidad para hacer uso de 

la tecnología, casi la mitad de los sujetos se calificaron como “algo capaz” para utilizarla (AM-

general = 43%, AM-DCL = 48%). Algunos autores (Berkowsky, Sharit y Czaja, 2018) 

consideran que la confianza en la propia habilidad para usar la computadora o el internet predice 

el deseo de adoptar estas herramientas. 

Nuestro estudio muestra que una parte importante de las personas mayores aprendieron 

a usar los dispositivos gracias a un familiar (AM-general = 55%) o ellos mismos (AM-DCL = 

43%). Estos resultados son similares a los encontraron en un estudio latinoamericano donde 
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familiares o amigos juegan el rol de expertos y son quienes les enseñan a usar este tipo de 

herramientas y cuando lo realizan ellos mismos es mediante la práctica (Barrantes y Ugarte, 

2019). 

Con base en nuestros resultados, los adultos mayores con y sin DCL expresaron la 

importancia que tiene para ellos que los aparatos tecnológicos sean fáciles de usar, muy por 

encima de otras características físicas como pantalla grande, costo o apariencia. Resultados 

similares se observaron en un estudio (Salmon et al., 2017) donde se compararon las preferencias 

entre adultos mayores con aquellos más jóvenes con respecto al uso de juegos electrónicos, en 

donde los adultos mayores le dieron más importancia a que los aparatos fueran fáciles de usar y 

de aprender. Algunos autores (Zainal, Razak y Ahmad, 2013) consideran que la dificultad de los 

dispositivos electrónicos intimida a los adultos mayores para decidirse a usarlos, además de que 

estas herramientas (Lee y Coughlin, 2015) no deberían de abrumarlos con muchas 

características, opciones y exceso de información, así como no requerir de destreza física o alta 

demanda cognitiva.  

Otra característica que deberían tener las herramientas tecnológicas que fue 

frecuentemente mencionada por los adultos mayores es que sean útiles para su vida cotidiana, 

similar a lo reportado por Collins et al (2008). Algunos autores (Berkowsky, Sharit y Czaja, 

2018; Lee y Coughlin, 2015) consideran que es más probable que los adultos mayores adopten la 

tecnología cuando perciben su utilidad y potenciales beneficios en su estilo de vida. Wandke, 

Sengpiel y Sönksen (2012) reportaron que otro mito común con respecto a los adultos mayores y 

las herramientas tecnológicas, es la creencia de que esta población considera la tecnología como 

inútil e innecesaria. 
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Por otro lado, la ventaja más valorada de la tecnología entre los adultos mayores, tanto 

de la población general pero especialmente entre aquellos con DCL, fue que les permite tener 

más contacto con otras personas (AM-general = 67%, AM-DCL = 76%). Esto es similar a lo 

reportado en un estudio con adultos mayores (Gitlow, 2014) donde una de las principales razones 

para usar la tecnología fue la socialización, además observar que aquellos adultos que usaban la 

tecnología reportaron menores niveles de soledad. Otro estudio realizado en Argentina y Perú 

reportó que los usuarios valoraban más el internet por su capacidad para comunicarse con otras 

personas (Barrantes y Ugarte, 2019). 

Por otro lado, con respecto a la población con daño cerebral adquirido (Tsaousides, 

Matsuzawa y Lebowitz, 2011) se ha observado asimismo el valor de la socialización mediante 

las redes sociales, ya que es posible mantener el contacto con otras personas teniendo un impacto 

social positivo; posiblemente porque compensa los obstáculos físicos o cognitivos que tendría el 

contacto presencial. Igualmente, en este estudio la frecuencia del uso de redes sociales fue 

elevada (AM-general = 61%, AM-DCL = 75%), además de que la mayoría de los que reportaron 

tener celular inteligente, también utilizaban en gran medida apps de mensajería instantánea 

(WhatsApp) (AM-general = 70%, AM-DCL = 81%). 

Otra ventaja del uso de la tecnología que se reportó frecuentemente fue la posibilidad de 

tener acceso a más información (AM-general = 46%, AM-DCL = 62%). Esto se ha observado en 

otras encuestas realizadas a adultos mayores donde consideran el acceso a la información como 

una característica positiva del uso de tabletas y otros dispositivos (Barrantes y Ugarte, 2019; 

Gitlow, 2014; Sunkel y Ullmann, 2019; Vaportzis, Giatsi y Gow, 2017).  

Por otro lado, la principal desventaja para el uso de la tecnología en el adulto mayor en 

general fue el costo excesivo (48%). Estudios previos (Lee y Coughlin, 2015; Vaportzis, Giatsi y 
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Gow, 2017; Werner et al., 2012) observaron que entre menor era la percepción de utilidad de la 

herramienta tecnológica, mayor era el costo percibido de la misma; además de que los adultos 

mayores opinaron que el uso de la tecnología no debería ser tan costoso (Enwaldet al., 2016). 

Dentro del grupo de adultos mayores con DCL el 24% mencionó que su capacidad 

cognitiva era un obstáculo para el uso de las herramientas tecnológicas, tanto por la dificultad de 

las mismas, como por la exigencia en la comprensión, memoria y aprendizaje necesarias para su 

uso. Resultados similares han sido descritos en poblaciones con daño cerebral adquirido 

(Engström, Lexell y Lund, 2010; Tsaousides, Matsuzawa y Lebowitz, 2011) y en adultos 

mayores en general (Gitlow, 2014) donde mencionan que una de las principales barreras para 

utilizar la tecnología es poder lidiar con las dificultades cognitivas que interfieren con su uso. 

Con respecto a los obstáculos físicos por parte de los adultos mayores para hacer uso de 

algún dispositivo electrónico, la principal barrera fue la capacidad visual (AM-general = 20%, 

AM-DCL = 7%), esto es acorde a lo mencionado hace algunos años por Gitlow (2014). 

Por último, una de las principales limitaciones de este estudio fue la diferencia en el 

número de sujetos entre ambos grupos, siendo el grupo AM-general bastante mayor al de AM-

DCL, además de que el nivel de estudios de este último fue más elevado, posiblemente esto 

explique algunas de las diferencias encontradas entre estos grupos con respecto al uso de la 

tecnología. Por otro lado, la mayoría de la muestra estuvo constituida por mujeres, por lo que 

habría que extender las investigaciones futuras a población masculina abarcando además 

diferentes niveles de escolaridad. 

III.4. Tercer Estudio 

III.4.1. Objetivos 
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Este tercer estudio fue diseñado con el objetivo principal de determinar la efectividad de 

un software de estimulación cognitiva sobre el rendimiento en memoria, atención y funciones 

ejecutivas en personas con DCL. Como objetivos secundarios se buscó a) comparar la 

efectividad a corto plazo entre ambos grupos de intervención cognitiva de sujetos con DCL: 

grupo-Software y grupo-Tradicional, y b) comparar la efectividad a largo plazo (6 meses 

después) de ambos grupos de intervención. 

Para ello se plantearon las siguientes hipótesis: a) los pacientes con DCL que reciben la 

intervención cognitiva tradicional presentan un mejor rendimiento cognitivo en las pruebas 

neuropsicológicas, en comparación con aquellos que reciben la intervención con el software 

Guttmann Neuropersonal Trainer. b) Las mejoras que se puedan dar posterior al uso de una 

herramienta tecnológica de estimulación cognitiva, no se mantienen a lo largo del tiempo. 

 

 

 

III.4.2. Metodología del Tercer Estudio 

El presente es un estudio cuasiexperimental, aleatorio y longitudinal, con dos condiciones 

experimentales, la muestra fue no probabilística y reclutada por conveniencia, y con tres 

momentos de evaluación diferentes (pretest, postest y a los 6 meses de seguimiento). 

III.4.2.1. Participantes del Tercer Estudio. Se convocó a través de centros de día, 

asociaciones, medios de comunicación (correo electrónico y redes sociales) y por referencia, a 

todas las personas mayores para que participaran de manera voluntaria en el estudio. Se les 

explicó el propósito de la investigación y se les pidió que dieran su consentimiento informado, 

posteriormente se llenaron los datos sociodemográficos, se procedió a la aplicación de las 
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pruebas de tamizaje y, aquellos que cumplieron con los criterios de inclusión/exclusión, se les 

invitó a que participaran en el resto del estudio. 

Los criterios de inclusión fueron: tener al menos 60 años, saber leer y escribir, contar con 

un equipo de cómputo (computadora, laptop o tableta), tener una puntuación en la prueba MoCA 

de entre 20-25, tener una puntuación menor a 3.3 en la Escala Bayer de Actividades de la Vida 

Diaria y tener una puntuación en la Escala de Depresión Geriátrica (GDS por sus siglas en 

inglés) de 9 puntos o menos. 

Se eligieron estos puntos de corte específicos en los criterios de inclusión con base a la 

literatura para la elección de personas con DCL. Con respecto al MoCA, el artículo original 

(Nasreddine et al., 2005) y algunos otros en población mexicana (Palacios, 2015; Rodríguez-

Bores et al., 2014) consideran normales las puntuaciones de 26 en adelante y con DCL la 

puntuación de 25 o menos; por otro lado, otros dos estudios (Bartos y Fayette, 2018; Larner, 

2012) demuestran que la puntuación de corte de 20 es la que mejor diferencia entre DCL y 

demencia. 

Con relación a la Escala Bayer de Actividades de la Vida Diaria, un estudio que validó la 

versión de esta escala en español (Sánchez-Benavides et al., 2009), propuso el punto de corte de 

3.3 ya que tenía mejor sensibilidad y especificidad para discriminar entre DCL y Alzheimer. Con 

respecto al GDS, se eligió el punto de corte de 9 puntos o menos propuesto por dos estudios que 

validaron versiones en español tanto en España (Fernández-San Martín et al., 2002) como en 

México (Sánchez-García et al., 2008). 

Los criterios de exclusión para este estudio fueron: tener déficits motores o sensoriales 

que impidieran responder las pruebas o utilizar el software de estimulación, padecer alguna 

enfermedad neurológica ya diagnosticada, presentar trastornos neuroconductuales que pudieran 
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interferir con la intervención (agresión, agitación, delirios, alucinaciones, etc.), historia de abuso 

de sustancias y el diagnóstico actual de depresión. 

Se evaluó un total de 74 sujetos, en donde 49 cumplieron con los criterios de 

inclusión/exclusión y de los cuales 33 aceptaron participar en el estudio, estos fueron divididos 

de manera aleatoria en cada uno de los dos grupos de intervención. Tres sujetos del grupo-

Tradicional descontinuaron del estudio, por lo tanto, la muestra estuvo compuesta por 15 sujetos 

en el grupo-Software y 15 en el grupo-Tradicional (ver figura 7). Del total de los 30 sujetos, 26 

fueron mujeres y 4 hombres; la media de edad fue de 67.8 (DE= 6.8, rango= 60-88 años), los 

años de escolaridad fueron en promedio 14.1 (DE 3.05) y la totalidad de los sujetos fueron 

diestros. 

 

Figura 7. Diagrama de flujo de la selección de la muestra 

 

III.4.2.2. Instrumentos del Tercer Estudio. Se eligieron inicialmente tres pruebas 

complementarias de tamizaje para la elección de sujetos con DCL, las cuales fueron aplicadas a 

la totalidad de los sujetos que eligieron participar, además de responder a un cuestionario 

sociodemográfico (ver Anexo 5) y firmar un consentimiento informado (ver Anexo 6).  
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III.4.2.2.1. Instrumentos de Cribado. Evaluación Cognitiva Montreal (MoCA Montreal 

Cognitive Assessment). Es una prueba de cribado validada inicialmente en el año 2000 y 

publicada por primera vez en 2005 (Nasreddine et al., 2005). Está diseñada para la detección 

rápida del DCL y consta de una serie de preguntas que evalúan diversos dominios cognitivos: 

atención, concentración, funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidades visoconstructivas, 

pensamiento conceptual, cálculo y orientación (Loureiro et al., 2018). Tiene una duración 

aproximada de 10 minutos, su calificación va de 0-30 puntos y debido a su diseño tiene una alta 

sensibilidad y especificidad para la detección del DCL, considerándose normal las puntuaciones 

de 26 en adelante y con DCL la puntuación de 25 o menos (Nasreddine et al., 2005). Sin 

embargo, existen algunos otros estudios que proponen otros puntos de corte para el DCL ya sea 

de 24 (Arefi et al., 2018) o de 26 (Aguilar-Navarro, Mimenza-Alvarado, Palacios-García et al., 

2018). Se utilizó la versión mexicana 7.2 que era la más reciente hasta ese momento (ver Anexo 

7). 

Escala Bayer de Actividades de la Vida Diaria. Esta escala realiza una valoración de la 

funcionalidad del sujeto, la cual está formada por 25 preguntas que se responden en una escala 

del 1-10 en donde una puntuación alta representa mayor dificultad en esa actividad (Hindmarch, 

Lehfeld, Jongh y Erzigkeit, 1998). Tiene una versión española (Sánchez-Benavides et al., 2009) 

que propone un punto de corte de 3.3 para diferenciar entre DCL y EA (ver Anexo 8). 

Escala de Depresión Geriátrica (GDS). Este cuestionario está compuesto por 30 

preguntas en donde el sujeto debe responder SÍ o NO a cada una. Tiene una puntuación máxima 

de 30 donde a mayor puntuación mayor nivel de depresión. Tiene una versión en castellano 

validada en población española (Fernández-San Martín et al., 2002) además de la validación en 

población mexicana con un punto de corte de 9/10 (Sánchez-García et al., 2008) (ver Anexo 9). 
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III.4.2.2.2. Pruebas Cognitivas. La batería de pruebas cognitivas constó de 8 pruebas 

neuropsicológicas, elegidas todas ellas por su fiabilidad, validez, practicidad de aplicación y 

porque todas ellas cuentan con baremos mexicanos. Con respecto a la memoria, se utilizaron dos 

pruebas neuropsicológicas para evaluar la memoria verbal (a corto y largo plazo) y la visual (a 

corto plazo).  

Test de Aprendizaje Verbal de Hopkins Revisado. Es una prueba que evalúa la memoria 

verbal inmediata y diferida, la cual consiste en un listado de 12 palabras correspondientes a tres 

categorías semánticas diferentes. Consiste en tres ensayos de aprendizaje a corto plazo, seguido 

de una evocación diferida 20-25 minutos después y finalmente tiene una sección de 

reconocimiento tardío de 24 palabras (seis palabras semánticamente relacionadas con las 

aprendidas y seis palabras no relacionadas), con respuesta de sí/no (Arango-Lasprilla, Rivera, 

Garza et al., 2015). Se asigna un punto por cada palabra recordada en cada uno de los tres 

ensayos a corto plazo, dando un máximo de 36 puntos, y a largo plazo una puntuación máxima 

de 12 puntos; a mayor puntuación mejor es el rendimiento. Cuenta además con seis versiones o 

formas, en la batería actual se utilizó la Forma 5.  

Figura Compleja de Rey-Osterrieth. Es una prueba ampliamente conocida utilizada para 

evaluar tanto las habilidades de visoconstrucción, así como la memoria visual a corto plazo. Está 

compuesta por una serie compleja de rectángulos, líneas, triángulos y círculos que forman una 

figura la cual el sujeto deberá de reproducir en una hoja mediante la copia. Pasados tres minutos, 

se le pide al sujeto que nuevamente realice la figura, pero esta vez de memoria (Rivera, Perrin, 

Morlett-Paredes et al., 2015). Se califican los 18 trazos individualmente con una puntuación que 

va de 0-2 puntos cada uno según la precisión y localización correctas; dando un total de 0-36 
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puntos tanto en la copia como en la versión de memoria, donde a mayor puntuación mejor 

desempeño. 

Test Breve de Atención. Es una prueba utilizada para la evaluación de la atención 

auditiva la cual consta de dos fases paralelas las cuáles se aplican oralmente mediando una 

grabación; cada fase consiste en un listado alfanumérico de 10 ítems los cuales van aumentando 

en longitud y complejidad. En la primera fase el sujeto deberá contar mentalmente la cantidad de 

números que escuchó ignorando las letras y en la siguiente forma deberá hacer lo contrario 

(Rivera, Perrin, Aliaga et al., 2015). Se asigna un punto por cada respuesta correcta dando un 

total de 0-20 puntos, donde a mayor puntuación mejor es el rendimiento. 

Para la evaluación de las funciones ejecutivas se utilizaron cinco pruebas cognitivas 

enlistadas a continuación. 

Test de Clasificación de Cartas de Wisconsin Modificado. Esta prueba es una adaptación 

más corta de la versión original del Test de Clasificación de Cartas, utilizada para la valoración 

de funciones ejecutivas especialmente la flexibilidad mental (Peña-Casanova, Gramunt y Gich, 

2004). Esta versión modificada consiste en cuatro tarjetas diana (una tarjeta con un triángulo 

rojo, otra con dos estrellas verdes, la tercera con tres cruces amarillas y la cuarta con cuatro 

círculos azules) las cuales se colocan frente al sujeto; se le brinda además un mazo de 24 tarjetas 

en donde aparecen todas las combinaciones posibles de las tarjetas diana y se le da la consigna 

de que empareje éstas con las tarjetas diana, cada vez que el sujeto coloca una de las tarjetas se le 

brinda retroalimentación inmediata mencionando si está correcta o incorrecta. Cuando complete 

seis tarjetas consecutivas en la categoría correcta, se le indica que deberá colocar la siguiente 

cambiando la categoría (Arango-Lasprilla, Rivera, Longoni et al., 2015). Esta prueba arroja tres 

puntuaciones diferentes, por un lado se contabiliza el número de categorías completadas de 
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manera exitosa, por lo que a mayor número de categorías mejor es el desempeño (la puntuación 

va de 0 a 6); por otro lado se cuenta el número total de perseveraciones (cuando habiéndole 

mencionado que una tarjeta fue colocada de manera incorrecta, la siguiente la coloca siguiendo 

la misma regla) y por último el número total de errores (tarjetas que no son perseveraciones pero 

colocadas según una categoría incorrecta). En estas dos últimas puntuaciones a mayor 

calificación menor es el rendimiento. 

Test de Fluidez Verbal. Es una prueba que evalúa la capacidad de evocar la mayor 

cantidad de palabras con base a una categoría dada y en un tiempo limitado. Consta de dos 

partes, la primera es la fluidez fonológica en donde se le da al examinador un minuto para 

mencionar todas las palabras que pueda (a excepción de nombres propios y derivativos) que 

empiecen con la letra F, posteriormente la A y finalmente la S. La parte dos es de fluidez 

semántica donde se pide que en un minuto se mencionen todos los animales que sea posible. Se 

le asigna un punto por cada palabra dicha correctamente dentro del tiempo, por lo que a mayor 

puntuación mejor es el rendimiento (Olabarrieta-Landa et al., 2015). 

Trail Making Test. Es una prueba ampliamente utilizada que brinda información sobre 

algunas funciones cognitivas tales como atención, velocidad de procesamiento, secuenciación y 

flexibilidad mental. Consta de dos partes, en la Parte-A el objetivo es conectar mediante una 

línea los números que aparecen en la hoja, de manera consecutiva y en el menor tiempo posible; 

esta fase se utiliza para la evaluación de la atención y la velocidad de procesamiento. En la Parte-

B se solicita nuevamente conectar los números, pero alternándolos con las letras, todo ello de 

manera ordenada ascendentemente y en el menor tiempo posible; esta fase evalúa la 

secuenciación o atención alternante (Arango-Lasprilla, Rivera, Aguayo et al, 2015). Cada vez 

que el sujeto cometa un error, se le hará notar inmediatamente para que lo corrija antes de 
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continuar. La calificación se otorga con respecto a la cantidad de segundos que se tarde en 

completar exitosamente cada una de las dos partes, por lo que a mayor tiempo será un peor 

desempeño. 

Test de Colores y Palabras de Stroop. Esta prueba sirve para la evaluación de la velocidad 

de procesamiento, el control inhibitorio o resistencia a la interferencia. Consta de tres láminas, la 

primera de ellas muestra un listado de tres palabras (rojo, verde, azul) dispuestas aleatoriamente 

de manera repetida las cuales se le indica al sujeto que deberá leerlas en voz alta lo más rápido 

que pueda dándole un tiempo de 45 segundos. En la segunda lámina se deberá de denominar el 

color del conjunto de equis (ej. XXXX) lo más rápido posible y, finalmente en la tercera lámina 

tendrá que mencionar el color de la tinta de impresión de los nombres de los colores ahí 

enlistados, evitando leer el nombre del color, en el menor tiempo posible (Rivera, Perrin, Stevens 

et al., 2015). Se asigna un punto por cada respuesta dada correctamente dentro del tiempo 

asignado, arrojando cuatro puntuaciones diferentes, una por cada lámina y para la cuarta 

puntuación se utiliza una fórmula específica para el cálculo de la interferencia (que va de -16 a 

16 puntos), en todas las puntuaciones a mayor puntuación mejor es el desempeño. 

Test de Símbolos y Dígitos. Esta prueba es utilizada para la medición de atención, 

velocidad de procesamiento y secuenciación, la cual consiste en la disposición superior de una 

clave compuesta por dos líneas, en la línea superior se encuentran nueve símbolos y debajo de 

cada uno de ellos los números de 1-9. Se le pide al sujeto que coloque el número correspondiente 

a cada uno de los símbolos dispuestos aleatoriamente en la parte inferior lo más rápido que pueda 

en 90 segundos. Se le asigna un punto por cada respuesta correcta, por lo que a mayor 

puntuación mejor desempeño (Arango-Lasprilla, Rivera, Rodríguez et al., 2015). 
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III.4.2.2.3. Programas de Intervención. Los sujetos fueron distribuidos en cada uno de 

los dos programas de intervención: grupo-Software y grupo-Tradicional. Cada una de las dos 

intervenciones tuvieron el mismo esquema, consistieron en dos sesiones semanales de 50-60 

minutos cada una, realizadas de manera individual, con una extensión de 3 meses, dando un total 

de 24 sesiones.  

Intervención mediante software. Guttmann Neuropersonal Trainer. Es un software de 

estimulación cognitiva el cual fue creado por el Instituto Guttmann, y estimula las siguientes 

áreas: atención, memoria, funciones ejecutivas, lenguaje, percepción y cálculo. Se utiliza 

mediante una computadora o tableta con acceso a internet por lo que puede usarse desde la 

clínica o el consultorio, hasta en el domicilio del paciente. En esta plataforma, el clínico a cargo 

puede personalizar la cantidad y duración de sesiones por semana y la dificultad de los ejercicios, 

así como supervisar el cumplimiento de las sesiones por parte de los participantes. Ha sido 

utilizado para la mejora cognitiva en pacientes con daño cerebral adquirido (Solana, et al., 2013, 

Solana, et al., 2014, Solana, et al., 2015;), ictus (Gil-Pages et al., 2018) y en pacientes post 

COVID-19 (García-Molina et al., 2021). 

  Los sujetos asignados a este grupo recibieron de 1-2 sesiones adicionales al inicio para la 

instalación del software, el entrenamiento en el uso del mismo, revisión de cuestiones técnicas y 

la entrega de un manual junto con su usuario y contraseñas. Estos sujetos realizaron las sesiones 

desde sus domicilios mediante tableta o computadora, en horarios flexibles y resolviendo los 

ejercicios de estimulación para la atención, memoria y funciones ejecutivas directamente desde 

sus dispositivos Se les contactaba una vez a la semana para el seguimiento y revisión de dudas. 

Intervención tradicional. Los sujetos asignados al grupo-Tradicional de intervención 

realizaron todas las sesiones de manera presencial dentro del consultorio, en un horario fijo 



TECNOLOGÍA & DETERIORO COGNITIVO LEVE                                                            221 

 

establecido previamente y se les asignaban sólo ejercicios de lápiz y papel para la estimulación 

de atención, memoria y funciones ejecutivas. En los últimos dos sujetos de este grupo, las 

últimas tres sesiones de intervención fueron realizadas presencialmente en su domicilio por 

motivo de la cuarentena establecida debido a la pandemia por COVID-19, sin embargo, se siguió 

la misma estructura que el resto de sujetos de este grupo de intervención. 

III.4.2.3. Procedimiento del Tercer Estudio. En primer lugar, se realizó una capacitación 

y certificación en el uso del Software Guttmann Neuropersonal Trainer. Se eligió esta plataforma 

porque está diseñada en español, está enfocada en entrenamiento cognitivo, uno de sus 

programas está diseñado para personas mayores con DCL y demencias, tiene la posibilidad de 

utilizarse tanto en ordenador como en tableta de diferentes sistemas operativos, no se requiere 

ningún tipo de instalación, además de que posee artículos de investigación que respaldan su 

eficacia. 

 Más adelante se realizó la certificación para el uso del MoCA en 2019; anteriormente no 

se requería, pero a partir de ese año se convirtió en requisito esta certificación para continuar 

haciendo uso de esta prueba. 

 Una vez convocados a los sujetos y teniendo establecida la muestra, anteriormente 

descrita, que cumpliera con los requisitos de inclusión/exclusión y las pruebas de cribado, los 

participantes que aceptaron se dividieron de manera aleatoria en dos grupos de intervención: 

grupo-Software y grupo-Tradicional. Todos los sujetos fueron novatos (naïve) al uso de algún 

software de estimulación cognitiva, sin embargo, esto fue incidental ya que no era un requisito 

de inclusión. 

Se realizó una evaluación pretest justo antes de iniciar las intervenciones, mediante la 

batería neuropsicológica de ocho pruebas cognitivas. El orden de las pruebas se fue cambiando 
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aleatoriamente para evitar un sesgo en los resultados, pero siempre tomando en cuenta los 

periodos de demora de las pruebas de memoria. 

Posteriormente cada sujeto comenzaba con la intervención correspondiente. Cada uno de 

los participantes firmó un reglamento inicial donde se comprometían a seguir sus sesiones de la 

manera programada, con puntualidad, de avisar en caso de inasistencia y especificando las 

condiciones que ameritaban baja del estudio (ver Anexo 10 y Anexo 11). Solo tres sujetos del 

grupo-Tradicional descontinuaron a la mitad de la intervención. 

Inmediatamente después de terminar la intervención (a los tres meses) se les aplicó a 

todos los participantes la evaluación postest. En ésta, un segundo terapeuta realizó la evaluación 

sin tener conocimiento sobre qué tipo de intervención tomó el sujeto con el motivo de evitar el 

sesgo del examinador. En los últimos dos sujetos del grupo-Tradicional, la evaluación postest fue 

realizada presencialmente en su domicilio por motivo de la cuarentena establecida debido a la 

pandemia por COVID-19, sin embargo se siguió la misma estructura que con el resto de los 

sujetos. 

Seis meses después se convocó a cada participante para realizar una evaluación de 

seguimiento. Durante este tiempo se enviaban recordatorios de la evaluación para mantener el 

contacto con ellos. A todos se les solicitó que durante estos meses no acudieran o tomaran 

ningún otro programa de estimulación cognitiva ya fuera presencial o en línea. En los últimos 

cinco sujetos, esta evaluación de seguimiento fue realizada presencialmente en su domicilio por 

motivo de la cuarentena establecida debido a la pandemia por COVID-19, sin embargo, se siguió 

la misma estructura que el resto de los sujetos. 

III.4.2.3.1. Consideraciones Éticas. Todos los sujetos firmaron un consentimiento 

informado (ver Anexo 6), junto con dos testigos, donde se les especificaba todo el procedimiento 
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del estudio, los objetivos, investigador principal, teléfonos de contacto, las pruebas que se les 

aplicarían, los diferentes momentos de evaluación y los riesgos (que en el caso del presente 

estudio el único riesgo previsible era la fatiga). Asimismo, se les especificaba sobre la 

confidencialidad de los datos, con el aviso de privacidad y la protección de datos personales. 

Para este estudio, inicialmente se consideró utilizar un grupo control en la modalidad de 

lista de espera, esto es, proporcionarles la misma intervención que recibía el resto de los sujetos 

una vez terminado el estudio, sin embargo esto podría llevarse a cabo como mínimo después de 9 

meses o más. Por lo que se decidió no hacer uso de un grupo control por cuestiones éticas, ya 

que en este tipo de población existe cierto riesgo de que los pacientes evolucionen de DCL a 

demencia con el paso del tiempo y consideramos que no era recomendable privar de tratamiento 

a estos participantes durante varios meses, por lo que se dividió la muestra en dos grupos de 

intervención. 

III.4.3. Análisis Estadístico y Resultados del Tercer Estudio 

 Para la realización de los análisis estadísticos se utilizó el paquete estadístico SPSS 

versión 25 para macOS (IBM, Armonk, NY, EEUU); y se realizaron los siguientes análisis: 

a) Se utilizó la prueba Chi Cuadrada de Pearson (Siegel y Castellan, 2015) para realizar la 

comparación entre las proporciones de las variables categóricas para comprobar si ambos 

grupos son equiparables. Los datos de las variables categóricas se presentan como 

frecuencias y porcentajes en la tabla 25. 

b) Para las variables numéricas se utilizaron medidas de tendencia central y dispersión. Para 

evaluar la distribución o bondad de ajuste de estas variables se utilizó la prueba 

Kolmogorov-Smirnov (Siegel y Castellan, 2015). Debido a que la distribución de la 

mayoría de las variables numéricas en esta prueba resultó no paramétrica y que el tamaño 
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de muestra es pequeño, se optó por utilizar pruebas no paramétricas para el resto de los 

análisis estadísticos. 

c) Se usó la prueba U de Mann-Whitney (Gómez-Gómez, et al., 2003) para comprobar que 

no hubiera diferencias entre los grupos al inicio de la intervención. Además de que se 

utilizó esta misma prueba para comparar ambos grupos de intervención en las 

valoraciones postest y de seguimiento a seis meses. 

d) Para realizar la comparación de los tres momentos de valoración (pretest, postest y 

seguimiento a seis meses) intragrupo (grupo-Software y grupo-Tradicional), se utilizó la 

prueba de rangos con signo Wilcoxon (Quispe, et al., 2019). 

e) Se utilizó la prueba d’ de Cohen (Cohen, 1992) para valorar el tamaño del efecto entre las 

medidas repetidas de cada uno de los grupos de intervención en sus diferentes momentos 

de evaluación (pretest, postest y seguimiento a 6 meses). Para realizar estas estimaciones 

se manejaron los datos en pares comparativos respecto al tiempo de intervención y 

estratificando ambos grupos. Los diferentes tiempos de comparación para estos fueron 

pre-post, pre-seis meses y post-seis meses. Se consideró un tamaño del efecto pequeño a 

partir de 0.2, mediano a partir de 0.5 y grande a partir de 0.8. 

f) Finalmente, para comprobar la relación lineal entre diferentes variables, especialmente la 

interacción de la edad y la puntuación del MoCA con relación a los resultados de las 

pruebas cognitivas, se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman (Quispe, et al., 

2019). 

 Las características sociodemográficas de los participantes de los dos grupos de 

intervención se muestran en la tabla 25. Ambos grupos son equiparables en edad, sexo, nivel de 

estudios y dominancia manual. 
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Tabla 25.- Datos demográficos de los dos grupos 

 
TOTAL 

(N=30) 
Software (n=15) 

Tradicional 

(n=15) 
p-valor 

Edad en años 

(promedio ± DE) 
67.8 ± 6.8 66 ± 4.9 69.6 ± 8.1 0.28a 

Rango 60-88 60-74 60-88 NA 

Sexo     

Femenino (n) 86.7% (26) 86.7% (13) 86.7% (13) 
1 b 

Masculino (n) 13.3% (4) 13.3% (2) 13.3% (2) 

Escolaridad (DE) 14.1 (3.05) 14.5 (2.77) 13.8 (3.42) 

0.48 b 

9 (n) 6.7% (2) 0 13.3% (2) 

12 (n) 50% (15) 53.3% (8) 46.7% (7) 

17 (n) 33.3% (10) 40% (6) 26.7% (4) 

18 (n) 3.3% (1) 0 6.7% (1) 

19 (n) 6.7% (2) 6.7% (1) 6.7% (1) 

Dominancia 

manual 
    

Diestro (n) 100% (30) 100% (15) 100% (15) 
1 b 

Zuro (n) 0 0 0 

DE = Desviación estándar. 
a U de Mann-Whitney. b Chi Cuadrada de Pearson. 

 

 La tabla 26 muestra la comparación entre ambos grupos (software VS tradicional) en las 

tres evaluaciones realizadas. En la primera evaluación se puede observar que ambos grupos de 

intervención, tanto software como tradicional, son equivalentes en sus puntuaciones iniciales. Sin 

embargo, inmediatamente después de recibir la intervención (postest), se observó una diferencia 

significativa entre ambos grupos en la puntuación del TMT-A (grupo-Software 37.86 ± 11.10 vs 

grupo-Tradicional = 47.93 ± 11.78); por lo tanto, el grupo-Software tuvo un mejor desempeño en 

esta prueba relacionada a velocidad de procesamiento. De igual forma en la evaluación de 

seguimiento a largo plazo (después de 6 meses de la intervención) se observa una diferencia 

significativa entre ambos grupos en la puntuación del “WCST-M categorías” (Software = 5.26 ± 

1.03 vs Tradicional = 4.20 ± 1.52), evidenciando un mejor desempeño en esta prueba en el 

grupo-Software. 
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Tabla 26.- Resultados de la prueba U de Mann Whitney en la comparación de ambos grupos 

de intervención: grupo Software y el grupo Tradicional (valor p) 

 Pretest Postest Seis meses 

MoCA .653 ------ .967 

MoCA índice de memoria .486 ------ .838 

Test de Aprendizaje Verbal de Hopkins (corto 

plazo) 
.174 .744 .595 

Test de Aprendizaje Verbal de Hopkins (largo 

plazo) 
.806 .775 .806 

Figura Compleja de Rey (copia) .539 .935 .967 

Figura Compleja de Rey (memoria) .935 .653 .744 

Test Breve de Atención .683 .870 .713 

Fluidez fonológica (F) .539 .935 .412 

Fluidez fonológica (A) .486 1.000 .074 

Fluidez fonológica (S) .806 .436 .967 

Fluidez semántica (animales) .367 .775 .902 

WCST-M categorías .106 .325 .033* 

WCST-M errores perseverativos .683 .683 .126 

WCST-M total de errores .389 .744 .217 

Test de Símbolos y Dígitos .217 .106 .202 

Stroop palabras .713 .412 .436 

Stroop colores .267 .683 .137 

Stroop palabras-colores .486 .653 .624 

Stroop interferencia .305 .902 .595 

Trail Making Test - A .137 .029* .174 

Trail Making Test - B .567 .653 .775 

MoCA = Montreal Cognitive Assessment. WCST-M = Test de Clasificación de Cartas de 

Wisconsin Modificado.  

* Diferencia significativas entre ambos grupos, con ventaja sobre el grupo-Software. 
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 La tabla 27 muestra si existen diferencias significativas en cada uno de los dos grupos de 

intervención en las distintas evaluaciones realizadas a lo largo del tiempo (pretest, postest, 

seguimiento a seis meses.  

En el grupo-Software hubo una mejora estadísticamente significativa inmediatamente 

posterior a la intervención (postest) en las pruebas: Hopkins (largo plazo), Stroop-palabras y 

TMT-A. Sin embargo, estas mejoras obtenidas en estas dos primeras pruebas no permanecieron a 

lo largo del tiempo, a excepción de la puntuación del Stroop-palabras que se mantuvo estable. La 

única prueba que continuó mejorando con el paso del tiempo fue FCR (memoria), posiblemente 

por el efecto de aprendizaje de la prueba. 

Con respecto al grupo-Tradicional, hubo una mejora estadísticamente significativa 

inmediatamente posterior a la intervención (postest) en las tres pruebas de memoria utilizadas: 

Hopkins (corto plazo), Hopkins (largo plazo) y FCR (memoria); sin embargo, estas mejoras 

obtenidas no se mantuvieron a lo largo del tiempo, incluso la puntuación del Hopkins (largo 

plazo) empeoró a largo plazo tras 6 meses sin estimulación. La única prueba que mostró una 

ventaja con respecto a la evaluación inicial (pretest) fue WCST-M total de errores, posiblemente 

por el efecto de aprendizaje de la prueba. 

 

Tabla 27.- Valores de la prueba Wilcoxon en los tres periodos de evaluación en ambos grupos de 

intervención (valor p). 

 TOTAL Software Tradicional 

 
Pre- 

Post 

Post- 

Seis 

Pre- 

Seis 

Pre- 

Post 

Post- 

Seis 

Pre- 

Seis 

Pre- 

Post 

Post- 

Seis 

Pre- 

Seis 

MoCA --- --- 0.074 --- --- 0.178 --- --- 0.238 

MoCA índice de 

memoria 
--- --- 0.349 --- --- 0.289 --- --- 0.527 
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Test de 

Aprendizaje 

Verbal Hopkins 

(corto plazo) 

0.006 .411 0.033 0.327 .874 0.270 0.004 .213 0.053 

Test de 

Aprendizaje 

Verbal Hopkins 

(largo plazo) 

0.000 .003** 0.100 0.013 .031** 0.339 0.003 .044** 0.166 

Figura Compleja 

de Rey (copia) 
0.750 .845 0.418 0.714 .924 0.528 1.000 .643 0.623 

Figura Compleja 

de Rey 

(memoria) 

0.015 .709 0.042 0.148 .300 0.030 0.040 .675 0.432 

Test Breve de 

Atención 
0.155 .319 0.582 0.341 .577 0.613 0.377 .393 0.728 

Fluidez 

fonológica (F) 
0.519 .351 0.097 0.726 .905 0.612 0.569 .690 0.079 

Fluidez 

fonológica (A) 
0.071 .702 0.358 0.440 .153 0.182 0.067 .137 0.944 

Fluidez 

fonológica (S) 
0.570 .240 0.056 0.394 .969 0.181 0.972 .134 0.155 

Fluidez 

semántica 

(animales) 

0.317 .380 0.964 0.841 .875 0.777 0.306 .262 0.825 

WCST-M 

categorías 
0.133 .108 0.685 0.234 .430 1.000 0.327 .221 0.518 

WCST-M 

errores 

perseverativos 

0.284 .977 0.110 0.305 .758 0.115 0.665 .729 0.468 

WCST-M total 

de errores 
0.197 .366 0.012 0.470 .183 0.167 0.153 .972 0.033 
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Test de 

Símbolos y 

Dígitos 

0.465 .381 0.386 0.418 .726 0.875 0.711 .366 0.089 

Stroop palabras 0.059 .605 0.036 0.035 .550 0.021 0.600 .999 0.504 

Stroop colores 0.982 .036** 0.086 0.269 .495 0.135 0.285 .040** 0.362 

Stroop palabras-

colores 
0.027 .411 0.341 0.132 .529 0.362 0.116 .599 0.670 

Stroop 

interferencia 
0.500 .779 0.272 0.330 .833 0.271 0.751 .972 0.681 

Trail Making 

Test - A 
0.002 .033** 0.791 0.005 .025** 0.801 0.109 .414 0.780 

Trail Making 

Test - B 
0.734 .061 0.076 0.910 .272 0.362 0.755 .125 0.173 

MoCA = Montreal Cognitive Assessment. WCST-M = Test de Clasificación de Cartas de Wisconsin 

Modificado. 

Mejoría en el desempeño de manera significativa. 

** Empeoramiento del desempeño de manera significativa. 

 

 La Tabla 28 resume los valores d’ de Cohen entre las distintas evaluaciones a lo largo del 

tiempo, en todas las escalas aplicadas en ambos grupos de intervención. En esta tabla es posible 

observar en el grupo-Software una mejora significativa inmediatamente después de la 

intervención (postest) en: Hopkins (largo plazo) (con tamaño del efecto moderado .656) y TMT-

A (tamaño del efecto moderado .559); además de una mejoría a los seis meses de seguimiento 

(con respecto a la evaluación basal) en FCR (memoria) (tamaño del efecto moderado .502). Sin 

embargo, en esta evaluación de seguimiento (seis meses) se observó un peor rendimiento con 

respecto al desempeño postest en TMT-A (tamaño del efecto moderado .577), por lo que la 

mejoría obtenida inicialmente no perdura a lo largo del tiempo. 
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 Con respecto al grupo-Tradicional, se observaron mejoras significativas inmediatamente 

después a la intervención (postest) en: Hopkins (corto plazo) (con un tamaño del efecto 

moderado .623) y Hopkins (largo plazo) (tamaño del efecto moderado .744); además de mejoras 

en la evaluación de seguimiento a los seis meses (con respecto a la evaluación basal) en: Fluidez 

fonológica (F) (tamaño del efecto moderado .533) y WCST-M total errores (tamaño del efecto 

moderado .612). 

Tabla 28.- Valores de la prueba d’ de Cohen para evaluar tamaño de efecto en comparaciones 

pretest, postest y seguimiento a seis meses para ambos grupos de intervención. 

 Software  Tradicional 

 Pre- 

Post 

Post- 

Seis 

Pre- 

Seis 

 Pre- 

Post 

Post-

Seis 

Pre- 

Seis 

MoCA ----- ----- .391  ----- ----- .302 

MoCA índice de memoria ----- ----- .158  ----- ----- .176 

Test de Aprendizaje Verbal 

Hopkins (corto plazo) 
.183 .034 .206 

 
.623 .204 .391 

Test de Aprendizaje Verbal 

Hopkins (largo plazo) 
.656 .467 .153 

 
.744 .327 .381 

Figura Compleja de Rey (copia) .246 .023 .270  .031 .142 .201 

Figura Compleja de Rey 

(memoria) 
.363 .147 .502 

 
.354 .206 .188 

Test Breve de Atención .333 .166 .130  .377 .234 .202 

Fluidez fonológica (F) .039 .098 .136  .197 .347 .533 

Fluidez fonológica (A) .176 .314 .479  .455 .447 .022 

Fluidez fonológica (S) .259 .015 .248  .045 .459 .412 

Fluidez semántica (animales) .036 .118 .083  .282 .261 .040 

WCST-M categorías .345 .310 0  .207 .329 .132 

WCST-M errores perseverativos .393 .143 .496  .027 .128 .140 

WCST-M total de errores .197 .402 .483  .144 .319 .612 

Test de Símbolos y Dígitos .159 .102 .015  .006 .221 .230 
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Stroop palabras .269 .044 .227  .118 .038 .084 

Stroop colores .068 .113 .190  .187 .446 .209 

Stroop palabras-colores .133 .005 .149  .267 .106 .161 

Stroop interferencia .221 .042 .311  .015 .015 .037 

Trail Making Test - A .559 .577** .011  .294 .213 .102 

Trail Making Test - B .024 .231 .223  .076 .479 .493 

MoCA = Montreal Cognitive Assessment. WCST-M = Test de Clasificación de Cartas de 

Wisconsin Modificado.  

Mejoría en el desempeño de manera significativa. 

** Empeoramiento del desempeño con tamaño del efecto moderado. 

 

 Finalmente, las tablas 29, 30 y 31 muestran la asociación que existe entre el desempeño 

de las pruebas cognitivas y su interacción con la edad y las puntuaciones del MoCA, tanto global 

como el índice de memoria.  

En la tabla 29 se observa una relación negativa entre cinco pruebas cognitivas con 

respecto a la edad, esto es que a mayor edad menor desempeño en estas pruebas cognitivas 

relacionadas a velocidad de procesamiento, flexibilidad mental y fluidez verbal, cabe resaltar que 

todas ellas son pruebas con límite de tiempo. 

 

Tabla 29.- Asociación de la edad con respecto al desempeño de las siguientes 

pruebas cognitivas. 

Prueba 
Correlación 

Spearman (Sig.) 

Coeficiente de 

correlación 

Pretest   

Fluidez semántica (animales) 0.004 -.507 

Stroop colores  0.020 -.423 
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Postest   

Stroop colores 0.029 -.399 

Seis meses   

Test de Símbolos y Dígitos 0.047 -.365 

Stroop colores 0.036 -.384 

 

En la tabla 30 se observa la relación existente entre la puntuación total del MoCA con 

estas pruebas cognitivas observándose una asociación positiva, esto es que a mayor puntuación 

del MoCA se espera un mejor desempeño en estas pruebas, especialmente en la puntuación basal 

y en el seguimiento a los seis meses. 

 

Tabla 30.- Asociación de la puntuación global del MoCA con respecto al 

desempeño de las siguientes pruebas cognitivas. 

Prueba 
Correlación 

Spearman (Sig.) 

Coeficiente de 

correlación 

Pretest   

Test de Aprendizaje Verbal 

Hopkins (corto plazo) 

0.006 .668 

Test de Símbolos y Dígitos 0.016 .607 

Postest   

WCST-M categorías 0.012 .631 

WCST-M total errores  0.032 -.555 

Seis meses   
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Test de Aprendizaje Verbal 

Hopkins (corto plazo) 

0.035 .546 

Test de Aprendizaje Verbal 

Hopkins (largo plazo) 

0.030 .559 

Test Breve de Atención 0.045 .524 

Test de Símbolos y Dígitos 0.015 .613 

MoCA = Montreal Cognitive Assessment. WCST-M = Test de Clasificación 

de Cartas de Wisconsin Modificado. 

 

Por último, en la tabla 31 se observa la relación existente entre las pruebas cognitivas y la 

puntuación del índice de memoria del MoCA, en donde se observa que existe una asociación 

positiva con un gran número de pruebas cognitivas, esto es que a mayor puntuación del índice de 

memoria será un mejor rendimiento en estas pruebas, en los tres tiempos de evaluación (pretest, 

postest y seguimiento a seis meses) y tanto en pruebas de memoria, como de atención y de 

funciones ejecutivas. 

 

Tabla 31.- Asociación de la puntuación del Índice de Memoria del MoCA con 

respecto al desempeño de las siguientes pruebas cognitivas. 

Test 
Correlación 

Spearman (Sig.) 

Coeficiente de 

correlación 

Pretest   

Test de Aprendizaje Verbal 

Hopkins (corto plazo) 
0.021 .589 

Fluidez semántica (animales) 0.033 .552 
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Test de Símbolos y Dígitos 0.035 .547 

Pretest   

Test de Aprendizaje Verbal 

Hopkins (corto plazo) 
0.022 .585 

Test de Aprendizaje Verbal 

Hopkins (largo plazo) 
0.022 .585 

Test Breve de Atención 0.018 .598 

WCST-M categorías 0.042 .531 

Test de Símbolos y Dígitos 0.038 .538 

Stroop palabras 0.017 .602 

Stroop palabras-colores 0.028 .565 

Seis meses   

Test de Aprendizaje Verbal 

Hopkins (corto plazo) 
0.014 .618 

Test de Aprendizaje Verbal 

Hopkins (largo plazo) 
0.003 .714 

Test Breve de Atención 0.033 .553 

WCST-M categorías 0.014 .620 

WCST-M perseveraciones 0.009 -.647 

WCST-M total errores 0.089 -.455 

Test de Símbolos y Dígitos 0.001 .768 

Stroop palabras 0.012 .626 

Trail Making Test - B 0.029 .562 
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MoCA = Montreal Cognitive Assessment. WCST-M = Test de Clasificación de 

Cartas de Wisconsin Modificado. 

 

III.4.4. Discusión del Tercer Estudio 

Los resultados de este estudio muestran beneficios de la estimulación cognitiva en 

personas mayores con Deterioro Cognitivo Leve tras ambos tipos de intervenciones: tradicional 

(presencial) y mediante un software de estimulación. A pesar de que no se obtuvieron diferencias 

significativas entre ambos tipos de intervención, sí se observó que la eficacia varía en los 

diferentes dominios cognitivos dependiendo del tipo de intervención que se recibe. 

La mejoría más notoria tras el uso de la herramienta tecnológica para estimulación 

cognitiva en este estudio fue la velocidad de procesamiento. Esto concuerda con algunos otros 

estudios en donde se reportó una mejoría en las puntuaciones específicamente del TMT-A de 

sujetos con DCL (Djabelkhir et al., 2017; Djabelkhir-Jemmi et al., 2018) y en la velocidad de 

procesamiento en general aun cuando los sujetos carecían de experiencia en el uso de aparatos 

tecnológicos (Fatemeh, Arsalan y Parvin, 2016). Asimismo, otros estudios han reportado un 

aumento de la velocidad de procesamiento en personas mayores sanas tras el uso de herramientas 

tecnológicas (Lampit et al., 2014; Walton et al., 2015) en donde estas mejoras sí prevalecen a lo 

largo del tiempo (Anderson, White-Schwoch, Choi y Kraus, 2014). 

Posiblemente la mejora en la velocidad de procesamiento después del uso de una 

herramienta tecnológica se relacione a que en muchos de los ejercicios que se realizan mediante 

esta modalidad se tiene un límite de tiempo, además de ofrecer retroalimentación inmediata, por 

lo tanto, podría estar motivando y estimulando la disminución de los tiempos de reacción. 

 Al igual que en esta investigación, gran cantidad de estudios han reportado mejoras en 

diversos tipos de memoria tras el uso de herramientas tecnológicas en diferentes poblaciones de 
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personas mayores con DCL tanto de la comunidad en general (Djabelkhir-Jemmi et al., 2018; 

Ge, Zhu, Wu y McConnell, 2018; Han et al., 2014; Hill et al., 2017; Li et al., 2019; Maseda et 

al., 2013; Savulich et al., 2017; Zhang et al., 2019), así como en quienes se encuentran recluidos 

en centros residenciales (González, 2012) y aquellos con mayor atrofia en la sustancia blanca 

(Djabelkhir-Jemmi et al., 2018), si bien estas mejoras son más acentuadas en adultos mayores 

sanos comparados con aquellos con algún grado de deterioro (González, 2012; Maseda et al., 

2013). 

 Como se ha mencionado anteriormente, muchos estudios reportan beneficios cognitivos a 

largo plazo tras el uso de herramientas tecnológicas en adultos mayores sanos (Anderson, White-

Schwoch, Choi y Kraus, 2014; Djabelkhir-Jemmi et al., 2018;); sin embargo, a la par de nuestros 

resultados, otros estudios también han reportado que las mejoras obtenidas después del 

entrenamiento cognitivo computarizado en sujetos con DCL no se mantienen tras un año de 

seguimiento (Li et al., 2019); incluso algunos otros metaanálisis mencionan que aún no hay 

suficiente evidencia de que las mejoras prevalezcan a largo plazo ni que reduzcan la evolución 

hacia la demencia (Hill et al., 2017; Zhang et al., 2019). Solo un estudio reportó que las mejoras 

en memoria y velocidad de procesamiento se mantuvieron a los 3 meses de seguimiento después 

de haber concluido la intervención (Djabelkhir-Jemmi et al.., 2018).  

 En este estudio se decidió analizar si el test MoCA tenía algún tipo de asociación con las 

puntuaciones obtenidas en la batería neuropsicológica previamente y posterior a las 

intervenciones recibidas y a largo plazo; encontrando que no solo la puntuación global del 

MoCA sino especialmente la puntuación del índice de memoria de éste se relaciona con las 

diferentes pruebas cognitivas, principalmente a lo largo del tiempo. Algunos estudios también 

han planteado las ventajas de tomar en cuenta el índice de memoria del MoCA especialmente a 
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la luz de que podría discriminar entre diferentes síndromes cognitivos (Wood et al., 2020). En 

otro estudio se reportó que los individuos con DCL con una baja puntuación del MoCA tanto 

global como en el índice de memoria, tienen mayor probabilidad de evolucionar a Enfermedad 

de Alzheimer, por lo que será importante identificar a estos individuos con alto riesgo de 

deterioro posterior para proporcionarles la intervención y seguimiento apropiados (Julayanont et 

al., 2014). Es por ello que se deberá tomar en cuenta tanto la puntuación global del MoCA, así 

como el índice de memoria que ayuden a la detección de diferentes tipos de memoria o incluso 

podría ayudar a discriminar entre diferentes subtipos de DCL, o detectar aquellos con mayor 

probabilidad de avanzar en el deterioro. 

 Por otro lado, se debe tomar en cuenta no sólo la efectividad cognitiva del uso de la 

tecnología sino la aceptación de este tipo de herramientas en esta población compuesta por 

personas mayores con cierto tipo de deterioro. Algunos estudios reportaron que los adultos 

mayores mostraron una actitud de disposición y entusiasmo ante el uso del ordenador e internet, 

a pesar de que ninguno de ellos había tenido experiencia previa en el uso de estas herramientas 

(Aldana, García y Jacobo, 2012). Algunos otros estudios mencionan que el uso de la tecnología 

es bien tolerado en personas mayores con DCL (Han et al., 2014), además de reportar un 

aumento en la motivación (Savulich et al., 2017) y un alto nivel de aceptación en esta población 

(Djabelkhir et al., 2017).  

En este sentido, el software de estimulación que se utilizó en este estudio fue bien fue 

bien tolerado por los sujetos del grupo-Software ya que no se observó descontinuación; por el 

contrario, aquellos que descontinuaron pertenecían al grupo-Tradicional y la razón en los tres 

casos fue por la dificultad para continuar asistiendo físicamente al centro, por lo que podríamos 

considerar que el uso de la tecnología desde casa tiene una gran ventaja sobre la terapia 
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tradicional presencial. Esta ventaja fue planteada en otro estudio donde se argumentaba que una 

de las ventajas de su software fue que reducía el número de desplazamientos del paciente (Ruiz-

Zafra et al., 2013) por lo que vale la pena considerar el costo-beneficio de este tipo de 

intervenciones como alternativa en la rehabilitación de personas mayores con cierto grado de 

deterioro (Han et al., 2014) 

 Dentro de las limitaciones del presente estudio se encuentra principalmente el tamaño de 

la muestra reducido, la poca cantidad de sujetos del sexo masculino y la falta de un grupo 

control. Por otro lado, la detección de DCL se hizo solo con una prueba de tamizaje y no con una 

evaluación neuropsicológica formal como lo marcan algunas guías, esto es aplicando al menos 

dos pruebas de cada dominio cognitivo (ver tabla 3), por lo que la muestra pudo haber tenido 

falsos positivos o falsos negativos.  
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IV. Discusión General 

El presente estudio se realizó con la finalidad de valorar la efectividad de la estimulación 

cognitiva mediante una herramienta tecnológica en personas con deterioro cognitivo leve. El 

estudio cobra relevancia partiendo del hecho de que actualmente existe una gran cantidad de 

herramientas tecnológicas con características diversas que pueden ser utilizadas dentro del 

proceso de intervención cognitiva y cada día van en aumento; sin negar además que hay un 

avance inevitable hacia la incorporación de las TIC en el ámbito neuropsicológico (Soto-Pérez, 

Franco y Jiménez, 2010). 

Basados en la revisión teórica que se realizó previo a los estudios, se subraya la 

importancia de recalcar que existen dos grandes grupos de tecnologías cognitivas enfocadas en el 

tratamiento de pacientes con deterioro: las enfocadas en el entrenamiento cognitivo y aquellas 

tecnologías de rehabilitación neuropsicológica, tal y como se muestra en el modelo propuesto 

previamente (ver figura 6). Esta división se realizó con base en los modelos de rehabilitación 

neuropsicológica (restauración y compensación) además del grado de recomendación y nivel de 

evidencia científica que tienen. Remarcar esta diferencia cobra relevancia ya que, aunque suelen 

ser utilizadas de manera indistinta, tienen diferencias importantes especialmente en cuanto a las 

bases científicas que las respaldan. 

Por un lado, las herramientas tecnológicas orientadas a la restauración de una función 

mediante la práctica continuada se encuentran aún en vías de demostrar su efectividad, 

especialmente si se llevan a cabo de manera independiente directamente por el usuario como en 

el caso de los juegos de entrenamiento cerebral (brain games). Los resultados son más optimistas 

en las herramientas de estimulación cognitiva no comerciales cuando se agrega un terapeuta que 
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configure, personalice, aplique y supervise dichas herramientas dentro del marco de la terapia 

cognitiva que recibe el usuario. 

Y, por otro lado, las herramientas para la rehabilitación neuropsicológica especialmente 

la tecnología de asistencia para la cognición cuenta con un nivel de evidencia I, II y III, y con un 

grado de recomendación Tipo A y B (Cicerone et al., 2011), por lo que su eficacia está más 

respaldada en diversas poblaciones.  

Uno de los objetivos del presente trabajo fue conocer la accesibilidad de la tecnología por 

parte de los clínicos dedicados a la rehabilitación cognitiva y el uso que le dan a ésta, en donde 

nuestra hipótesis de que su uso sería menor en México con respecto a España fue contraria a lo 

encontrado. El porcentaje de clínicos que usan la tecnología en la actualidad es bastante elevado 

en ambos países y, a pesar de que las cifras son similares, en México es ligeramente superior en 

donde la tecnología es utilizada por el 80% de los sujetos mientras que en España en el 78%.  

No es raro observar cierto rezago entre las tecnologías cognitivas disponibles hoy en día 

comparado con los estudios científicos más recientes sobre su aplicación en el campo 

neuropsicológico, posiblemente se deba a que los avances tecnológicos evolucionan de una 

forma mucho más acelerada y constante, comparada con el avance alcanzado en la investigación 

acerca de su efectividad en el campo clínico, el cual siempre se mantiene un paso detrás. 

Sin embargo, esta necesidad de investigación actualizada no es el único obstáculo. Uno 

de los factores que más influye en la falta de inserción de las tecnologías cognitivas dentro del 

proceso de rehabilitación es el rezago que existe en la práctica habitual por parte del profesional. 

Por un lado, los profesionales se comportan con cierta ceguera ante los resultados científicos de 

los avances tecnológicos en la práctica neuropsicológica (Soto-Pérez, Franco y Jiménez, 2010); 

sin embargo, son tantos estos avances en la tecnología y las opciones de herramientas cognitivas 
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que se pueden llegar a utilizar hoy en día han aumentado a tal grado que la correcta elección de 

una de ellas llega a ser un proceso abrumador para los clínicos (Sohlberg y Turkstra, 2011). 

Por otro lado, tomando en cuenta que se le debe dar importancia a las herramientas de 

rehabilitación basadas en evidencia, sería útil para los clínicos poder disponer de información 

reciente acerca del uso de las herramientas tecnológicas para la intervención, sobre todo porque 

actualmente es más frecuente que los terapeutas utilicen las herramientas comerciales 

disponibles a pesar de la información limitada que hay sobre su efectividad (Larson, Feigon, 

Gagliardo y Dvorkin, 2014); teniendo información suficiente se podrá hacer una correcta 

elección de las herramientas tecnológicas, implementarlas de manera exitosa y dar seguimiento a 

la evolución del paciente (Sohlberg y Turkstra, 2011). 

La tecnología no reemplaza ni compite con el trabajo tradicional del clínico, sino que 

facilita los procesos, intenta llenar las carencias actuales y permite una mejor distribución del 

tiempo (Soto-Pérez, Franco y Jiménez, 2010). Los clínicos tienen la responsabilidad de corregir 

esta tendencia a no utilizar las herramientas tecnológicas debiendo familiarizarse y mantenerse 

actualizados con la amplia gama de opciones tecnológicas que actualmente se ofrecen en pro de 

la mejora de los pacientes (O’Neill y Gillespie, 2015; Sohlberg y Turkstra, 2011).  

Por otro lado, a pesar de ser alto el porcentaje de clínicos que utiliza herramientas 

tecnológicas hay dos factores que influyen en el uso de estas tecnologías cognitivas: el 

entrenamiento que han recibido para poder utilizarlas y la autoconfianza percibida para enseñar 

al paciente a ello (De Joode, van Boxtel, Verhey y van Heugten, 2012; O’Neil-Pirozzi, Kendrick, 

Goldstein y Glenn, 2004). Por lo tanto, si un clínico recibe el entrenamiento adecuado para el uso 

de estas tecnologías cognitivas tendrá el doble de probabilidad de utilizarlo con sus pacientes. 
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Con lo anterior cabe remarcar que, debido a la importancia creciente de estas tecnologías, 

se espera que esto tenga un impacto en la formación de los futuros neuropsicólogos y 

profesionales de la rehabilitación (Moreno, De los Reyes y Arango-Lasprilla, 2014), ya que se 

requiere de una capacitación profesional específica en el uso de estas herramientas (Soto-Pérez, 

Franco y Jiménez, 2010). Por ello deberá considerarse la inclusión de esta área dentro de la 

formación académica neuropsicológica que asegure las habilidades necesarias sobre el uso de 

estas herramientas al momento de ejercer la profesión. Si los clínicos no se capacitan en las 

opciones que ofrece la tecnología tendrán menos recursos para rehabilitar a los pacientes. La 

importancia de ello recae en que cada vez más la población adulta mayor está más sensibilizada 

al uso de la tecnología y por ende buscarán este tipo de herramientas en su rehabilitación 

cognitiva por lo cual el clínico deberá estar preparado para dichas demandas. 

La sociedad hoy en día responde favorablemente a los adelantos tecnológicos 

incrementando el uso de la tecnología en todas las áreas de su vida; por tanto es de esperar que 

con este avance en un futuro haya más pacientes con deterioro cognitivo leve que sepan utilizar 

las herramientas tecnológicas y que por ende soliciten y requieran el uso de éstas dentro de la 

recuperación de su vida cotidiana al igual que de su proceso rehabilitador, por tanto los 

profesionales deberán mantenerse a la par de estas demandas. 

Es por ello que el segundo objetivo de este trabajo se basó en conocer el porcentaje de 

adultos mayores que hacen uso de la tecnología para su vida diaria, comparando la población 

general con aquellos con DCL; en donde se encontró que el uso de la tecnología es bastante 

frecuente entre los adultos mayores en general (84%), y es aún más elevado en la población de 

adultos mayores con DCL (100%), contrario a la hipótesis planteada inicialmente.  
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En los últimos años se ha sido testigo del papel que tiene la tecnología tanto en la 

calidad de vida, como en el contacto social, el acceso a la información y en la mejora de la salud 

física e incluso cognitiva. Desde hace años se había observado una brecha digital generacional la 

cual mostraba un desfase del uso de la tecnología en los adultos mayores poniéndolos en 

desventaja al intentar adaptarse a estas nuevas herramientas. 

Sin embargo, el aceleramiento exponencial al uso de las herramientas tecnológicas al 

que la sociedad se ha visto obligada en los últimos años, ha evidenciado por un lado que este 

grupo etario evolucionó igualmente reportando recientemente un aumento en el uso y confianza 

de los dispositivos electrónicos alterando las estadísticas de manera prominente; además de que 

la frecuencia de su uso posiblemente seguirá en aumento; y por otro lado hay que reconocer que 

una vez que el adulto mayor cruza el umbral de acceso a la tecnología, se convierte en un usuario 

activo dejando de ser visitante ocasional y disfrutando además de ello. 

Cabe mencionar además que, a pesar de la creciente literatura existente relacionada a las 

tecnologías cognitivas y su aplicación a la estimulación de pacientes con deterioro cognitivo los 

resultados aún siguen siendo poco satisfactorios; especialmente en el efecto de éstas sobre la 

mejora de las actividades de la vida diaria y, por ende, en la funcionalidad de los pacientes. Por 

ello otro de los objetivos de este trabajo fue comparar la efectividad de la estimulación cognitiva 

tanto de una herramienta tecnológica como de la estimulación cognitiva tradicional en pacientes 

con DCL. 

Se encontró que ambas intervenciones tienen efectos positivos en los pacientes con DCL, 

sin embargo, cada una en rubros específicos. Por un lado, la estimulación cognitiva tradicional 

(presencial y mediante ejercicios de lápiz y papel) se muestra más eficaz para la mejora de todos 

los tipos de memoria, mientras que la mejoría más notoria tras el uso de la herramienta 
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tecnológica para estimulación cognitiva fue la velocidad de procesamiento. En un reporte 

reciente donde revisa las guías de la práctica clínica con respecto al DCL, menciona que la 

estimulación cognitiva en general, se recomienda para la mejora tanto de las medidas cognitivas 

como de la funcionalidad de los pacientes (Petersen et al., 2018). 

Se ha recalcado la importancia del correcto emparejamiento entre los usuarios y la 

tecnología y lo relevante de llevar a cabo un plan de implementación al respecto que asegure el 

éxito de la herramienta. Sin embargo, se espera que las investigaciones posteriores estén 

encaminadas también a determinar cuáles son los pacientes que más se beneficiarían de 

intervenciones basadas en tecnología (Moreno, De los Reyes y Arango-Lasprilla, 2014), además 

de poder establecer en qué cantidad debe ser administrada una herramienta para que resulte 

eficaz y en qué condiciones. 

Con respecto a las características de la intervención posiblemente en el presente estudio 

la duración total de la intervención tanto del grupo-Software como del grupo-Tradicional no fue 

suficiente, por lo que se recomienda que se estudien los efectos donde exista más práctica 

durante un tiempo mayor a tres meses. Con respecto a la frecuencia semanal, una revisión 

sistemática reportó que en los adultos mayores el entrenamiento cognitivo mediante el uso de la 

tecnología más de tres sesiones por semana no es más efectivo que tres o menos sesiones 

(Lampit, Hallock y Valenzuela, 2014). 

Por otro lado, se recomienda estudiar si los efectos de un tratamiento combinado, es decir 

el uso de este software de estimulación en conjunto con la terapia tradicional, para valorar si los 

beneficios son superiores a las intervenciones por separado, como lo han reportado previamente 

otros estudios (Cruz et al., 2014; Tárraga et al., 2006) o intervenciones cognitivas combinadas 

con ejercicio físico (Petersen et al., 2018). 
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Por último, a pesar de los efectos benéficos de ambos tipos de intervención se observó 

que las mejoras tras los dos tratamientos no se mantienen con el paso del tiempo. Es bien sabido 

desde los inicios de la aparición del DCL que cierto porcentaje de estos pacientes evolucionan a 

demencia con el paso del tiempo (Petersen, Doddy et al., 2001), incluso algunos estudios más 

recientes han reportado porcentajes del 4-46.1% de estos sujetos que progresaron a demencia 

(Hu et al., 2017; Julayanont, Brousseau, Chertkow y Nasreddine, 2014; Pandya et al., 2016; 

Petersen, 2011).  

Tomando en cuenta lo anterior, es necesario considerar que el fin último de la 

estimulación cognitiva en esta población no será necesariamente la mejoría de sus puntuaciones 

sino el mantenimiento o estabilidad de las mismas a lo largo del tiempo además de la mejora en 

la funcionalidad (Petersen et al. 2018); por lo que la estimulación cognitiva computarizada y 

tradicional podría considerarse buenas opciones a largo plazo no sólo por la posible presencia de 

mejoras en los dominios cognitivos, sino también con la estabilidad del desempeño o la 

ralentización del deterioro de la función. Algo similar es planteado en un estudio donde los 

autores argumentan que la falta de beneficios de su intervención en el grupo con DCL podría 

explicarse, al menos parcialmente, por el proceso patológico de muerte neuronal que caracteriza 

a este grupo (Maseda et al., 2013). 

IV.1. Limitaciones 

Una de las principales limitaciones del primer estudio fue que la encuesta se realizó 

solamente vía online por lo que se pudo haber excluido a sujetos que no tenían acceso o 

conocimiento de esta herramienta. Con respecto al segundo estudio, hubo diferencia en el 

número de sujetos entre ambos grupos, siendo el grupo AM-general bastante mayor al de AM-

DCL, además de que el nivel de estudios de éste último fue más elevado, posiblemente esto 
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explique algunas de las diferencias encontradas con respecto al uso de la tecnología entre ambos 

grupos. 

Por otro lado, la mayoría de la muestra en los tres estudios estuvo constituida por 

mujeres, por lo que habría que extender las investigaciones futuras a población masculina.  

Una de las principales limitaciones de los primeros dos estudios fue que el 

reclutamiento de la información se realizó previo a la pandemia por COVID-19, por lo que 

posiblemente los datos aquí mostrados ya no se encuentren vigentes. 

En lo que respecta al estudio experimental, algunas limitaciones fueron en primer lugar 

ciertas características de la muestra seleccionada. Por un lado, se excluyeron pacientes con 

comorbilidades y otros padecimientos por lo que no es posible extrapolar los resultados a esa 

población; asimismo, un requisito de los participantes fue que tuvieran acceso o poseyeran una 

herramienta tecnológica, por lo que quizás pudo haberse tratado de sujetos de cierto nivel 

socioeconómico influyendo eso en los resultados.  

Por otro lado, toda la muestra estuvo conformada por sujetos pertenecientes al área 

metropolitana de Monterrey, lo cual excluyó a personas del ambiente rural pudiendo esto 

contribuir a puntuaciones superiores. Estudios en México muestran diferencias cognitivas entre 

personas mayores residentes de áreas rurales con respecto a aquellos de áreas urbanas (Miu et al., 

2017; Sáenz et al., 2018). En nuestro caso todos los sujetos corresponden a un hábitat urbano con 

un nivel de estudios por encima de la norma, por lo que posiblemente tanto su capacidad 

cognitiva como la accesibilidad y aceptación de la tecnología fueron mayores que quienes 

radican en un ambiente rural. 

Pudieron también presentarse diversos sesgos tanto en las diferentes valoraciones como 

en la intervención cognitiva. Por un lado, está el sesgo de aprendizaje de las pruebas de 
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evaluación especialmente en el postest ya que pasaron solamente tres meses posterior al pretest, 

pudiendo reflejar un posible efecto de práctica (Owen et al., 2010; Tuokko y Smart, 2018). Por 

otro lado, se ha visto que las personas con baja escolaridad que no están acostumbradas a los 

exámenes o aquellas que nunca han sido evaluadas posiblemente rindieron mal en la valoración 

pretest quizás por nervios, acentuando una mejoría para la evaluación postest (Tuokko y Smart, 

2018). 

Por otro lado, existen algunos sesgos presentes durante la intervención. Algunas 

investigaciones han hablado sobre el efecto placebo en los estudios experimentales donde se usa 

grupo control, en donde se presume que podría haber una mejoría del rendimiento por la creencia 

del sujeto de estar en el grupo experimental (aun cuando sea doble ciego), y para evitarlo se 

propone la modalidad de “tecnología-experimental” VS “tecnología-control” (en lugar de 

experimental” VS control) (Optale et al., 2010). Sin embargo, aun cuando ambos grupos reciban 

una intervención existe el efecto de motivación o expectativa del participante a rendir mejor por 

el solo hecho de estar en el estudio, en donde los sujetos pueden crearse la expectativa de que 

deben tener un buen rendimiento en las pruebas y por tanto sesgar los resultados puesto que están 

más motivados a rendir mejor (Boot, Blakely y Simons, 2011); limitación que pudo haber estado 

presente en nuestro estudio. 

La tecnología es un campo aún en vías de crecimiento en lo que se refiere a la 

rehabilitación cognitiva de pacientes con deterioro cognitivo, y su adopción por parte de 

pacientes y clínicos irá en aumento en tanto vayan incrementando las investigaciones acerca de 

su efectividad y se vayan incorporando en el proceso rehabilitador.  
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IV.2. Conclusiones 

 Para finalizar, en este estudio se concluye en primer lugar que el acceso y uso de las 

herramientas tecnológicas es bastante frecuente entre los profesionales de la salud que realizan 

rehabilitación neuropsicológica, y su uso es casi igual entre los clínicos de México y España, 

contrario a lo esperado. Las tecnologías aplicadas a la rehabilitación cognitiva son una 

herramienta más que complementa la actual labor del clínico con ventajas y desventajas que 

deben valorarse, y la utilización de estas herramientas se ha convertido no sólo en una opción 

sino en una práctica habitual en la clínica neuropsicológica.  

 En segundo lugar, el uso de la tecnología es bastante frecuente entre los adultos mayores 

en general, y es aún más elevado en la población de adultos mayores con DCL, contrario a lo 

reportado previamente. 

Por último, la estimulación cognitiva basada en computadora es efectiva para mejorar y 

mantener el desempeño cognitivo en personas mayores con deterioro cognitivo leve; sin embargo 

su eficacia se limita a la mejora de ciertos dominios cognitivos específicos, siempre y cuando los 

pacientes se mantenga en constante estimulación ya que los efectos no se preservan a lo largo del 

tiempo, además de que su superioridad en eficacia con respecto a la terapia tradicional aún 

requiere de mayor investigación. 
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VI. Anexos 

Anexo 1. Encuesta en Línea dirigida a Cínicos que Realizan Rehabilitación Cognitiva 

 

Tecnología y Rehabilitación Cognitiva 

 

Instrucciones: Para la siguiente encuesta le pedimos que conteste a todas las preguntas acerca de 

su experiencia y expectativas con respecto al uso de herramientas tecnológicas para la 

rehabilitación cognitiva de sus pacientes (entendiendo por éstas: computadora/ordenador, 

teléfonos inteligentes, tabletas, internet, softwares, aplicaciones móviles, videojuegos, tecnología 

vestible, etc.). 

 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

1. *Edad: ___________ 

 

2. *Sexo: 

● Femenino 

● Masculino 

 

3. *Último título académico obtenido: 

● Carrera universitaria 

● Especialidad 

● Maestría / Máster 

● Doctorado 

● Posdoctorado 

 

4. Principal área de trabajo: 

● Consulta privada 

● Institución privada 

● Institución pública 

 

5. *Profesión actual 

● Educador 

● Neuropsicólogo 

● Psicólogo clínico 

● Psicopedagogo 

● Psiquiatra 

● Terapeuta del lenguaje / Logopeda/foniatra/fonoaudiólogo 

● Terapeuta físico / fisioterapeuta 

● Otro (especificar): ______________________________________________ 

 

6. País donde trabaja actualmente 

● España 

● México 
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7. ¿Atiende a adultos mayores? 

● Sí 

● No 

 

ACCESO A LA TECNOLOGÍA 

 

8. En su área de trabajo, usted cuenta con: (seleccionar todas las que apliquen) 

● Computadora de escritorio/ordenador 

● Computadora portátil/laptop 

● Equipo de realidad virtual o realidad aumentada 

● Equipo o consolas para videojuegos  

● Internet de red 

● Internet inalámbrico  

● Tableta  

● Teléfono inteligente personal/smartphone 

● Ninguna 

 

USO DE LA TECNOLOGÍA 

 

9. ¿Qué tan seguido ha recomendado a sus pacientes el uso de herramientas tecnológicas 

para estimular sus capacidades cognitivas o como apoyo en las actividades de la vida 

diaria (software, aplicaciones móviles, brain games, videojuego, etc.)? 

● Nunca 

● Pocas veces (menos del 25%) 

● Regularmente (26% - 50%) 

● Muy frecuentemente (51% - 75%) 

● Siempre (más del 76%) 

  

10. ¿En algún momento sus pacientes le han solicitado orientación o ayuda para utilizar 

alguna herramienta tecnológica, ya sea para mejorar sus capacidades cognitivas o como 

un dispositivo de ayuda externa? 

● Sí, los pacientes me la han solicitado 

● Sí, los familiares me la han solicitado 

● Sí, tanto pacientes como familiares me la han solicitado 

● Nunca 

 

11. *¿Utiliza usted herramientas tecnológicas como parte de la rehabilitación cognitiva de 

sus pacientes? 

● Sí 

● No  

 

12. *¿Por qué razón no ha utilizado las herramientas tecnológicas dentro de la rehabilitación 

cognitiva de sus pacientes? (seleccione todas las que apliquen) 

● Considero que estas herramientas no cuentan con suficientes bases científicas que 

comprueben su efectividad 
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● Creo que no sirven para la rehabilitación cognitiva 

● Hay pocos pacientes que estén dispuestos a utilizarlas 

● Mi lugar de trabajo no cuenta con las condiciones para usarlas (falta de recursos 

económicos, humanos, espacios físicos, etc.) 

● No cuento con los conocimientos sobre cómo utilizarlas 

● No me interesa 

● No se adaptan a las condiciones de mis pacientes (idioma, cultura, complejidad, 

nivel educativo) 

● Son costosas para el paciente 

● Son costosas para el terapeuta 

● Otra (especifique): ________________________________________________ 

 

13. ¿Le gustaría utilizar las herramientas tecnológicas en el futuro como parte de la 

rehabilitación cognitiva de sus pacientes? 

● Sí 

● No  

 

14. ¿Qué tan frecuentemente utiliza usted herramientas tecnológicas como parte de la 

rehabilitación cognitiva de sus pacientes? 

● Nunca 

● Pocas veces (1 al mes) 

● Regularmente (1 vez cada 15 días) 

● Muy frecuentemente (1 vez a la semana) 

● Siempre (varias veces a la semana) 

 

15. ¿Cuáles de las siguientes herramientas tecnológicas ha utilizado usted como parte de la 

rehabilitación cognitiva con sus pacientes? (seleccione todas las que apliquen) 

● Agenda electrónica portátil (PDA, Palm) 

● Cámara fotográfica 

● GPS (Sistema de Posicionamiento Global) 

● Grabadora de voz 

● Internet 

● Localizador de personas (beeper) 

● Prendas vestibles (gafas inteligentes, reloj inteligente, etc.) 

● Realidad virtual o Realidad Aumentada 

● Reloj con alarma 

● Software de computadora de escritorio/ordenador 

● Tabletas 

● Teléfonos inteligentes 

● Telerrehabilitación 

● Videojuegos de consola 

● Otro (especifique): _____________________________________________ 

 

16. Cuando ha usado herramientas tecnológicas en la rehabilitación cognitiva de sus 

pacientes, ¿en qué áreas las ha utilizado? (seleccione todas las que apliquen) 

● Actividades de la vida diaria (recordar cosas, orientarse, manejo del dinero, etc.) 
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● Atención/concentración 

● Cálculo 

● Funciones ejecutivas 

● Funciones visoespaciales y visoconstrucción 

● Lectura 

● Lenguaje 

● Memoria/aprendizaje 

● Psicoeducación 

● Relaciones interpersonales 

● Otro (especifique): ___________________________________________ 

 

17. ¿En qué contextos sus pacientes utilizan herramientas tecnológicas como parte de la 

rehabilitación cognitiva? (seleccione todas las que apliquen) 

● En el consultorio 

● En el hogar del paciente 

● En el trabajo 

● En la calle (para recordar cosas, para encontrar el camino, etc.) 

● En la escuela 

 

18. ¿En qué contextos le gustaría que sus pacientes utilizaran herramientas tecnológicas 

como parte de la rehabilitación cognitiva de sus pacientes? (seleccione todas las que 

apliquen) 

● En el consultorio 

● En el hogar del paciente 

● En el trabajo 

● En la calle (para recordar cosas, para encontrar el camino, etc.) 

● En la escuela 

 

PERCEPCIÓN HACIA LA TECNOLOGÍA 

 

19. Dentro de la práctica neuropsicológica, ¿para cuál de las siguientes actividades considera 

que puede ser de utilidad las herramientas tecnológicas? (seleccione todas las que 

apliquen) 

● Diagnóstico 

● Evaluación 

● Rehabilitación 

 

20. ¿Cuáles de las siguientes herramientas tecnológicas considera que son más eficaces para 

la rehabilitación neuropsicológica? (seleccione todas las que apliquen) 

● Agenda electrónica portátil (PDA, Palm) 

● Cámara fotográfica 

● GPS (Sistema de Posicionamiento Global) 

● Grabadora de voz 

● Internet 

● Localizador de personas (beeper) 

● Prendas vestibles (gafas inteligentes, reloj inteligente, etc.) 
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● Realidad virtual o Realidad Aumentada 

● Reloj con alarma 

● Software de computadora / ordenador 

● Tabletas 

● Teléfonos inteligentes 

● Telerrehabilitación 

● Videojuegos de consola 

● Otro (especifique): _____________________________________________ 

 

21. *En general ¿en cuáles de las siguientes áreas se podrían utilizar herramientas 

tecnológicas para la rehabilitación neuropsicológica? (seleccione todas las que apliquen) 

● Actividades de la vida diaria (recordar cosas, orientarse, manejo del dinero, etc.) 

● Atención/concentración 

● Cálculo 

● Funciones ejecutivas 

● Funciones visoespaciales / visoconstrucción 

● Lectura 

● Lenguaje 

● Memoria/aprendizaje 

● Psicoeducación 

● Relaciones interpersonales 

● Otro (especifique): _____________________________________________ 

 

CARACTERÍSTICAS DE LA TECNOLOGÍA Y DE LOS USUARIOS 

 

22. *¿Cree que sus pacientes accederían a utilizar herramientas tecnológicas como parte de 

su rehabilitación neuropsicológica? 

● Sí 

● No 

 

23. *¿Cuáles son las características más importantes que usted considera que deben de tener 

las herramientas tecnológicas para utilizarse dentro de la rehabilitación neuropsicológica? 

(seleccione todas las que apliquen) 

● Que sean diseñadas para pacientes con déficit cognitivo 

● Que sean económicas 

● Que sean fáciles de usar (que no sea necesario la supervisión constante del 

terapeuta) 

● Que sean multifuncionales 

● Que sean personalizables a las características del paciente 

● Que sean portátiles 

● Que tengan bases científicas que comprueben su efectividad 

● Otra (especifique): _____________________________________________ 

 

24. ¿Qué beneficios o ventajas cree que aportan las herramientas tecnológicas a la 

rehabilitación neuropsicológica en general? (seleccione todas las que apliquen) 

● Brindan retroalimentación inmediata 
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● Mejoran las funciones cognitivas de los pacientes 

● No hay necesidad de que el terapeuta esté presente 

● Ofrecen más opciones que las tareas de lápiz y papel 

● Permiten registrar la actividad del paciente de forma detallada, objetiva y fiable 

● Son atractivas para los pacientes 

● Son fáciles de utilizar 

● Son herramientas ecológicas 

● Son más costo-efectivas (costo de traslado, horas de terapia) 

● Son personalizables a las características de los pacientes 

● Tienen mayor alcance pudiendo utilizarse en otros contextos fuera del consultorio 

o clínica 

● Ninguno 

● Otro (especifique): _____________________________________________ 

 

25. ¿Qué beneficios pueden obtener los pacientes al utilizar herramientas tecnológicas como 

parte de la rehabilitación neuropsicológica? (seleccione todas las que apliquen) 

● Ayudan a mejorar la independencia del paciente 

● Ayudan al paciente a mejorar sus actividades cotidianas 

● Disminuye el costo de los servicios de tratamiento al requerir menos sesiones 

presenciales o disminuyendo la duración total del proceso de rehabilitación 

● Están personalizadas a sus características específicas 

● Mantienen mayor motivación 

● Pueden ser usadas desde su casa, trabajo o escuela 

● Reducen la carga de trabajo de sus cuidadores 

● Ninguno 

● Otro (especifique): _____________________________________________ 

 

26. ¿Qué beneficios pueden obtener los clínicos al utilizar herramientas tecnológicas como 

parte de la rehabilitación neuropsicológica? (seleccione todas las que apliquen) 

● Ayuda a disminuir la duración total en que los pacientes permanecen en el 

proceso de rehabilitación 

● Brindan la posibilidad de tener mayor seguimiento a sus pacientes 

● Le permiten a usted disponer de más tiempo para atender un número mayor de 

pacientes 

● Pueden disminuir el número de veces que se ve a los pacientes en el consultorio o 

clínica 

● Registran de forma detallada la actividad del paciente 

● Sus pacientes tienen mayor adherencia al tratamiento 

● Ninguno 

● Otro (especifique): _____________________________________________ 

 

27. ¿Qué desventajas, obstáculos o barreras podrían tener las herramientas tecnológicas en la 

rehabilitación neuropsicológica? (seleccione todas las que apliquen) 

● Disponen de batería muy limitada 

● Presentan muchas dificultades técnicas 

● Se necesita invertir mucho tiempo para aprender a usarlas 
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● Se rompen o averían fácilmente 

● Su efectividad no está comprobada con bases científicas 

● Tienen un costo elevado 

● Ninguna 

● Otra (especifique): ______________________________________________ 

 

28. ¿Qué desventajas, obstáculos o barreras pueden presentar los pacientes al utilizar 

herramientas tecnológicas para la rehabilitación neuropsicológica? (seleccione todas las 

que apliquen) 

● Los pacientes se olvidan de utilizarlas (cargar la batería, traerlas consigo, 

revisarlas) 

● Los pacientes tienen falta de motivación para utilizarlas 

● No pueden ser utilizadas si el paciente presenta alguna discapacidad cognitiva 

● No pueden ser utilizadas si el paciente presenta alguna discapacidad emocional o 

conductual 

● No pueden ser utilizadas si el paciente presenta alguna discapacidad física 

● Son difíciles de usar para ellos 

● Son utilizadas de forma inconstante por los pacientes 

● Ninguna 

● Otra (especifique): ______________________________________________ 

 

29. ¿Qué desventajas, obstáculos o barreras pueden presentar los clínicos al utilizar 

herramientas tecnológicas para la rehabilitación neuropsicológica? (seleccione todas las 

que apliquen) 

● El clínico se tiene que limitar a los ejercicios ahí determinados 

● La mayoría de ellas no están disponibles en español 

● Quita tiempo el enseñarles a los pacientes a utilizarlas 

● Son costosas (tanto su adquisición como mantenimiento) 

● Son difíciles de usar para los clínicos 

● Ninguna 

● Otra (especifique): ______________________________________________ 

 

30. ¿Qué características cognitivas mínimas considera que debería tener un paciente para 

poder tener éxito en el uso de herramientas tecnológicas y en qué nivel de habilidad? 

 
No es 

necesario 

Habilidad 

básica 

Habilidad 

moderada 

Muy 

buena 

habilidad 

● Capacidad de aprendizaje y memoria     

● Capacidad de lectura     

● Comprensión de lenguaje 

(seguimiento de instrucciones) 

    

● Iniciativa     
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● Conciencia del déficit     

● Habilidades de atención     

● Organización     

● Solución de problemas     

● Otra (especifique): _______________     

 

Comentarios adicionales: 
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Anexo 2. Consentimiento Informado de la Encuesta en Línea realizada a Clínicos 

 

 

 



TECNOLOGÍA & DETERIORO COGNITIVO LEVE                                                            337 

 

Anexo 3. Encuesta dirigida a Adultos Mayores versión impresa 
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Anexo 4. Consentimiento Informado para la Encuesta dirigida a Adultos Mayores 
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Anexo 5. Cuestionario Sociodemográfico 
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Anexo 6. Consentimiento Informado para los Sujetos del Estudio Empírico 
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Anexo 7. Evaluación Cognitiva Montreal (MoCA Montreal Cognitive Assessment) 
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Anexo 8. Escala Bayer de Actividades de la Vida Diaria 
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Anexo 9. Escala de Depresión Geriátrica (GDS) 

 

 



TECNOLOGÍA & DETERIORO COGNITIVO LEVE                                                            349 

 

Anexo 10. Reglamento grupo-Software 
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Anexo 11. Reglamento grupo-Tradicional 

 

 


